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Araujo, Nara Santos. Desempenho biomecéanico e longevidade de laminados
ceramicos minimamente invasivos: estudo de coorte retrospectivo. [Tese de
Doutorado]. Salvador: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia;
2020.

RESUMO

O comportamento biomecéanico e longevidade de restauracdes laminadas ceramicas
(RLCs) minimamente invasivas € pouco conhecido. Este estudo de coorte
retrospectivo teve como proposta avaliar o comportamento biomecanico e a sobrevida
cumulativa de RLCs sobre dentes com minimo preparo prévio. Um total de 393 RLCs
em 47 pacientes adultos (média de 8,5 RLCs/ paciente) foram inspecionadas apos,
pelo menos, 1 ano de instalacdo. A andlise clinica das RLCs foi realizada com base
nos critérios USPHS modificados (United States Public Health Service), considerando:
adaptacao e descoloracdo marginal, rugosidade superficial, correspondéncia de cor,
forma anatbmica, fratura da restauracdo e do dente, sensibilidade pds-operatoria e
carie secundaria. Adicionalmente a taxa de sobrevida foi calculada e a condicéo
periodontal foi avaliada tendo como parametros a presenca de placa dental,
sangramento a sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), nivel clinico de
insercao e distancia da juncdo cemento esmalte a margem gengival (JCE-MG). As
faces linguais néo restauradas dos dentes serviram como controle. O tempo médio de
funcéo das RLCs foi de 2,03 + 1,1 anos e os resultados da andlise de Kaplan-Meier
mostraram estimativa de sobrevivéncia de 95,5% aos 2 anos, sem decréscimo no
periodo entre 3 e 5 anos. As intercorréncias mais frequentes, porém, passiveis de
reparo, foram fenda marginal evidente mediante sondagem (2%), fratura/trinca
ceramica, em sua extensdo vertical e/ou horizontal, de até ¥4 (2,5%), descoloracéo
marginal superficial (4,1%) e sensibilidade pés-operatéria (5,1%). Enquanto
deslocamento total da restauracao (0,8%), fratura catastrofica da ceramica (1,5%) e
fratura dental (0,3%), além de descoloracdo marginal evidente (1,3%) foram as
principais falhas n&do passiveis de reparo. A PS foi semelhante entre as faces
restauradas e o controle (p=0,60). Entretanto foram observados maiores valores nas
faces restauradas, quanto a frequéncia de SS (p<0,0001), distancia JCE-MG
(p=0,008) e perda de insercédo clinica (p=0,03). Portanto, conclui-se que as RLCs
minimamente invasivas apresentaram comportamento biomecanico e longevidade
clinica satisfatorios, porém condicdes menos favoraveis nos tecidos periodontais
adjacentes foram registradas; o que demanda futuras analises para identificar os
possiveis fatores associados.

Palavras-chave: Ceramica, Longevidade, Saude periodontal, Facetas dentarias



Araujo, Nara Santos. Biomechanical performance and longevity of minimally invasive
ceramic laminate veneers: a cohort retrospective study. [Doctoral Thesis]. Salvador:
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia; 2020

ABSTRACT

The biomechanical performance and longevity of minimally invasive ceramic dental
veneers (DVs) is little known. This retrospective cohort study aimed to evaluate the
biomechanical performance and cumulative survival of DV with minimal preparation.
Forty-seven patients (= 18 years old) were evaluated. A total of 393 DVs (average 8.5
DVs / patient) were inspected after at least 1 year of installation. The clinical analysis
of DVs was performed based on modified USPHS (United States Public Health
Service) criteria, considering: marginal adaptation and discoloration, superficial
roughness, color match, anatomical shape, presence of ceramic fracture and tooth
fracture, postoperative sensitivity and secondary caries. Additionally, the survival rate
was calculated, and the periodontal status was evaluated considering the presence of
dental plaque, bleeding on probing (BOP), the probing depth (PD), the clinical
attachment level (CAL) and distance of the enamel- cement junction to gingival
margin (ECJ/ GM). The unrestored lingual faces of the teeth were the control. The
mean time of DVs function was 2.03 £ 1.1 years and the Kaplan-Meier results showed
an estimated survival rate of 95.5% at 2 years, without decrease between 3 and 5
years. The most frequent complications, however, liable to repair, were evident
marginal crack through probing (2%), ceramic fracture / crack, in its vertical and/ or
horizontal extension, up to % (2.5%), superficial marginal discoloration (4.1%) and
postoperative sensitivity (5.1%). While partial or total displacement of the restoration
(0.8%), ceramic (1.5%) and dental fracture (0.3%), in addition to evident marginal
discoloration and not subject to polishing (1.3%) were the main documented “absolute
failures”. PS mean values were similar between the restored faces and the control (p=
0.60). However, the restored faces showed higher values about SS frequency
(p<0.0001), JCE-MG distance (p= 0.008) and loss of clinical insertion (p= 0.03).
Therefore, it is concluded that minimally invasive DVs presented satisfactory
biomechanical behavior and clinical longevity, but less favorable conditions on
periodontal tissues were observed; which requires future analysis to identify
associated factors.

Keyword: Ceramics, Longevity, Periodontal health, Dental veneers
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1. INTRODUCAO

A demanda por procedimentos estéticos e conservadores teve um profundo
impacto no desenvolvimento de materiais restauradores, estimulando o
desenvolvimento de abordagens adesivas aditivas. Em especial, restauracdes
laminadas ceramicas (RLCs) cimentadas sobre dentes com minimo ou nenhum
preparo prévio tiveram uma grande difusdo (FONS-FONT et al., 2006).

No contexto geral, o sucesso das RLCs se deve a procedimentos essenciais
como selecao de cor, preparacao do dente, técnica de cimentacéo, ajuste da ocluséo
e proservacdo do paciente (BORGES; COSTA; ASSUNCAO, 2016; LAYTON;
CLARKE, 2013; HONG et al., 2017; KREULEN; CREUGERS; MEIJERING, 1998;
LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012; LIU et al.,, 2019; MORIMOTO et al., 2016;
PETRIDIS et al., 2012; ALBANESI et al., 2016; WAKIAGA et al., 2004; ZARONE et
al., 2018). Respectivamente, taxas de sobrevivéncia variando de 83 a 96% em 20
anos pos-cimentacdo foram relatadas para restauracées envolvendo preparos
tradicionais (BEIER et al., 2012a; LAYTON; WALTON, 2012; ASLAN; ULDAMAR,;
OZKAN, 2019); enquanto restauracdes mais conservadoras registraram taxas de 91
a 94% em 10 anos pos-cimentacdo (GUREL; CALAMITA; MORIMOTO, 2013;
DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000).

Entretanto, algumas criticas s@o levantadas a respeito desta modalidade
restauradora. O desenho de preparo é mais conservador resultando em um encaixe
cavo superficial da restauracdo diretamente sobre a estrutura dentaria, com uma
minima linha de término para adaptacéo, podendo determinar regifes cervicais muito
sensiveis estruturalmente ou areas de degrau positivo. Outras questdes sao maior
risco de mudancas no eixo de inser¢céo da restauracdo e a espessura mais delgada
do material ceramico, que podem contribuir para a ocorréncia de trincas ou fissuras
da RLC durante a instalacdo. Adicionalmente, o substrato dental e agentes de
cimentac&do podem promover instabilidade cromatica na restauracdo (AYKOR; OZEL,
2009; DA COSTA et al., 2013).

Igualmente, prevalecem as preocupacdes relacionadas a integridade
periodontal, pois preparos mais conversadores ou a sua auséncia, podem favorecer a
ocorréncia de falhas no perfil de emergéncia e, consequentemente, restaura¢cdes com

maior sobrecontorno cervical que favorecem o acumulo de biofilme (CALAMIA,
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CALAMIA, 2007). Alguns estudos quantificaram e examinaram, a presenca de placa,
sangramento a sondagem, presenca de recessao gengival e de bolsa periodontal em
dentes tratados com RLCs convencionais (preparo dental classico), registrando uma
resposta periodontal satisfatéria; que poderia ser justificada, em alguns casos, pelo
uso de critérios com escores na avaliagdo, ao invés de uma inspecéo periodontal mais
criteriosa (JORDAN; SUZUKI; SENDA, 1989; KARLSSON et al., 1992; KOURKOUTA,;
WALSH; DAVIS, 1994; PIPPIN; MIXSON; SOLDAN-ELS, 1995; KIHN; BARNES,
1998; DUMFAHRT; SCHAFFER 2000; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; D’ARCANGELO
et al., 2012; ARIF et al., 2019a; ASLAN; ULUDAMAR; OZKAN, 2019). Ademais, as
evidéncias disponiveis para o comportamento biomecéanico, longevidade clinica e
condicdo periodontal em reabilitacdes minimamente invasivas ainda sao limitadas,
com analises periodontais direcionadas a presenca de placa dental, inflamacao
gengival, e presenca de recessao, relatando sangramento gengival a sondagem (SS)
principalmente em regido de papila interdental dos elementos restaurados (BORGES;
COSTA; ASSUNCAO, 2016; NORDB@; RYGH-THORESEN; HENAUG, 1994;
DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; SMALES; ETEMADI,
2004; AYKOR; OZEL, 2009; GUREL, CALAMITA, MORIMOTO, 2013;
KARAGOZOGLU; TOKSAVUL; TOMAN, 2016). Apenas um estudo incluiu
profundidade de sondagem em sua andlise periodontal (DUMFAHRT; SCHAFFER,
2000), mostrando aumento na recessao gengival, na profundidade de sondagem (PS)
e presenca de sangramento papilar a sondagem, com maior tendéncia nas
restauracdes com margem equi ou subgengival; entretanto ndo ha dados sobre perda
de insercdo clinica. Além disso, os delineamentos dos estudos apresentam limitacdes,
ja que um grupo de controle, sem as restauracdes, nao € incluido.

Portanto, o presente estudo de coorte retrospectivo teve como propésito de obter
subsidios para melhorar a eficacia de reabilitagdes com RLC, mediante avaliacdo do
desempenho biomecéanico e longevidade de restauracdes cimentadas sobre dentes
com minimo preparo prévio, apos 1 ano ou mais de instaladas, incluindo um grupo
nao restaurado controle para as avaliagcdes periodontais. A hipétese testada € a de
gue ha alteracbes biomecéanicas e clinicas relevantes associadas as RLCs

minimamente invasivas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Restauracgdes laminadas ceramicas (RLC)

A histéria das restauracées laminadas iniciou na década de 30, na qual
profissionais no mundo cinematogréfico Hollywoodiano, recobriam temporariamente
os dentes comprometidos esteticamente com uma fina lamina de ceramica.
Entretanto, as limitadas técnicas de adesdo (po fixador de proteses removiveis),
materiais e tecnologia disponiveis na época apenas permitiam que as restauracdes
fossem utilizadas em eventos de curta duracéo, constituindo-se uma intervencgao de
carater provisorio (PINCUS, 1938).

Novas perspectivas surgiram em relagédo aos procedimentos estéticos adesivos
com a divulgacédo da técnica do condicionamento acido do esmalte na década de 50
e 0 desenvolvimento das resinas compostas com o Bis-GMA na década de 60
(BOWEN, 1963; BUONOCORE, 1955). Consequentemente, se desenvolveram as
restauracoes laminadas em resinas compostas e, posteriormente, em porcelana
feldispatica. Assim, o termo “laminagao” passou a ser utilizado em referéncia ao
processo de confeccdo de uma faceta, independentemente do material utilizado, e

ligagédo desta a estrutura dental condicionada.

Os primeiros relatos de restauracdes adesivas ceramicas foram publicados na
década de 70 com a apresentacdo de uma técnica para reabilitar incisivos fraturados
através da utilizacdo de uma cerdmica ndo condicionada, cimentada ao esmalte
condicionado com acido, tendo uma resina acrilica como agente de fixacdo
(ROCHETTE, 1975). Apenas em 1983 as facetas de ceramica passaram a merecer
lugar de destague como opcao restauradora, apdés autores descreverem o0
condicionamento das superficies ceramicas com &cido fluoridrico a 10%, a
semelhanca do utilizado no condicionamento acido no esmalte dentario (SIMONSEN,
1983). Nessa época, a faceta de ceramica tornou-se o tratamento mais requisitado
para tratar a estética (dentes descoloridos, fraturados e desgastados, diastemas,
defeitos dentais, etc.) e para restaurar a biomecanica da dentigdo, entre muitas outras
indicacdes, dada as suas vantagens sobre os compdésitos como superior estabilidade
cromatica, maior efetividade de adeséo e resisténcia a efeitos deletérios de compostos

alcoolicos e solventes (HORN, 1983).
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Preparos para RLCs

Historicamente, os preparos para RLCs variam de muito invasivos a uma
reducdo minima ou auséncia de preparo dental. Antigamente, a caracterizacdo natural
de uma restaurac¢do, com o uso dos sistemas ceramicos disponiveis, sO era possivel
mediante uma espessura suficiente do material para estratificacdo adequada, que
variava em torno de 2mm (SCHMIDT et al., 2011). A partir de uma analise in vitro, foi
verificado que preparos invasivos, mediante remocdo significativa da estrutura
dentaria (de 63 a 73%) e com profundidade de desgaste similar as técnicas usadas
em preparos de coroas totais, poderiam causar irritacdo pulpar e pulpite irreversivel
(ALGHAZZAWI et al., 2012). Outra analise in vitro, comparando grupos de laminados
cimentados em diferentes substratos dentais e com espessuras variadas do material
ceramico, concluiu que o aumento da espessura elevava moderadamente o risco para
falhas do substrato (GE et al., 2018).

Atualmente, ndo € mais aceitavel preparar 0os dentes em excesso por
conveniéncia ou falta de compreenséao de tratamentos alternativos. O sucesso clinico
das RLCs depende de muitos fatores; relata-se que a longevidade esperada de RLCs
depende da preparacao dental, que idealmente deve ser confinada ao esmalte e
envolver minimamente areas de contato proximais, e de consideracdes funcionais,
como o padrao oclusal MAGUINI et al.,, 2007). Também é necessario manter a
margem cervical do esmalte e incorporar a borda incisal para aumentar a resisténcia
a fratura, permitir o correto posicionamento e aumentar as propriedades funcionais e
estéticas dessas restauracdes; extensdes proximais devem ser criadas logo além das
areas de contato (GOODCHILD; DONALDSON; MANGINI, 2007). Embora as
estruturas dentais e gengivais desempenhem papéis importantes na resposta éptica
e resisténcia as forgcas mastigatorias, deve-se considerar e recriar muitos
componentes anatdmicos enquanto fornecem integridade funcional (GOODCHILD;
DONALDSON; MANGINI, 2007). Sob essas perspectivas, as técnicas laboratoriais e
clinicas evoluiram para produzir RLCs ultrafinas, o que aumentou a popularidade das
RLCs com minimo ou nenhum preparo dental, viabilizando a implementacdo de
tratamentos mais conservadores das estruturas dentarias em relacdo as RLCs
convencionais diretas e indiretas. Esta abordagem foi descrita por mais de 10 anos na
literatura (FREYDBERG, 2011; MIZRACHI; LOWE, 2011; WELLS, 2011) e reitera
ideologicamente as metodologias de quando as RLCs foram introduzidas pela
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primeira vez como procedimentos restauradores aditivos conservadores para 0s quais
preparacdes minimas ou nenhuma preparacao foram necessarios (CALAMIA, 1983,
1985).

Pelo fato de se tratar, geralmente, de pecas ultrafinas e com extenséo a nivel
da margem gengival, ndo é considerada critica e necesséria a realizacdo de uma linha
de término. Por essas caracteristicas, eventuais problemas de desadaptacdo ou
excesso de cimento seriam irrisérios e ndo comprometeriam o desempenho clinico.
Entretanto, os procedimentos sem preparo sao questionados por alguns
pesquisadores e clinicos; estes consideram que apesar da maxima preservacao da
estrutura dentéria, a ndo realizacdo de preparo leva a uma falha no perfil de
emergéncia do elemento, o que ocasionaria problemas estéticos e de saude
periodontal, decorrente do maior sobrecontorno cervical da RLC (CALAMIA,
CALAMIA, 2007). O risco a fraturas e trincas é mais relevante em ceramicas ultrafinos
durante sua manipulacdo, porém, apos a cimentagdo, por esta ocorrer estritamente
em esmalte, as restauragfes se tornam extremamente resistentes (MORIMOTO et al.,
2016). Também ha vertentes que apontam a falha na selecdo dos casos com a
principal para o comprometimento de um procedimento sem preparo (LESAGE, 2013).
Contraditoriamente, relatos sdo apresentados sustentando a base de que casos sem
preparo podem apresentar margens estética e biologicamente saudaveis e um
adequado perfil de emergéncia, desde que o caso seja bem selecionado
(D’ARCANGELO et al., 2018; FARIAS-NETO et al., 2015; VOLKAN et al., 2016).

Existe uma outra corrente que, mesmo considerando a preservacdo da
estrutura dental de extrema importancia, indicam um pequeno preparo dental a fim de
se criar espaco suficiente para que a restauracdo tenha uma espessura minima,
garantindo boas propriedades 6pticas e mecanicas (LIN et al., 2012; DE ALMEIDA
DECURCIO; DE CARVALHO CARDOSO, 2011; CALAMIA 1985). Além disso, o
preparo forma uma linha de término, que por menor que seja, ajuda o técnico de
laboratério a determinar o limite da peca. Nesse contexto, recomenda-se que a
profundidade do preparo também seja fundamentada no grau de alteracdo cromatica

dentéria, extensdo das restauracdes antigas e da posi¢do do dente no arco.

Uma etapa critica na técnica de preparo dental € a obtencédo de espessura de

ceramica suficiente (MAGNE; BELSER, 2004). Enquanto conduziam suas andalises,
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pesquisadores descobriram que, conforme o0s pacientes envelhecem, a espessura do
esmalte nas superficies faciais dos dentes anteriores diminui (SHILLINGBURG,;
GRACE, 1973). Na superficie cervicofacial do incisivo central, 1 mm acima da jung&o
cemento-esmalte, a espessura do esmalte varia de 0,17 mm a 0,52 mm, com
espessura média de 0,31 mm (SHILLINGBURG; GRACE, 1973). A espessura da
superficie médio-facial, a 5 mm da juncdo amelocementéria, varia de 0,45 mm a 0,93
mm, com espessura média de 0,75 mm (SHILLINGBURG; GRACE, 1973). Com base
nesses parametros, geralmente se propde uma preparacdo dos dentes anteriores
definida por uma reducédo de aproximadamente 0,3 a 0,5mm nas faces vestibular e
proximal, e de 1,5 a 2mm na face incisal, esse tipo de preparacdo mantém
remanescente de esmalte como superficie de adesdo, o que proporciona uma alta
estabilidade e também rigidez ao dente, fornece um assentamento positivo para a
cimentag&o e oculta as margens interproximais sem desgastar os pontos de contato
(LIN et al., 2012). Alguns protocolos estabelecem como preparo minimo uma reducao
de 0,2mm no terco cervical, 0,2 a 0,5 mm no terco médio e 0,7 a 1,0 mm no terco
incisal (DE ALMEIDA DECURCIO; DE CARVALHO CARDOSO, 2011; FERRARI;
PATRONI; BALLERI, 1992; FRIEDMAN, 2001; GARBER, 1991, 1993; JACOBSON;
FRANK, 2008; KOIS; MCGOWAN, 2004; MAGNE; DOUGLAS, 1999). Outros
protocolos preconizam um preparo minimo conservador em torno de 0,5 mm de
reducdo em esmalte, com um chanfrado por incisal também de 0,5 mm (CALAMIA,
1985).

Porém a tendéncia atual nas abordagens conservadoras é ndo realizar a reducdo
incisal, restringindo-se a remoc¢éao de arestas e arredondamento de angulos. Para as
abordagens tradicionais, a decisdo de reduzir deve ser baseada na necessidade de
aumentar o comprimento do dente e a largura vestibulo-lingual da borda incisal
(GARBER, 1991, 1993; JACOBSON; FRANK, 2008); uma vez que os angulos das
linhas estdo envolvidos, cantos e arestas arredondados devem ser estabelecidos.
RLCs com bordo incisal biselado (“butt joint” ou “incisal bevel”) geralmente
demonstram cargas de fratura semelhantes aquelas de dentes nédo preparados (DE
MUNCK et al., 2005; JACOBSON; FRANK, 2008). Nestes casos, a borda incisal pode
ser reduzida em até 2 mm (CASTELNUOVO et al, 2000; FRIEDMAN, 2001,
JACOBSON; FRANK, 2008). Adicionalmente, a margem vestibular do preparo deve
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ser idealmente chanfrada e em esmalte (BRUNTON; AMINIAN; WILSON, 2000;
FRIEDMAN, 2001; GARBER, 1991, 1993; JACOBSON; FRANK, 2008).

No que se refere ao preparo ou forma de conveniéncia para area interproximal,
nao foi encontrado nenhum estudo que comprove qual seria o preparo ideal para este
espaco; as citacdes variam entre qualquer preparo abaixo do ponto de contato, até
uma separacgao do contato interproximal (RADZ, 2011). A extensao interproximal do
preparo ao ponto médio da papila, paralelamente a forma original da coroa, é
recomentada para melhorar a adesdo, ocultar a margem, permitir uma impressao
precisa e aumentar a resisténcia geral do laminado (GARBER, 1991, 1993;
JACOBSON; FRANK, 2008). Além disso, é proposto que margens interproximais e
gengivais das restauragcdes terminem no esmalte na margem gengival livre ou acima
ou apenas na extensdao intrasulcular, quando possivel (JACOBSON; FRANK, 2008),
(GARBER, 1991), (GARBER, 1993).

Existem técnicas que permitem um menor desgaste do dente a ser reabilitado,
sem comprometer a integridade da restauracdo (CHERUKARA et al., 2005; GUREL,
2007; MAGNE; MAGNE, 2006). Porém, como as abordagens tradicionais de
estratificacdo podem levar a uma exposicdo significativa da dentina, estratégias
devem ser tomadas para limitar as preparacdes ao esmalte (GUREL, 2007; MAGNE;
BELSER, 2004; MAGNE; MAGNE, 2006). Neste contexto, usar um procedimento
diagndstico aditivo (mock-up) e guias de preparo em silicone, por exemplo, evita a
exposicdo desnecessaria da dentina, melhora a biomecénica e a estética e permite
um procedimento de fixacédo (cimentacao) da restauracédo mais previsivel (MAGNE;
BELSER, 2004).

Em 2013, LeSage prop6s um sistema de classificacdo baseado na reducéo de
preparacao, de estratificacdo (referida como necessidade de espaco, espessura de
trabalho ou espaco de material), volume de esmalte remanescente e porcentagem de
dentina exposta. (Tabela 1; (LESAGE, 2013).
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Tabela 1. Base para o sistema de classificacao de restauracdes laminadas cerdmicas preconizado por
LeSage (2013), conforme grau de exposi¢do dentinaria ou quantidade de esmalte remanescente.

Dimenséo do desgaste

Classificagao da reducéo Face Vestibular -
Esmalte Exposicdo de
remanescente dentina
CL-I. Sem ou praticamente sem Detectav?l cgm magnlflcagao. Com 95-100% 95-100%
preparo ou sem término cervical
CL-ll. Técnica sem preparo
modificada ou minimamente Até 0.5 mm 80-95% 80-95%
invasiva
CL-lIl. Designe conservador 0.5-1 mm 50-80% 50-80%
CL-IV. A D.eS|gne convencional +delmm <50% <50%
pra ceramica pura
Notavelmente, as classificacdes |, Il - ambas incorporam RLCs de adicéo - e

requerem a manutencéo de 70% a 100% da periferia em esmalte. Esta Classificacdo
surgiu com o intuito de beneficiar clinicos, técnicos de laboratorio e pacientes,
auxiliando no diagnéstico de varios cenérios clinicos e orientando a preparagédo e
colocacdo conservadora de RLCs. Entretanto, as decisfes clinicas de como uma
reabilitacdo com RLCs serd conduzida devem ser baseadas nas demandas do
paciente, experiéncia clinica do dentista e, principalmente, nos dados cientificos e
literatura baseada em evidéncias (LESAGE, 2013).

Evidéncias clinicas sobre o comportamento das RLCs

Nas ultimas décadas, onze revisfes sistematicas e meta-analises (BORGES,;
COSTA,; ASSUNQAO, 2016; LAYTON; CLARKE, 2013; HONG et al., 2017,
KREULEN; CREUGERS; MEIJERING, 1998; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012,
LIU et al., 2019; MORIMOTO et al., 2016; PETRIDIS et al., 2012; ALBANESI et al.,
2016; WAKIAGA et al., 2004; ZARONE et al., 2018) foram publicadas descrevendo
as falhas e taxas de sobrevivéncia de reabilitacbes com RLCs para comprovar ou
refutar a hipétese de que variagcbes de materiais e protocolos técnicos podem

influenciar no desfecho clinico (Tabela 2).
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Tabela 2. Principais caracteristicas das revisdes sisteméaticas/ meta-analises publicadas sobre
restauragfes laminadas ceramicas.

Estudo Objetivos Iﬁzft:%%ss Principais conclusées
Laminados de porcelana apresentam
Kreulen et al Apresentar a sobrevida geral para 4 tipos de longevidade aceitavel apos 3 anos
’ i i i indi 9 laminados em
1998 Iamlnados' _(porcelana, resina direta/ indireta e 14 (>S_)0 %), gnquanto 0s _
resina acrilica). resina acrilica apresentam sobrevida
de 74% para o mesmo periodo.
N&o ha evidéncias confiaveis para
Wakiaga et Examinar a efichcia laminados diretas vs 1 mostrar o beneficio de laminados
al. 2004 indiretos (direta ou indireta), no que diz respeito
a longevidade da restauracéo
Quando cimentado sobre o esmalte, o
Layton et al. Relatar a sobrevida clinica de laminados em 9 laminado de porcelana feldispatica tem
2012 porcelana feldispatica uma taxa de sobrevida em 10 anos
muito alta (+95%)
Laminados fabricados a partir de
Comparar as taxas de sobrevida e porcelana feldispética ou ceramica
Petridis et al.  complicagbes de RLCs produzidas com 9 vitrea reforcada tém uma taxa de
2012 diferentes técnicas e materiais, apés um sobrevivéncia adequada por pelo
periodo minimo de acompanhamento de 5 anos menos 5 anos de servi¢o, com taxas
de complicagdes muito baixas
Layton et al. Relatar’ a taxa de sobrevid:':\ de Ianji_nados A sobrevida estimada cumulativa foi de
2013 construidos com porcelana nédo feldspatica ao 10 92,4 % para 5 anos e de 66% a 93,8%
longo de 5 e 10 anos para 10 anos.
Em pacientes com RLC, os designes de preparo
Albanesi et dental, com ou sem cobertura incisal, terdo 8 Ambos os designes de preparo
al. 2016 influéncia nas taxas de sobrevivéncia desses apresentaram altas taxas de sobrevida
laminados?
Borges etal. Qual é a sobrevida de RLC minimamente 5 A sobrevida de LCs com minimo
2016 invasivas? prepare dental é satisfatoria
Morimoto et Avaliar as taxas de sobrevida e de 13 refgre(l;gg;asdgsdg%gzzg ;lc;fse\llcliti;%?tica
al. 2016 conalisElizs e FLES apresentam alta taxa de sobrevida
O designe de preparo com cobertura
Hong et al. Avaliar a associacao entre designes de preparo 10 incisal exibe um risco aumentado de
2017 e 0 prognostico de laminados de porcelana falha em comparagdo com aqueles
sem cobertura incisal
Devido a falta de dados, no momento
Zarone et al. Investigar a validagédo de RLCs sem preparo 0 nado é possivel obter uma declaracédo
2018 dental clinica definitiva sobre a técnica "sem
preparo"
- = A taxa de sobrevida dos laminados
; Os eventos de falha e de complicagGes séo os .
Liu et al. mesmos entre os laminados de porcelana e de 5 ceramicos apresentou melhor
2019 P prognéstico em relacéo aos laminados

resina indireta?

de resina indireta

O numero de estudos clinicos incluidos nessas revisdes variou de 1 a 14, sendo
0 numero maximo de restauragdes analisadas observado no estudo Layton, Clarke e
Walton (2012), com um total de 8.017 restauracfes laminadas ceramicas. O menor
periodo de acompanhamento foi de 6 meses (OZTURK; BOLAY, 2014), enquanto o
maior periodo de acompanhamento foi de 21 anos (BEIER et al., 2012a). A porcelana
feldispatica tradicional foi o material mais citado na confec¢do das RLCs, seguido de
sistemas ceramicos prensados como os sistemas IPS Empress (porcelana feldispatica
com 40-55% de leucita; Ivoclair Vivadent) e Empress 2 (porcelana feldispatica com

dissilicato de litio a 70% do volume). Enquanto RLCs confeccionadas a partir da
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tecnologia CAD/CAM (Computer-aid desing/ computer-assisted manufacture) foram
documentadas em apenas uma revisao (LAYTON; CLARKE, 2013) (Tabela 3).

Tabela 3. Lista de estudos clinicos citados nas revisfes / meta-analises sistematicas sobre RLCs.

Revisao sistematica/meta-analise

o o
= ) 3 « o o 9 o
Z T8 5 T 848888938983
Estudo primario selecionado $ gee g é © 3 ad 9 9 = o
he] ‘= © @ ] G © 5 g 9 o <
o o2 = — c put o T g 9 T
a8 & e S 8g99¢8&gggs s
F dg9433585238°
< =
(ROBERTS, 1983) CsSf 2 Resina acrilica 175 o
(RIVKIN; WARREN, 1985) CsSf 2.3 Resina acrilica 71 o
(REID: MURRAY; POWER, 1988) PC 4 lec(’jrigzg‘cz 181 ©
) ) y esina indireta
(WALLS; MURRAY; MCCABE, 1988) PC 2 Resina indi 320 ©
(CALAMIA, 1989) PC  2-3 Porcelana 115 ©
feldispatica
(JORDAN; SUZUKI; SENDA, 1989) PC 4 Porcelana 72 0
feldispatica
(STRASSLER; NATHANSON, 1989) PC 1555_ lecérigg'é‘?t?cz 201 ©
Porcelana a4
(RUCKER et al., 1990) PC 2 feldispatica w © o
Resina indireta
(CHRISTENSEN; CHRISTENSEN, Porcelana
PC 3 AP 165 o
1991) feldispatica
(WELBURY, 1991) PC 3 Resina direta 289
(KARLSSON etal., 1992) RC  N.E. lecériggz?cz 119
. Porcelana
(DUNNE; MILLAR, 1993) PC 5.2 feldispatica 315 ©
(NORDBW@; RYGH-THORESEN,; PC 3 Porcelana 135
HENAUG, 1994) feldispatica
(HGFFDING, 1995) PC 4-10 Resina acrilica i
(WALLS, 1995a, 1995b) PC 5 Porcelana 43 S
feldispatica
(STRASSLER; WEINER, 1995) PC 10 Porcelana 115
feldispatica
(FRADEANI, 1998) PC g  Ceramicareforcada  gq oo
por leucita:
(FRIEDMAN, 1998) RC 15 Porcelana 3,255
feldispatica
Resina direta 69
(MEIJERING et al., 1998) RTC 25 Resgri;?;']:ta 54 o o
reerar 56
feldispatica
(PEUMANS et al., 1998) X Porcelana x i =
(PEUMANS et al., 2004)+ PC 10 feldispatica 87 o o o
(STRASSLER: WEINER, 1098) CP  7-10 Porcelana 196
feldspética
(DUMFAHRT, 1999) CR 1-10 lec:jrgs;igz 205 o
(DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000) o
(MAGNE etal, 2000) CR 45 Porcelana 48 o
feldspética
(SIEWEKEetal, 20000 CR 67  ceramicareforcada 4 oo
por leucita:

RC, coorte retrospectivo; PC = coorte prospectivo; RCT = ensaio clinico randomizado; N.E., ndo especificado; T diregao da investigacéo nao relatada;
*IPS empress |; **IPS Emax; *** IPS-Empress II; **** Cerec; © Incluido na analise quantitativa dos artigos (metanalise)
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Tabela 3. Lista de estudos citados nas revisdes / meta-analises sisteméaticas incluidas (continuacéo).

Revisao sistematica/meta-analise

o
«
S .g a o I o o o G o S )
S T _ (=] o3 o = 4 3 g9 o N o
B g @3 g - RE LR R
Estudo primario selecionado ) o 8 9 = s O G ® § O w o = = N
- : E g ¥3isesIiEs
o o™~ = 8 c| o O 4 3 o & 9 g =
g 3 s & §§5§48588¢gz=¢gc¢c
iz k! z 3 = Sl 8 S g g g § g 3
a = c ®© o S o 9 5l I 8
g I~ ; | P o s N
(ARISTIDIS; DIMITRA, 2002) CP 5 Porcelana feldspatica 186 o o
(SHANG; MU, 2002) CP 5 Porcelana feldspatica 736
(SMALES; ETEMADI, 2004) CR 1-7 Porcelana feldspatica 110 o o (o 2 - ]
Ceramica reforgcada
(FRADEANI; REDEMAGNI; ) L 143
CORRADO, 2005) CR N.E.-12 por Ieu0|t_a N 39 0 0O o
Porcelana feldispatica
(RS ES ALZIEJ%E) CR 5 Porcelana feldspatica 62
(WIEDHAHN; KERSCHBAUM,; EcCt 9 Porce’zlgni“ 715
FASBINDER, 2005) feldspatica
LAYTON; WALTON, 2007 CP 6-16 Porcelana feldispatica 304
p
(GUESS; STAPPERT, 2008)  CP 6-7 Cer%?;ﬁi;gifgfada 66 [
(GUESS; STAPPERT, 2008), ) o I
(GUESS et al., 2014) CP 1-7 Dissilicato de litio 44 o
(AYKOR; OZEL, 2009) ECR 5 Dissilicato de litio*** 300 o
(BURKE; LUCAROTTI, 2009) CR 11 Porcelana feldispatica 2,562
A . N . H o
O eToRk 2009 P 15 el 400 o
(DU; LI; FAN, 2009) CR 1-8 Porcelana feldispatica 310 o O
Resina indireta 162
(ERIER= NG cP L5 Porcelana feldispatica 201 )
(GRANELL-RUIZetal, 2010) CR 311 ~ ceramicreforcada 554 oo %o
por leucita
Porcelana feldispatica 20
(DIMA., 2011) CP 15 Resina direta 33 o
Porcelana
feldispatica, reforcada
(BEIER et al., 2012b) CR 9.8+5 por leucita ou 292 o
dissilicato de litio
(BEIER et al., 2012a) CR 1-21 Porcelana feldispatica 318 o
SRS R 3.4 Resina direta 96 o
2012)
Porcelana 43
Feldispatica 537
(R 201525?%55'5 CR N.E.-12 Ceramic reforgada o
" por leucita* ou
dissilicato de litio***
(LAYTON; WALTON, 2012) CR 21 Porcelana feldispatica 499 o o o
(ERES G OZZ%T;) CP 17 Porcelana feldispatica 92 2 o
I ZIEBZC())Iig)’ CR 3 Porcelana feldispatica 130 ©
(OZTURK; BOLAY, 2014) CP 0.5-2 Dissilicato de litio** 125 o

CR, coorte retrospectivo; CP = coorte prospectivo; ECR = ensaio clinico randomizado; EC, estudo clinico; N.E., nao especificado;
1 diregdo da investigagdo ndo relatada ; *IPS empress |; **IPS Emax; *** IPS-Empress Il; **** Cerec; © Incluido na andlise
guantitativa dos artigos (metanalise)

Uma avaliagdo das meta-andlises sobre a taxa de falhas das RLCs, indicou que

3 estudos permitiram agrupar os dados, conforme apresentado na Tabela 4. Um valor
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semelhante de chances de falhas (odds ratio — OR) foi identificado entre as revisdes
sistematicas em consideracdo (HONG et al., 2017; LIU et al., 2019; ALBANESI et al.,
2016). Adicionalmente, a analise de sobrevida cumulativa foi analisada em cinco das
meta-andlises (LAYTON; CLARKE, 2013; KREULEN; CREUGERS; MEIJERING,
1998; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012; MORIMOTO et al., 2016; R.B. et al., 2016)
(Tabela 5). O menor valor percentual de sobrevida acumulada foi observado no estudo
de Layton, Clarke e Walton (2013) (66%; 1C95%: 54,6-77,5%), e o valor mais alto foi
observado em outro estudo dos mesmos autores (LAYTON; CLARKE; WALTON,
2012) (95,6%; 1C95%: 93,8-97,5%).



Tabela 4. Dados quantitativos. Resultados das meta-analises relacionadas ao risco de falhas em restauragdes laminadas cerémicas.
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Variaveis Laminados Medidas de efeito Heterogeneidade
Autores od dod
N¢ Peri Técni
N erlo’ .0 € Total Material ecnica preparo Modelo de efeito Desfecho Valor IC 95% Teste Valor (%) P
estudos analise dental
Alb i et Feldispatica e Com vs sem
anesi & 3 3-12 anos 1.013 ndo eI Randomizado Falha p/ cobertura incisal - OR 1.25 0,33 -4,73 2 65,3 0,056
al. 2016 . cobertura incisal
feldispatica
Morimoto et 506 Feldispdtica e Com vs sem
3 3-12 anos nio o Randomizado Falha p/ cobertura incisal - OR 1.25 0,33-4,73 12 65,3 0,056
al. 2016 507 o cobertura incisal
feldispatica
Risco de falhas — HR agrupado
Risco de falhas — Subgrupo 1,81 1,18-2,78
Feldispatica e cerdmica 2,60 1,52 - 2,65
= R i ’ ’ ! 12 12 4
nao Com vs sem andomizado Risco de falhas — Subgrupo local 3,65 1,27 -10,52 > 033
4 1-12 anos 1.189 feldispatica cobertura incisal Risco de falhas — Subgrupo vital. 2,31 1,24 -4,31
(IPS Empress | dental
ell)
Randomizado Risco de falhas — RR agrupado 1.04 0,69-1,83 12 42,3 0,109
Hong et al Randomizado Risco de falhas — HR agrupado 0,91 0,07 -12,02 12 84,3 0,002
2017 3 05-7anos 569 Nao Overlap type vs
feldispatica Butt-Join type
Randomizado Risco de falhas — RR agrupado 0,54 0,09 - 3,32 12 85,3 0,001
Feldispética e Randomizado R!sco de falhas — HR agrupado 2,05 0,81-5,18 P 57.0 0,127
ndo Overlap type vs Risco de falhas — Subgrupo local 3,65 1,27 -10,52
2 1-21 anos 615 - .
feldispatica window type
(IPS Empress) Randomizado Risco de falhas — RR agrupado 1,84 0,22 -15,64 12 61,3 0,108
1 2,5 anos 56 Feldispatica ~ Cuttoin typevs - Risco de falhas — RR 2,67 0,26-27,72 - - -
window type
Reducgo incisal Risco de falhas - RR 0.15 0.06 —0.40 12 25.8 <0.249
. Feldispatica
Liu et al. 5 2 anos 162 vs Resina de 0-5al,5mm e Fixo
2019 . vestibular de 0,3 Risco de fratura - RR 0.18 0.04-0.71 12 39.8 0.190
indireta
a0,5mm
Risco de descimentagdo - RR 0,29 0.07-1.31 12 0,0 0.746




Tabela 5. Dados quantitativos. Resultados das meta-analises relacionadas a sobrevida acumulada em restauracfes laminadas ceramicas.
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Variaveis Laminados Medidas de efeito Heterogeneidade
Autores o 7 "
Ne de Perlo’d.o de Total Material [lchicats Mode.lo ge Desfecho Valor IC95% Teste Ry P
estudos analise preparo dental efeito (%)
8 1552 Feldispatica 92% NE NE - --
Kreulen et al. )
1098 3 anos NE NE Sobrevida acumulada
3 323 Resina acrilica 74% NE NE - -
5 5anos 1.087 Prepaergecﬁss'“’ Randomizado 95,7% 92,9-98,4 2 86,0 0,001
Laytzoonlgt al. Feldispatica alongamento Sobrevida acumulada
3 10 anos 791 excessivo da - 95,6% 93,8-97,5 12 87,4 <0,001
borda incisal.
5 5anos 690 Prepj‘;::ss'c° Fixo 92,4% 89,8-95,0 2 71,6 0,014
Layton et al. IPS Empress alongamento Sobrevida acumulada
2013 2 10 anos 267 excessivo da - 93,8% 88,4-99,3 12 94,6 0,001
66,09 54,5-77,5 ! !
borda incisal. /0% ! !
. 7 1-12 anos 1186 L . Com.co.bertura Randomizado Sobrevida acumulada 88% 80-93 12 87,4 <0,001
Albanesi et al. Feldipatica e ndo incisal
2016 2 3-11 anos 188 feldisptica Semiizz‘;t”ra Randomizado  Sobrevida acumulada 91% 81-97 12 72,1 0,058
Randomizado Sobrevida acumulada 89% 84-94 12 95,7 <0,001
12 1,4-20 anos 2,848 Randomizado Descimentagdo 2% 1-4 12 80,2 <0,001
o Randomizado Fratura/trinca 4% 3-6 12 70,5 <0,001
Feldispatica vs
) 10 1,4-20 anos 2.747 n3o feldispatica Preparo classico ~ Randomizado Cérie 1% 1-7 12 78,3 <0,001
Morimoto et al. com ou sem
2016 . Descoloragdo
7 1,4-20 anos 1.309 cobertura incisal  Randomizado marginal severa 2% 1-10 12 92,5 <0,001
8 1,4-20 anos 1.837 Randomizado Probliam?s 3% 1-5 12 47,2 <0.066
endodénticos
6 1,7-20 anos 1.283 Feldispatica Randomizado Taxa sobrevida - 87% 82-93 2 79,2 0,003
feldispatica
4 1,4-11 anos 676 N3o feldispatica Randomizado | Taxa sobrevida =ndo 94% 87-100 2 94,9 <0,001
feldispatica

NE, néo especificado
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Pontos fortes e limitacdes das revisées publicadas sobre RLCs

Um fator limitante observado nas meta-analises publicadas é a alta
heterogeneidade entre os estudos incluidos (LAYTON; CLARKE, 2013; HONG et al.,
2017; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012; MORIMOTO et al., 2016; ALBANESI et
al., 2016). Isso se deve aos diferentes tamanhos amostrais e delineamentos dos
estudos; no entanto, existe o consenso de que as RLCs apresentaram longevidade
clinica aceitavel, dentro dos tempos de andlise avaliados (BORGES; COSTA;
ASSUNCAO, 2016; LAYTON; CLARKE, 2013; HONG et al., 2017; KREULEN;
CREUGERS; MEIJERING, 1998; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012; LIU et al.,
2019; MORIMOTO et al., 2016; PETRIDIS et al., 2012; ALBANESI et al., 2016).

Verifica-se que as revisbes mais recentes incluiram um menor numero de
estudos, enquanto outras, incluiram menos que a metade em relacdo as primeiras
revisdes propostas entre 1998 a 2012. Esse € um aspecto negativo, pois demonstra
gue poucos estudos primarios de maior qualidade metodoldgica estdo sendo
publicados na area. Também é observado que nem todos os estudos primarios
incluidos nas revisdes empregaram uma definicdo clara de “falha da restauragéao”; ou
as definicbes de “sobrevida” e sua relacdo com a gravidade das complicacées
diferiram entre os estudos (LAYTON; CLARKE, 2013; KREULEN; CREUGERS;
MEIJERING, 1998). Algumas analises clinicas apresentaram deficiéncia nas
informacgBes relacionadas as caracteristicas dos pacientes (dados demogréficos),
histérico e perfil periodontal, tipo de arco dental antagonista, além de detalhes
relacionados ao momento da instalacdo do laminado, falha do mesmo e protocolo
clinico do tratamento de investigacdo; como a técnica de preparo de dental; se o
esmalte foi preparado ou se a dentina foi substancialmente exposta (LAYTON;
CLARKE; WALTON, 2012). Por sua vez, a satisfacao dos pacientes com a aparéncia
ou o conforto com as restauracées raramente foram avaliadas (LAYTON; CLARKE;
WALTON, 2012(LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012, 2013).

Outro item de informacéo subnotificado € o critério de avaliacao utilizado nos
estudos primarios, uma vez que alguns desfechos (integridade marginal,
correspondéncia de cores, hipersensibilidade e integridade dos tecidos periodontais),
nao foram discutidos em profundidade ou investigados e consequentemente, os dados

foram insuficientes para inclusdo nas meta-analises (MORIMOTO et al., 2016).



30

Também se nota uma deficiéncia quanto a dados relacionados a desfechos em dentes
tratados endodonticamente, ou com necessidade de tratamento endoddntico apos a
cimentacéo dos laminados e, as instrucoes relativas ao cuidado ou manutencao dos
laminados apos sua instalacéo (ex.: uso de placas oclusais e instru¢des de higiene
oral).

Complicacoes e taxas de falha para RLCs

Na andlise dos desfechos, foi estimado um baixo indice de complicagbes nas
revisbes selecionadas: descimentagdo, fratura/ trinca, cérie, descoloracdo marginal
severa e problemas endodonticos (LIU et al., 2019; MORIMOTO et al., 2016;
PETRIDIS et al., 2012b; ALBANESI et al.,, 2016). As baixas taxas de falha foram
atribuidas a preparos dentais mais conservadores, enquanto carie secundaria e
descoloragdo marginal foram menos frequentes nos casos em que as margens das

restauracoes estavam em areas de facil higienizacdo (MORIMOTO et al., 2016).

Algumas revisdes relataram a existéncia de heterogeneidade quanto aos
critérios de inclusdo nos estudos primarios (LAYTON; CLARKE; WALTON,
2012(LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012 2013; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012;
MORIMOTO et al., 2016; ALBANESI et al., 2016); tempo de acompanhamento,
metodologia clinica, definicbes de sobrevida, entre outras variaveis. Para reduzir o
iImpacto dessas variagbes e permitir que os leitores interpretem a amplitude dos
resultados, os autores recalcularam os dados (estimativas de sobrevivéncia e taxas
de falhas) em uma definicdo uniforme e relataram as caracteristicas dos estudos em
detalhes. Isso reforca a importancia de se verificar a heterogeneidade dos estudos
inseridos na meta-analise e posterior analise agrupada dos dados considerando um
modelo de efeito randomizado ou fixo, além da andlise de sensibilidade para deteccéo
de estudos com dados discrepantes e a analise de viés de publicacdo associada com

pequenos estudos, quando necessario.

Considerando que uma variedade de materiais ceramicos, com diferentes
propriedades inerentes, seja proposta para a fabricacdo de RLCs; algumas meta-
andlises avaliaram as taxas de complicagfes referente a diferentes materiais (HONG
et al.,, 2017; PETRIDIS et al., 2012b). Petridis et al (2012), apresentaram taxas de
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eventos semelhantes entre o0s subgrupos de materiais ceramicos (porcelana
feldispatica vs ceramica vitrea reforcada por cristais de leucita [35-55% - Sistema IPS
Empress 1] ou reforgcada por cristais de dissilicato de litio [60-65% - Sistema IPS
Empress Il]). Entretanto, a analise de subgrupos apresentada por Hong et al (2017),
identificou associacéo significante entre risco de falha e tipo de preparagdo com
cobertura incisal independente do material ceramico (HR = 2,60; IC 95% = 1,52-2,65).
E importante ressaltar que apenas uma marca especifica de ceramica vitrea reforcada
foi incluida na andlise de subgrupos. Embora outras marcas comerciais possam
apresentar propriedades quimicas e composicdo semelhantes, a falta de
documentacdo clinica adequada, é um problema encontrado em muitos estudos
primarios. Apenas uma revisdo citou a inclusdo de estudo com ceramica de alta
resisténcia e sistemas CAD/ CAM em sua andlise qualitativa, porém com tempo médio
de acompanhamento inferior a 5 anos (LAYTON; CLARKE, 2013). Esse é um achado
importante, principalmente em relacdo as fraturas de RLCs, porque as ceramicas
vitreas reforcadas apresentam propriedades mecanicas aprimoradas em comparacao
a porcelana feldispatica. Uma possivel explicacdo, para a falta de diferenca entre os
materiais pode ser atribuida a um semelhante tratamento pré-cimentacgdo, que incluia
o condicionamento da superficie da ceramica e a silanizagdo, juntamente com o
procedimento de adesdo a estrutura dentaria subjacente. Esse protocolo de
cimentacdo reduz a propagacdo de trincas iniciada na superficie interna dos
laminados e atua como um mecanismo de fortalecimento semelhante para ambos os
materiais (BURKE et al., 2002; PETRIDIS et al., 2012). Outra justificativa pode ser o
fato da maioria das restauracfes serem instaladas na parte anterior do arco dentario,

onde forcas oclusais sao reduzidas.

Outro tépico importante é a diversidade de técnicas de preparo dental; assim
Albanesi et al. (2016) conduziram uma meta-analise baseada em preparos dentais
com e sem cobertura incisal, apresentando uma chance de falha (OR) 1,25 vezes
maior para o grupo com cobertura incisal; no entanto, sem diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (IC 95%: 0,33—4,73; I°= 65,3%; p= 0,0562). Por outro lado,
Hong et al (2017), indicaram que preparos com cobertura incisal apresentam um risco
de falhas aumentado em relagdo aos casos sem cobertura incisal (HR= 1,81; IC 95%=
1,18 — 2,78), enquanto ndo existe diferenca entre preparos do tipo em chanfro

(“palatal chamfer” ou “Incisal overlap”) e com bordo incisal biselado (“butt joint” ou
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“Incisal bevel”’; HR= 0,91; IC 95%= 0,07 — 12,02; RR= 0,54, IC 95%= 0,09 — 3,32). De
forma similar, Petridis et al. (2012) mostraram que as taxas de complicacdes em
laminados com extenséo incisal eram mais elevadas, em comparagdo aos preparos
dentais menos invasivos; isso ficou mais evidente com relacdo a descoloracao
marginal (9% em 5 anos) e a integridade marginal (3,9 — 7,7% em 5 anos) estimadas.
Além disso, uma revisao sistematica, baseada em estudos in-vitro, abordou a questéo
do design de preparo mais indicado; relatando que o preparo com bordo incisal
biselado era o que menos afetava a estrutura dos dentes, enquanto o preparo em

chanfro era o mais suscetivel a fraturas da ceramica (COSTA et al., 2013).

Andlise da sobrevida cumulativa em RLCs

Para a andlise de sobrevida, a maioria das revisbes estabeleceu um periodo
minimo de acompanhamento clinico dos laminados, como critério para inclusdo dos
estudos primarios (LAYTON; CLARKE, 2013; KREULEN; CREUGERS; MEIJERING,
1998; LAYTON; CLARKE; WALTON, 2012; PETRIDIS et al., 2012). Entretanto deve-
se considerar que, clinicamente, alguns problemas inerentes aos laminados
ceramicos ocorrem durante o primeiro ano e estao geralmente relacionados a falha
da cimentacdo adesiva; precisamente, eles demonstram ocorrer com mais frequéncia
nos primeiros 6 meses e, posteriormente, a frequéncia diminuiu ou estabilizou em
taxas baixas (MORIMOTO et al., 2016).

Nas analises agrupadas, a taxa de sobrevida cumulativa global estimada para
todas as meta-analises foi superior a 80% no periodo de 5 anos. Em analises de
subgrupo considerando o material ceramico (MORIMOTO et al., 2016), o grupo da
porcelana feldispatica (n= 1.283), apresentou taxa de sobrevida cumulativa de 87%
(IC 95%= 82 — 93%; I1°= 79,2%; p= 0,003); enquanto o grupo de ceramica vitrea
reforcada (n= 676), apresentou taxa de 94% (IC 95%= 87% —100%; I°= 94,9%;
p<0,0001). Adicionalmente, andlises direcionadas para o tipo de preparo dental,
registraram para o grupo com cobertura incisal (n= 1186), uma taxa de sobrevida
acumulativa de 88% (IC 95%= 80%-93%; I°= 87,44%; p<0,001), enquanto para o
grupo sem cobertura incisal (N = 188), foi observada taxa de 91% (IC 95%= 81% -
97%; 12 = 72,13; p= 0,0582) (ALBANESI et al., 2016).



33

Apenas duas revisdes sistematicas direcionas a RLCs minimamente invasivas
(minimo ou nenhum preparo dental) foram publicadas. A primeira revisdo (BORGES;
COSTA; ASSUNCAO, 2016) incluiu cinco estudos na sintese qualitativa sistematica e
relatou longevidade de até 91% (DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000) ap6s 10 anos em
laminados ceramicos com reducao do substrato dental variando de 0,3 a 1,0mm. A
segunda revisdo (ZARONE et al., 2018) tentou investigar ensaios clinicos
randomizados que relatassem as taxas de sobrevida e complicacdes em laminados

sem preparo dental; entretanto, nenhum estudo atendeu aos critérios de inclusao.

Estudos clinicos envolvendo RLCs minimamente invasivas

Embora, as abordagens minimamente invasivas tenham se difundido nos ultimos
anos, poucos estudos avaliaram sua eficacia clinica (NORDBY; RYGH-THORESEN,;
HENAUG, 1994; SHAINI; SHORTALL; MARQUIS, 1997; MEIJERING et al., 1998;
DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; SMALES; ETEMADI,
2004; AYKOR; OZEL, 2009; GUREL, CALAMITA, MORIMOTO, 2013;
KARAGOZOGLU; TOKSAVUL; TOMAN, 2016).

Nordbg et al. (1994) inspecionaram 135 RLCs em dentes anteriores preparados
sem reducdao incisal. Apds 3 anos de servigo, sete casos de lascamento incisal foram
registrados, dos quais cinco foram corrigidos com acabamento e polimento ou
pequenas restauracdes em resina composta; entretanto, 0os demais casos exigiram a
substituicdo completa da restauracdo ceramica para obtencdo de resultado estético
duradouro e aceitavel. O sobrecontorno interproximal, como resultado da reducédo
dentaria minima, foi registrado para duas restauracdes e o desgaste incisal foi
observado em trés casos. A coloracdo marginal foi insignificante e nenhuma mudanca

cromatica, carie secundaria ou problema significativo na margem gengival foi relatado.

Shaini et al. (1997) avaliaram um total de 372 restauracdes, das quais 87-4%
encontrava-se instalado em dentes anteriores superiores e apenas relativamente
poucas nos dentes anteriores inferiores (8-6%), posterior superior (3-5%) e dentes
deciduos (0-5%). Aproximadamente 90% (321) das RLCS estavam cimentadas em
dentes ndo preparados. Apés 6,5 anos de funcao, foram registrados 35 problemas
passiveis de reparo e 122 falhas, com uma maior prevaléncia para RLCs realizadas

em dentes desvitalizados e com restauracfes pré-existentes. Também foi
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demonstrada maior frequéncia de falhas em pacientes mais velhos; tendo como
justificativas: 1) a qualidade da unido entre o agente de cimentacdo e o esmalte
altamente mineralizado nesses individuos e 2) a possibilidade de maior concentracéo
de tensdes nos dentes anteriores como resultado de perda dentel posterior e desgaste
oclusal. Nao houve diferenca significativa quanto a realizacdo de preparo dental;
contudo, ndo foi considerada uma forte evidéncia, devido a menor propor¢ao de casos
com preparados incluidos na analise. Foi destacado que uma incidéncia
significativamente maior de falha e desenvolvimento de problemas esteve associada
a operadores menos experientes, enfatizando a sensibilidade da técnica e a
importancia da experiéncia clinica do operador em melhorar o desempenho e a

probabilidade de sobrevivéncia destas restauragoes.

Meijering et al. (1998) através de um ensaio clinico randomizado de 2,5 anos,
avaliaram 179 restauracdes (69 - resina composta direta [RD]; 54 — resina indireta [RI];
56 — porcelana feldispéatica [P]). Em analise geral, a maioria das falhas estava
relacionada a fratura ou lascamento da restauracdo (52%) e a problemas de
combinacédo de cor (19%). Todas as 11 “falhas absolutas” (6%) foram registradas em
restauracdes em resina composta (4 RD; 7 RI); enquanto "falhas relativas" foram
detectadas para os 3 grupos de materiais (14 RD; 3 RI; 3P). A partir das variaveis
relacionadas ao paciente, o fator ‘vitalidade dental’ mostrou efeitos significativos na
sobrevida das restauracdes, com 72% das "falhas absolutas" e 50% das "falhas
relativas" relacionadas a dentes desvitalizados. Trinta e sete por cento dessas "falhas
absolutas” estavam relacionadas a problemas de cor e em 63% dos casos foi
encontrada fratura da restauracao ou da coroa do dente pilar. Os fatores ‘desenho de

preparo' e 'operador' ndo tiveram influéncia sobre as taxas de sobrevivéncia.

Dumfahrt e Schaffer (2000) inspecionaram 191 RLCs anteriores. A estimativa de
sobrevivéncia das restauracdes foi de 97% em 5 anos e 91% em 10,5 anos. A taxa de
falha absoluta para todo o periodo de observacdo (média de 55,7 £ 29,1 meses) foi
de 4% (5 fraturas e 2 casos de fissuras mdultiplas), com um aumento significativo (P
<0,01) para casos em que o término do preparo cruzava uma obturacdo existente;
porém, nenhuma influéncia foi encontrada para o tipo de preparo da borda incisal, a
localizacdo da margem cervical ou o tempo de funcdo da RLC. Em relacéo as falhas
relativas, foram registrados casos de discreta incompatibilidade cromatica (3; 2%),

lascamento da ceramica na borda incisal (4; 2%), descoloragdo marginal superficial
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(34; 18%) e discreto defeito marginal detectavel e/ ou visivel (68; 36%); entretanto,
nenhuma descimentacdo e carie secundaria foi documentada. A integridade da
restauracao foi negativamente afetada quando a margem cervical do preparo estava
localizada em dentina e em restauragées com maior tempo de fungdo; enquanto a
coloracdo marginal apresentou influéncia negativa para os mesmos parametros e para
a presenca de tabagismo e uso de cimentos duais. Dois pacientes relataram
hipersensibilidade inicial, com remissdo que até 6 semanas, porém ndo houve casos
de perda de vitalidade pulpar. Em relacdo a integridade dos tecidos periodontais,
recessdo gengival, entre 0,1 e 0,5mm, foi encontrada em 31% da amostra. O
sangramento papilar a sondagem estava presente em 25% dos dentes restaurados,
com uma maior tendéncia para restauracdes com alteracdes na integridade marginal
(P<0,05) e posicionadas equigengival ou subgengival (P=0,07). A profundidade média
de sondagem foi de 2,59 + 0,57mm para as &reas interproximais e 1,86 + 0,66mm
para as areas mediovestibulares. Em 1,5% dos casos, a profundidade de sondagem

foi superior a 3 mm, mas nédo excedeu 5 mm.

Aristidis e Dimitra (2002) avaliaram o desempenho clinico de 186 RLCs em 5
anos, registrando taxa de sucesso de 98,4%. Para as falhas relativas, foram
registradas pequena fratura marginal da ceramica (2), descoloracdo marginal (2);
enquanto 1 caso de adaptacdo marginal inaceitavel e 1 de fratura extensa da ceramica
exigiram a troca das restauracdes. Nao foram observados problemas significativos no
tecido gengival ou lesdes cariosas. Os parametros estéticos, combinacao de cor e

rugosidade superficial da ceramica foram classificados como satisfatérios.

Smales & Etemadi (2004) avaliaram 110 RLCs (46 com cobertura de porcelana
incisal; 64 sem cobertura). Dos 5 aos 7 anos de fungdo, as estimativas de
sobrevivéncia cumulativa foram de 95,8% para restauracdes com recobrimento incisal
e 85,5% para aqueles sem recobrimento (P= 0.13). Todas as 9 falhas registradas
ocorreram antes dos 4 anos; das quais seis eram fraturas catastréficas e se
apresentaram em RLCs sem recobrimento incisal; as demais foram descimentacéo

(2) e leve incompatibilidade de cor (1).

Aykor e Ozel (2009) acompanharam 300 RLCs por 5 anos. Os resultados de
adaptacdo e descoloragdo marginal foram relativamente insignificantes, com

aproximadamente 2% de falhas. Sensibilidade po6s-operatéria foi relatada em 12
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unidades dentarias, com remissdo apds a aplicacdo do adesivo. Em relacdo a

resposta gengival, 98% dos casos apresentaram resultados satisfatorios.

Gurel et al. (2013) avaliaram 580 RLCs com até 12 anos de func&o. Quarenta e
duas restauracodes (7,2%) falharam e uma taxa de sobrevida global cumulativa de 86%
foi observada, mostrando significativa associacdo entre a falha e os limites da
superficie dentaria preparada (margem e profundidade). O tipo de falha mais
frequente foi a fratura, enquanto restauracdes cimentadas em dentina apresentaram
probabilidade 10 vezes maior de falhas. Além disso, o alongamento coronal aumentou
o risco de falha em 2,3 vezes. Taxa de sobrevivéncia de 99% foi observada para RLCs
com preparagdes confinadas ao esmalte e de 94% para RLCS com esmalte apenas
nas margens do preparo.

Karag6zoglu et al. (2016) avaliaram por 2 anos, 62 RLCs em dissilicato de litio
(31 com minimo preparo; 31 sem preparo dental). Valores significativamente menores
para gap marginal foram observados para o grupo sem preparo dentario (100um), em
comparagcao ao grupo com minimo preparo (140um; P= 0.04). Similarmente, houve
diferenca significativa nos valores médios para adaptacdo interna da restauracdo
entre 0s grupos sem preparo (217,17 + 54,72um) e com minimo preparo (170,67 *
46,54um; P= 0,001). Uma taxa de sucesso de 100% foi registrada, considerando os
parametros clinicos da World Dental Federation (FDI - Federacdo Odontologica
Mundial).

No contexto geral, uma maior parcela das analises conduzidas, em reabilitacdes
minimamente invasivas, se restringe a denticdo anterior, ndo utilizando critérios
padronizados para registro da integridade biomecanica e categorizacdo de falhas
absolutas e relativas. A falta de uma avaliacdo periodontal mais aprofundada é uma

limitac&o verificada nesses estudos.
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Tabela 6. Resumo dos estudos clinicos relacionados a restauracdes laminadas ceramicas minimamente invasivas.

Estudo Pe;rr;c;ﬂgede Amostra C“g?;i;?g Preparo dental Parametros avaliados / Critérios* Principais resultados
NORDB@: RYGH- Falha adesiva, fraturas, integridade e descoloragéo Foi observada uma taxa de sucesso de 91% (andlise estatistica
THORESEN: 3 anos < 135 RLCs porcelana - Face vestibular: 0,3-0,5 mm marginal, carie, sobrecontorno, satisfagdo do paciente ndo foi apresentada). N&o houve complicagdes biologicas.
HENAUG. 1994 anteriores feldispatica - Sem reducé&o incisal e condi¢&o da gengiva marginal. Lascamento da ceramica (7) foi a principal intercorréncia, onde 2
' * Exame clinico/ Fotografias RLCs necessitaram substitui¢&o.
. : . : Maiores taxas de falha foram registradas em RLCs cimentadas
SHSgRl?'II'wI:L' 6.5 anos < A3nZe2rtiz>lr_(-:Csse porcelana  90% (321) — sem preparo F:Inhailvsdeswa, WElllie, (Eies suvarnes re U2 sobre dentes com restauracdes, desvitalizados e ajustadas por
MARQUIS 1997 ' teriores (3-5% feldispatica 20% (51) — preparo tradicional gEXgm ’ lini operadores inexperientes. Um numero consideravel de RLCs
! posteriores ( 0) Enie Eliney sofreu pequenos problemas que foram reparadas com sucesso.
As RLCs apresentaram estimativa de sobrevida de 94%, superior
; ~ - aos demais materiais avaliados (resina direta: 74%; resina
MEIJERING et al., 25 anos * 179 RLCs fgf:jrigeléatri]:a - Inferior a 1mm g:rl]hs?biﬁl(;i:dstlevaésf_?t:rrg,téﬁgeragoes na cor, care e indireta: 90%). Na analise geral, estimativa de sobrevida de 95%
1998 ! anteriores 56 % d Y E i > P p ’ foi registrada para restauracfes sem reducgdo incisal e de 87%
(56 unidades) xame clinico para restauragdes com reducao incisal (anlise estatistica ndo
informada)
Correspondéncia de cor, rugosidade superficial,
descoloracéo e integridade marginal, . .
DUMFAHRT; 1-10 anos 191 RLCs porcelana Tollere Resposta gengival (indice marginal, indice de i (i aumgrlltado 2 il f(:j' obsggvadp apenas Emb!?bcj qze
SCHAFFER. 2000 < e feldispatica Face vestibular: 0,3-0,5mm sangramento papilar, profundidade de sondagem estavam parcialmente cimentadas a dentina. A probabilidade de
’ recess30 gengival) ’ ’ sobrevivéncia estimada em um periodo de 10 anos foi de 91%.
* Critério Ryge/ CDA modificado e Exame clinico
ARISTIDIS; > 186 RLCs porcelana - Face vestibular: 0,3-0,5 mm Falha_ adesllv_a, fraturas; |ntegr|dac_1e e de;coloragao 98,4% das RLCs apresentavam-se satisfatérias. A taxa de
DIMITRA. 2002 5 anos . T .o marginal, carie e condi¢éo da gengiva marginal. e ) .
, anteriores feldispatica - Reducg&o incisal: 0,5mm * Exame clinico/ Fotografias retencéo foi excelente e a taxa de fratura muito baixa.
e ; Aos 5, 6 e 7 anos, as estimativas de sobrevivéncia cumulativa
SMALES; 7 anos < 110 RLCs porcelana ?gﬁf?:: d?)sggcg?rﬂ:l?eue L();n il Falha adesiva, fraturas e correspondéncia de cor. foram de 95,8% para RLCs com cobertura incisal e 85,5% para
ETEMADI, 2004 anteriores feldispatica wvel -4 * Exame clinico aquelas sem cobertura incisal. N&o houve diferenca
[POEEE estatisticamente significativa.
Falha adesiva, fraturas, integridade e descoloragéo As RLCs exibiram um desempenho clinico satisfatério (+ 98%)
AYKOR; OZEL, > 300 RLCs Dissilicato - Face vestibular: + 0,75 mm marginal, carie, sensibilidade pés-operatéria, com adgs_wos de condicionamento ‘total e com ?deswos
2009 1-5 anos anteriores de litio satisfacdo com a cor, resposta gengival a_utocondluona_nt_es de duas_ete_lpas,_ ao final de 5 anos. N&o houve
Do ' dificad diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em termos
Critérios USPHS modificados de critérios USPHS
& g Anni ; RLCs cimentadas em dentina apresentaram 10 vezes mais
Nao foi detalhado Correspondéncia de cor, fratura ou trinca, falha - )
GUREL, o . - ) . . P - chance de falha que as restauragdes cimentadas sobre esmalte.
cLawTa | dpaest  SORCT  Dislelo 4T7-Depworedtioacmle | adess begiiste AN S eee IS Tarasdosorevt do o0 oram ogradas . resurncies
MORIMOTO, 2013 denti p [P . li P P ! geng confinadas ao esmalte e de 94% para 0s casos com esmalte
G Exame clinico presente apenas na margem
Adaptacao interna 3D da restauracdo
* Confecgédo de réplicas em silicone das RLCs (antes
« . de cimentadas), com posterior escaneamento em o P
KA.IBSSS?AZV%GL_LU’ 2 anos b 62 RLCs Dissilicato - Reducéo de até 0,5mm (31) micro-tomograifa e reconstrugéo 3D. il/g?ofeg%:?;o;;r; gg:gisne ;‘:tguazl;;?asgsg oC::]r::r%ae?azs aRnLo(':s.s
TOMAN, 2016 anteriores de litio - Sem preparo (31) Integridade e  descoloragdo  marginal, carie, sem preparo foram clinicamente aceitaveis.

sensibilidade pds-operatéria e fratura da ceramica,
resposta periodontal.
*Exame clinico (Critério FDI) / Fotografias

<« Andlise retrospectiva; » Analise prospectiva; RLCs: restauragdes laminadas ceramicas
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar, através de um estudo de coorte retrospectivo, o desempenho de
restauracdes laminadas ceramicas cimentadas sobre dentes com minimo preparo

prévio, e com 1 ano ou mais de instalagéo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar clinicamente a adaptacdo e descoloracdo marginal, rugosidade
superficial, correspondéncia de cor e forma anatémica de RLCs;

o Verificar a presenca de fratura da restauracao ou do dente,

e Verificar o histdrico de sensibilidade dentinaria pos-operatoria;

e Avaliar a presenca de cérie secundaria sob as margens das RLCs;

e Avaliar a condicdo dos tecidos periodontais (presengca de placa dental,
sangramento a sondagem, distancia juncdo cemento-esmalte/margem da
restauracdo a margem gengival, profundidade de sondagem e nivel clinico de
insercao) do dente restaurado em relagéo ao seu controle (face palatina néo
restaurada do mesmo dente);

¢ Avaliar a taxa de sobrevivéncia das restauracdes apés sua instalacao.
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4 MATERIAIS E METODOS

Aspectos éticos e legais

Esta pesquisa clinica foi conduzida em conformidade com a resolugdo CNS
466/2012 e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA, Salvador - Bahia, Brasil; parecer n°
2.384.895; CAAE 79639217.4.0000.5024 — Anexo 1). Todos os participantes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice A).

Desenho do estudo e procedimentos de amostragem

Este estudo de coorte retrospectivo, envolveu a avaliacéo clinica de 47 pacientes
submetidos a tratamento restaurador em Curso de Imersédo sediado na Associagcao
Brasileira de Odontologia, Secc¢ao Bahia, Salvador, Brasil (ABO-BA) entre os anos de
2015 e 2019. O tratamento com restauracdes laminadas ceramicas foi o fator de
exposicao, enquanto as alteracdes no tecido periodontal, as taxas de sobrevivéncia e
a frequéncia de falhas foram os desfechos. Para andlise periodontal foram

considerados dois grupos de estudo: grupo restaurado (GR) representado por cada

face vestibular restaurada com RLC, confeccionada com extenséo intrasulcular ou no
nivel da margem gengival, cimentada sobre dente com minimo preparo prévio; e o

grupo controle (GC) representado por cada face lingual/ palatina do dente submetido

ao tratamento, aceitando-se a presenca de restauracées em resina composta no /3
incisal/médio da coroa clinica, que ndo comprometessem o comportamento do tecido

gengival.

Para o calculo amostral, considerou-se a andlise de sobrevida das RLCs de um
estudo similar a este que avaliou retrospectivamente o comportamento clinico e a
resposta gengival em 191 dentes restaurados, em um periodo de 1 a 10 anos apos a
cimentacdo (DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000). Foi estimado um tamanho amostral de
45 RLCs, considerando nivel de significancia de 95%, erro amostral de 5% e uma
proporcdo estimada de falhas absolutas na amostra (restauracées) de 3% em até 5
anos pos cimentacdo. Por outro lado, para a analise da condicdo periodontal, a partir
da variavel “sangramento a sondagem” (SS), foi estimado um tamanho amostral de

289 RLCs, considerando nivel de significAncia de 95%, erro amostral de 5% e
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proporgcédo estimada de SS na amostra de 25%. Portanto, um tamanho amostral de

pelo menos 290 RLCs, foi estabelecido para o presente estudo.

Em outubro de 2017, foi realizada uma busca no sistema de registro de pacientes
atendidos no Curso de Imerséo da ABO-BA. Inicialmente, 32 pacientes que receberam
restauracdes laminadas cerdmicas ha pelo menos 1 ano (atendidos entre margo de
2015 a julho de 2016) foram contatados via telefone e convidados a participar de uma
triagem. Na triagem, foram avaliadas a condicdo sistémica/ odontologica dos
pacientes, a integridade das restauracdes e confirmada sua inclusdo dentro dos
critérios propostos para o estudo. Um total de 23 pacientes aceitaram participar da
primeira triagem do estudo; os demais 9 pacientes registrados apresentavam o
ndamero de telefone desatualizado no sistema ou ndo retornaram as ligacdes e
mensagens. Subsequentemente, a medida que outros pacientes atendidos no Curso
completavam 1 ano de tratamento, no periodo de outubro de 2016 a dezembro de
2019, eles eram contatados para triagem. Neste segundo momento, dos 62 novos
registros no sistema cadastro, 24 aceitaram participaram da triagem e foram incluidos
no estudo. Os 38 demais pacientes que ndo participaram da triagem tiveram como
justificativa: falecimento (1 caso), residéncia em outra cidade ou estado, nao
apresentando interesse em deslocar-se até o local da pesquisa (7), ndo atendeu/
retornou as ligagdes (19); enquanto outros (11) estavam com a consulta para triagem
agendada porém, em funcéo da pandemia, os atendimentos foram suspensos (Figura

1). Portanto, um total de 47 pacientes foram incluidos no estudo.

Como critérios de elegibilidade foram considerados: 1) pacientes de ambos os
sexos; 2) com idade superior a 18 anos; 3) sem doencas periodontais ou pulpares
ativas; e 4) apresentando RLCs instaladas na regido abrangendo incisivos a segundo
molar, em qualquer um dos arcos dentais. Considerando potenciais fatores de
confusdo que influenciam a sobrevivéncia de restauracbes como; o designe de
preparo, o historico periodontal, vitalidade dental e o padréo oclusal, os critérios de
exclusdo foram: 1) RLCs instaladas hd menos um ano; 2) restauracdes
confeccionadas mediante preparos dentais classicos (mais invasivos); 3) parafuncéo
ndo controlada; 4) histérico de doenca periodontal; 5) gravidez confirmada ou
presenca de alteracdes sistémicas ndo controladas com efeito lesivo ao tecido
periodontal, como doencas metabdlicas graves, insuficiéncia cardiopulmonar,

infeccdo ndo controlada ativa, radiacdo ou quimioterapia para tratamento do cancer;



41

6) uso de farmacos com possivel influéncia sobre a condi¢do gengival; 7) auséncia de

vitalidade pulpar

Figura 1. Fluxograma descritivo do processo de triagem dos pacientes.

Populacéo rastreada em outubro/ 2017

(N = 32)

Amostra de pacientes adultos
elegiveis (N = 23)

Populacéo rastreada em
novembro/ 2017 - janeiro/ 2020
(N =62)

\4

Pacientes incluidos

(N=47)

l

+ Triados (N = 23)
* Néo triado devido a

inviabilidade de ser localizado
ou por ndo retornar as
tentativas de contato (N=9)

+ Triados (N = 24)
* Né&o triados (N=38):

- Falecimento (N=1)

-Relatou falta de interesse em participar
(N=7)

- Inviabilidade de ser localizado ou néo
retornou as tentativas de contato (N=9)

- Estavam com a triagem agendada,
porém a mesma foi cancelada em
funcdo da pandemia (N=11)

+ Entrevistados e avaliados clinicamente (N = 47 pacientes; n= 393 restauracdes)

- Excluidos das analises (N = 0)

Protocolo clinico de confeccédo das restauracdes

Todas as restauracbes foram

realizadas por

profissionais treinados e

supervisionados pelos docentes do Curso de Imersdo da ABO-BA, respeitando um

protocolo clinico preestabelecido, conforme descrito no Anexo 2.

A ceramica de base utilizada em todos os casos foi o IPS e-max Press, sistema

a base de dissilicato de litio (LS2) (lvoclarVivadent, Schaan, Liechtenstein). As RLCs

foram confeccionadas em um Unico laboratério de protese dentaria, seguindo a

técnica recomendada pelo fabricante.
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Procedimentos operacionais e avaliacéo clinica

Todas as etapas de avaliagdo foram conduzidas na Sede da ABO-BA,
preservando a privacidade do paciente. Inicialmente foram coletados dados
sociodemograficos (idade, sexo, cor da pele autodeclarada e escolaridade) e
odontoldgicos (habitos de higiene oral, data de instalacdo das restauracoes,
localizacdo no arco, falhas e substituicdes) com auxilio de uma ficha clinica
confeccionada exclusivamente para o estudo (Apéndice B).

Previamente as analises clinicas, houve a calibracdo do examinador para
registrar o desempenho clinico usando os critérios USPHS (GRESNIGT; KALK;
OZCAN, 2013) modificados e os parametros periodontais. Desta forma, dez
voluntarios foram selecionados aleatoriamente e reexaminados em um intervalo de 30
minutos, sob as mesmas condi¢des de trabalho. A avaliacdo da concordancia intra-
examinador foi feita pela obtencdo do coeficiente Kappa (K>0.9) para os critérios
USPHS e do coeficiente de correlagéo intra-classe (ICC = 0.84) para os parametros
periodontais (PS, profundidade de sondagem; NIC, nivel de inser¢cdo clinico),

indicando forte concordancia.

- Integridade das restauragdes - USPHS

Para a avaliacdo clinica das restauracdes, conforme os critérios USPHS
modificados (GRESNIGT; KALK; OZCAN, 2013), os dados foram coletados
separadamente, com o auxilio de espelho bucal e sonda exploradora, por um unico
avaliador especialista em protese dental. Foram avaliados: sensibilidade poés-
operatoria, adaptacdo marginal, descoloracdo marginal (alteracdo de cor do agente
de cimentacao), correspondéncia de cor entre os dentes adjacentes, forma anatémica,
cérie secundéria, rugosidade da superficie, integridade do dente, integridade da
restauracao e acidentes mecanicos (ex.: fissuras, trincas, fraturas e descolamento)
(Tabela 7).



Tabela 7. Critérios USPHS modificados aplicados na avaliacdo dos laminados ceramicos.
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PARAMETROS

AVALIACAO (ESCORE)

0] (L) (2] © 4]
~ . Eenda marg nal Fenda acentuada Restauracao Restauragéo
Adaptacao Sem evidéncias de evidente mediante denti b deslocad deslocad
marginal fenda marginal sondagem (dentina ou base eslocada em uma eslocada
exposta) das extremidades totalmente
(esmalte exposto)
Fratura da Restauragao _Frat_ura . _Frat‘ura . _Frat_ura . Fratura
= : parcial/trinca (até parcial/trinca (até parcial/trinca (até o=
restauracao intacta catastrofica
Ya) Y2) Ya)
Descoloracéo Mancha superficial Man~cha evidente, Mancha
. Ausente . ndo pode ser
marginal pode ser polida ] exacerbada
polida
. . ~ Superficie com
Rugosn_da_lde Superficie lisa ) Ligeiramente Aspereza né&o sulcos e/ou
superficial aspera ou rugosa pode ser refinada e S

Fratura dental

Ausente

Sem evidéncia de

Pequenas trincas
no dente

Evidéncia de carie

Moderadas trincas
(1/2 da coroa)

Fratura proximo a
JCE

- At carie sob a
Cérie secundaria sobre a margem -
margem da 9¢
~ da restauracéo
restauracao
Sensibilidade
Ausente Presente

pés-operatoria

Incompatibilidade

P P N Pequena
Correspondéncia Correspondéncia Correspondéncia . Gt acentuada, fora da
. incompatibilidade .
de cor de cor muito boa de cor boa faixa de
de cor .
normalidade
Contorno geral
R 9 Sub ou
Forma anatémica Contorno e forma ligeiramente sobrecontorno
adequada abaixo ou em
acentuado
excesso

Fratura coroa-
raiz
(exodontia)

--, Nao Aplicavel

Registro fotografico foi obtido de todos os casos com camera digital SLR (EOS
60D, Canon Inc, Melville, NY, EUA), lente macro (100 mm, Canon Inc, Melville, NY,
EUA) e flash de ponto lateral (Macro twin lite MT-24EX, Canon Inc, Melville, NY, EUA),
padronizando a posi¢do do paciente e ajustes diversos de luminosidade para que
fosse aplicado o mesmo padrdo de enquadramento, incidéncia e luminosidade as

fotografias frontais realizadas (Anexo 3).

- Integridade dos tecidos periodontais

O exame periodontal foi conduzido com o auxilio de uma sonda periodontal
manual milimetrada tipo Carolina do Norte (UNC-15, Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA),
espelho bucal e gaze. Foram avaliados trés sitios por face (mesial, medial e distal),
nos grupos restaurado (GR) e controle (GC), considerando os seguintes parametros
clinicos periodontais:

» Presenca ou auséncia de placa bacteriana visivel clinicamente, ap0s secagem

da superficie dentaria/ceramica com jato de ar;
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= Profundidade de sondagem (PS): distancia da margem gengival ao fundo do
sulco gengival,

= Distancia da juncdo cemento-esmalte (JCE) ou da margem da restauracao
(MR) & margem gengival (MG);

» Sangramento a sondagem (SS): presenca ou auséncia de sangramento,
decorrido um tempo de 30 segundos depois de mensurada a profundidade de
sondagem;

* O nivel de inserc¢do clinico (NIC), calculado como a somatéria dos valores da
PS e distancia da JCE-MG ou MR-MG.

Os valores foram registrados em milimetros ou arredondados para o numero

inteiro mais proximo. O resultado final atribuido a cada parametro periodontal foi
estabelecido mediante obtencdo da média final para os 3 sitios inspecionados em

cada face (grupo).

Analise Estatistica

A analise estatistica incluiu 47 participantes e 393 restauracfes. Para a andlise
de sobrevivéncia e comportamento das restauracdes, o dente foi considerando a
unidade experimental. Entretanto, para a avaliacdo periodontal, cada sitio
inspecionado no dente reabilitado foi classificado como unidade experimental.

Para a analise descritiva, os dados demograficos, odontoldgicos pré-tratamento
e escores dos critérios USPHS modificados foram expressos em frequéncias absoluta
(n) e relativa (%). De acordo com a mediana, a idade dos participantes foi categorizada
em < 49 anos ou = 50 anos; e o tempo de acompanhamento das restauracdes foi
categorizado como <2 anos ou >2 anos. O nivel de escolaridade foi categorizado em
< 9 anos (conclusdo do ensino fundamental e médio) ou >9 anos (ensino superior
concluido ou em curso); e a cor da pele autodeclarada foi categorizada em
parda/negra ou branca. Para verificagéo da ocorréncia de altera¢gdes na durabilidade
das restauragdes, foi utilizada a analise de sobrevida, por meio do método de Kaplan-
Meier. O tempo de sobrevida foi definido como o periodo em que a restauracao foi
cimentada até o0 momento em que a falha absoluta ocorreu, mediante relato do
voluntério avaliado, em adi¢cdo ao parecer do examinador, durante exame clinico. A
andlise de sobrevivéncia e os resultados, conforme os critérios USPHS modificados,

foram baseados em dois tipos de falha: 'falhas absolutas' e 'falhas relativas'. Uma RLC
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com “falha absoluta” ou insucesso foi definida como aquela que exigia: 1) necessidade
de intervencdo que alterasse a integridade marginal original (ex.: restauracao para
gerenciar lesdo cariosa); 2) perda parcial ou completa por qualquer motivo (ex.:
fratura/trinca de grande proporcéo, exodontia) ou 3) perda de retencdo mais do que
duas vezes. Uma "falha relativa" foi definida como: fratura ou trinca de pequenas
proporcdes, descimentacdo (menos de 2 vezes) ou pequena alteracdo cromatica da
RLC permitindo um menor reparo ou correcdo com um material composto de resina
direta ou recolocacdo sem a necessidade de uma nova RLC ou outro tipo de
restauracao. Restauracdes bem-sucedidas, sobreviventes ou passiveis de pequenos
reparos foram classificadas como "sobrevivéncias" para fins estatisticos.

Com base na média dos escores (0- ausente; 1- presente) registrados entre os
3 sitios inspecionados por grupo, as variaveis “placa dental’” e “sangramento a
sondagem” foram categorizadas como ausente ou presente. A distancia JCE/ MR-MG
foi categorizada como equi/ subgengival ou supragengival. Os valores médios para
profundidade de sondagem foram categorizados como < 3mm (auséncia de bolsa
periodontal) ou = 4mm (presencga de bolsa periodontal). O NIC foi categorizado como
Omm (auséncia de perda de insergéo clinica) e = 1mm (perda de inser¢do clinica). A
associagado entre o tratamento restaurador e a condi¢cdo periodontal foi avaliada,
mediante analise inferencial de grupos pareados, usando o teste McNemar. O odds
ratios (OR) e intervalos de confianca de 95% (CI) também foram obtidos.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05) e a analise dos dados foi
realizada no software IBM SPSS Statistics para Windows (IBM SPSS, 25.0, Armonk,
NY: IBM Corp).
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5 RESULTADOS

Caracteristicas gerais

Um total de 47 pacientes participou deste estudo, com 393 RLCs (8,4 + 2,4
restauracdes/paciente), nas quais 2.355 sitios foram inspecionados na andlise
periodontal. Nenhum dado foi perdido, j& que todas as informacdes puderam ser
extraidas dos prontuarios ou de questionamentos aos voluntarios no momento do
exame clinico.

A idade média dos voluntéarios foi de 47,8 + 11,7 anos, variando de 25 a 74 anos.
A maior parcela dos avaliados era do sexo feminino (72,3%), autodeclarada branca
(72,3%), na faixa etaria 250 anos (53,2%) e com tempo de escolaridade <9 anos
(72,3%). Aproximadamente 30% das reabilitacbes estavam restritas aos dentes

anteriores, ou seja, aos sextantes Il e V (Tabela 8).

Tabela 8. Caracteristicas gerais dos pacientes avaliados (n=47).

VARIAVEIS Amostra total (%)
Idade (anos)

Média £ DP 47,8 (£1,7)

18-49 22 (46,8)

=250 25 (53,2)
Sexo

Feminino 34 (72,3)

Masculino 13 (27,7)
Cor da pele autodeclarada

Branca 34 (72,3)

Parda/Negra 13 (27,7)
Nivel educacional (anos)

<9 anos 34 (72,3)

>9 anos 13 (27,7)
Escovacéo dental

=3 x/dia 30 (63,8)

< 2x/dia 17 (36,2)
Uso diario do fio dental

Sim 32 (68,1)

N&o 15 (31,9)
Uso diario de colutério

Sim 17 (36,2)

N&o 30 (63,8)
Reabilitacbes

Restrita aos dentes anteriores 14 (29,8)

N&o restrita aos dentes anteriores 33 (70,2)
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O tempo médio de funcdo das RLCs, ho momento da avaliacéo, foide 2,0 + 1,1
anos, com uma maior parcela de restauracfes avaliadas apresentando tempo de
funcdo entre um e dois anos (73,0%). Quanto a distribuicdo, 97,5% apresentavam-se
em regiao de maxila e 47,8% (188) correspondiam ao grupo de dentes incisivos
(Tabela 9).

Tabela 9. Caracteristicas gerais das restaurages laminadas cerémicas avaliadas (n=393).

VARIAVEIS Amostra total (%)
Tempo de acompanhamento (anos)
Média + DP 2,0 (£1,2)
<2anos 287 (73,0)
>2 anos 106 (27,0)
Localizacéo
Maxila 383 (97,5)
Mandibula 10 (2,5)
Grupo dental
Incisivos 188 (47,8)
Caninos 89 (22,6)
Pré-molares 104 (26,5)
Molares 12 (3,1)

Falhas biomecéanicas

Os resultados da analise, conforme os critérios USPHS modificados mostraram
gue as principais “falhas relativas” ou deficiéncias passiveis de reparo foram fenda
marginal evidente mediante sondagem (2%), fratura/trinca ceramica de até ¥4 (2,5%)
de sua extensao horizontal e/ou vertical, descoloragcdo marginal superficial (4,1%) e
sensibilidade po6s-operatoria (5,1%). Deslocamento parcial ou total da restauracao
(0,8%), fratura ceramica (1,5%) e dental (0,3%), além de descoloracdo marginal
evidente e ndo passivel de polimento (1,3%) foram as principais “falhas absolutas”

documentadas (Tabela 10).
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Tabela 10. Frequéncia dos escores atribuidos aos critérios USPHS.

CRITERIOS USPHS ESCORES - n (%)

(0] o (2] (3) (4]

Adaptacdo marginal® 382 (97.2) 8 (2) 2 (0.5) 0 1(0.3)

Fratura da restauracéo® 377 (95.9) 10 (2.5) 4 (1) 0 2 (0.5)
Descoloragdo marginal® 372 (94.7) 16 (4.1) 5 (1.3) 0 --
Rugosidade superficial® 370 (94.1) 24 (5.9) 0 0 --
Correspondéncia de cor® 390 (99.2) 1(0.3) 0 0 --
Forma anatémica’ 341 (86.8) 52 (13.2) 0 -- --

Fratura dental® 392 (99.7) 0 0 0 1(0.3)
Cérie secundaria” 393 (100) 0 -- -- --
Sensibilidade pés-operatéria 373 (94.9) 20 (5.1) -- -- --

2 Adaptacdo marginal: 0) Sem evidéncias de fenda marginal; 1) Fenda marginal evidente mediante sondagem; 2) Fenda acentuada (dentina ou base exposta); 3)
Restauragéo deslocada em uma das extremidades; 4) Restauracéo deslocada totalmente.

b Fratura da restauracdo: 0) Restauragfo intacta; 1) Fratura parcial/trinca (até Ya); 2); Fratura parcialftrinca (até ¥%); 3) Fratura parcialitrinca (até ¥%); 4) Fratura
catastrofica

¢ Descoloragédo marginal: 0) Ausente; 1) Mancha superficial pode ser polida; 2) Mancha evidente, ndo pode ser polida; 3) Mancha exacerbada

9 Rugosidade superficial: 0) Superficie lisa; 1) Ligeiramente aspera ou rugosa; 2) Aspereza ndo pode ser refinada; 3) Superficie com sulcos e/ou ranhuras

¢ Correspondéncia de cor: 0) Correspondéncia de cor muito boa; 1) Correspondéncia de cor boa; 2) Pequena incompatibilidade de cor; 3) Incompatibilidade acentuada,
fora da faixa de normalidade

fForma anatémica: 0) Contorno e forma adequada; 1) Contorno geral ligeiramente abaixo ou em excesso; 2) Sub ou sobrecontorno acentuado

9 Fratura dental: 0) Ausente; 1) Pequenas trincas no dente; 2) Moderadas trincas (1/2 da coroa); 3) Fratura proximo a JCE; 4) Fratura coroa-raiz (exodontia)

h Cérie secundaria: 0) Sem evidéncia de carie sob a margem da restauracao; 1) Evidéncia de carie sobre a margem da restauracéo

! Sensibilidade pds-operatdria: 0) Ausente; 1) Presente

Integridade periodontal

A amostra total registrou uma maior parcela dos sitios sem placa bacteriana
clinicamente visivel (77,7%), sem sangramento a sondagem (86%), sem recessao
gengival (99,7%), sem perda de insercdo clinica (99,1%) e sem profundidade de
sondagem > 3mm (99,3%). Nao houve registro de sitios com PS >5mm.

Conforme descrito na Tabela 11, referente a andlise entre os grupos, um
acumulo de placa dental significativamente menor foi registrado sobre a superficie
ceramica em relacdo as faces ndo restauradas (Controle; p<0,0001); contudo foi
observada uma maior parcela de sitios com sangramento a sondagem adjacente as
restauracoes (18,7%; p<0,0001). Uma maior parcela de sitios com margem gengival
posicionada apicalmente a JCE ou MR (p=0,008) e com perda de insercéo clinica
(p=0,03) foram verificadas nas faces restauradas, entretanto os valores de PS foram

semelhantes entre as faces restauradas e controle (p=0,60).
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Tabela 11. Analise dos parametros periodontais entre 0s grupos restaurado e controle (n=2.358

sitios).
LAMINADOS CERAMICOS
Variaveis Média (£DP), N (%)
Restauracéo Controle OR 95% IC P
(Face V) (Face L/P)
Placa Dental 0,50 0,41-0,61 <0,001
Ausente 966 (83,6%) 846 (71,8%)
Presente 193 (16,4%) 333 (28,2%)
Sangramento a sondagem 2,25 1,80-2,90 <0,001
Ausente 959 (81,3%) 1070 (90,8%)
Presente 220 (18,7%) 109 (9,2%)
JCE/MR-MG 0,50 0,48-0,52 0,008
Equi/Subgengival 1171 (99,7%) 1179 (100%)
Supragengival 8 (0,7%) 0 (0%)
Média (+DP) -2,38 (+0,02) -2,37 (£ 0,024)
Profundidade de sondagem 1,34 0,47-4,00 0,60
< 3mm 1171 (99,3%) 1173 (99,5%)
2 4mm 8 (0,7%) 6 (0,5%)
Média (xDP) 2,42 (£ 0,76) 2,38 (+ 0,76)
NIC 2,70 1,05-7,00 0,04
Omm 1163 (98,6%) 1173 (99,5%)
= 1mm 16 (1,4%) 6 (0,5%)
Média (xDP) 0,02 (£ 0,20) 0,01 (£ 0,10)

Na andlise da condi¢cdo periodontal, restrita ao grupo restaurado, comparando o
sitio médio-vestibular com os sitios proximais (mesiovestibular e distovestibular),
registrou-se valores significativamente maiores para 0s sitios proximais, quanto a
presenca de placa dental (p=0,02), sangramento a sondagem (p=0,005), entretanto a
PS (p=0,06), o NIC (p=0,73) e a distancia JCE/MR-MG (p=0,13) foram semelhantes
entre os sitios (Tabela 12).



Tabela 12. Andlise dos parametros periodontais entre as faces centrais e

restaurado (1179 sitios; 393 médio-vestibulares e 786 proximais).
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proximais do grupo

LAMINADOS CERAMICOS

Variaveis Média (xDP), N (%)
Face Faces OR 95% IC P
mediovestibular proximais*
Placa Dental 1,50 1,05-2,11 0,02
Ausente 343 (87,1%) 643 (81,9%)
Presente 51 (12,9%) 140 (18,1%)
Sangramento a sondagem 1,60 1,14-2,22 0,005
Ausente 338 (85,8%) 621 (79,1%)
Presente 56 (14,2%) 164 (20,9%)
JCE-MG/MR 0,29 0,07-1,25 0,13
Equi/Subgengival 389 (98,7%) 782 (99,3%)
Supragengival 5 (1,3%) 3 (0,4%)
Média (xDP) -1,84 (+0,04) -2,75 (£0,02)
Profundidade de sondagem 0,66 0,64-0,70 0,06
< 3mm 394 (100%) 777 (99,0%)
2 4mm 0 (0%) 8 (1,0%)
Média (+DP) 1.68 (+0,03) 2.79 (x0,02)
NIC 0,83 0,30-2,30 0,73
Omm 388 (98,5%) 775 (98,7%)
2 1mm 6 (1,5%) 10 (1,3%)
Média (xDP) 0,03 (+0,01) 0,02 (+0,01)

*faces mesiovestibular e distovestibular

Analise de sobrevida

Todas as falhas ocorreram na maxila e os resultados de Kaplan-Meier para a

sobrevivéncia global estimada apds um ano e dois anos foram de 96,4% e 95,5%,

respectivamente, ndo apresentando reducao nos anos subsequentes (Figura 2).



51

Figura 02. Funcao de sobrevivéncia das restaura¢des laminadas cerdmicas. Andlise geral.
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Na analise de sobrevivéncia conforme localizacdo da RLC no arco, 71,4% das
falhas ocorreram na regiéo anterior, enquanto 28,6% foi registrado na regi&o posterior.
As taxas de sobrevivéncia foram semelhantes para ambas as regides (p=0,733), com
uma estimativa de 97,2% para regido posterior e de 95,5 % para regido anterior apés
um ano. A partir de dois anos a taxa de sobrevivéncia na regido posterior caiu para

95,5%, igualando-se a regiao anterior (Figura 3).

Figura 03. Func¢édo de sobrevivéncia das restauracdes laminadas cerdmicas, conforme regido no arco
dental.
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6 DISCUSSAO

Este estudo de coorte retrospectivo avaliou a qualidade clinica relacionada a
integridade biomecéanica do dente pilar e da restauracdo, e a longevidade de RLCs
minimamente invasivas em dissilicato de litio. Apdés um periodo médio de 2,0 + 1,1
anos, foi evidenciada uma elevada estimativa de sobrevida, associada a uma
condicao periodontal satisfatéria. Portanto, a hipotese nula foi confirmada, uma vez
gue nédo houve alteracdes biomecanicas significantes associadas as restauracdes.

Os resultados deste estudo mostram que, embora raras, as principais falhas
clinicas em RLCs minimamente invasivas foram desadaptacdo marginal (2,5%),
descimentacdo (0,3%), trinca ou fratura da ceramica (4%), descoloracdo marginal
(4,4%) e sensibilidade pés-operatéria (5,1%) corroborando com achados anteriores
(NORDBY; RYGH-THORESEN; HENAUG, 1994; SHAINI; SHORTALL; MARQUIS,
1997; MEIJERING et al., 1998; DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000; ARISTIDIS;
DIMITRA, 2002; SMALES; ETEMADI, 2004; AYKOR; OZEL, 2009; GUREL,
CALAMITA, MORIMOTO, 2013). Estudos prévios relatam que, apesar dos grandes
avancos em materiais e técnicas, fatores oclusais, limites da superficie dental
preparada (margem e profundidade), vitalidade pulpar, técnica de cimentacdo e
experiéncia do operador constituem as principais causas das falhas nas restauracdes
(GUREL et al., 2013; SHAINI; SHORTALL; MARQUIS, 1997; (LAYTON; CLARKE,
2013; HONG et al., 2017; KREULEN; CREUGERS; LAYTON; CLARKE; WALTON,
2012; LIU et al., 2019; MORIMOTO et al., 2016; PETRIDIS et al., 2012; ALBANESI et
al., 2016; ZARONE et al., 2018)). Portanto, diante da baixa incidéncia de falhas neste
estudo, pode ser sugerido que esses fatores foram bem controlados pelos
profissionais que conduziram as reabilitacGes; ressaltando que restauracfes com
desadaptacdo marginal, verificada no momento da sua prova em boca, tinham
indicacao para substituicdo de forma a garantir a qualidade das reabilitacées.

O comportamento clinico das RLCs avaliadas neste estudo € consistente com
as taxas de descoloracdo marginal (1,5%), desadaptacdo marginal (1,6-6%), trinca
(1,1-3,7%) e fratura da restauracdo (1,5-6%), no periodo de até 7 anos pos-
cimentagcédo, previamente relatadas (AYKOR; OZEL, 2009; ARISTIDIS; DIMITRA,
2002; NORDB@; RYGH-THORESEN; HENAUG, 1994; SMALES; ETEMADI, 2004;
MEIJERING et al., 1998). A descoloracdo marginal pode parecer cumulativa e esta

associada a adesdo em dentina na margem cervical, ao uso de cimentos resinosos
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duais, ao tabagismo e a dieta rica em corantes (AYKOR; OZEL, 2009; DUMFAHRT;
SCHAFFER, 2000; ARIF et al., 2018); enquanto o risco a trincas e fraturas € mais
relevante durante a manipulacdo de restauractes delgadas (CALAMIA; CALAMIA,
2007; LARSON, 2003), aumentado em até 8 vezes na presenca de parafun¢des (DE
SOUZA MELO et al., 2018). Neste estudo, a obediéncia ao protocolo clinico pre-
estabelecido para o tratamento resturador, favoreceu a obtencdo de resultados com
maior previsibilidade clinica. Entretanto, a presenca de defeitos provenientes do
processamento ceramico em laboratério ou do inadequado ajuste e polimento da
restauracao e, possiveis variagdes nas estratégias de cimentacdo, ndo podem ser
desconsiderados.

Estudos mostram que a microinfiltracdo marginal e a descimentacdo sdo mais
pronunciadas com a presenca de tecido dentinario ou de restauracdes na margem
cervical do preparo (AYKOR; OZEL, 2009; NORDB@; RYGH-THORESEN; HENAUG,
1994; SMALES; ETEMADI, 2004; GUREL et al., 2013; COTERT; DUNDAR; OZTURK,
2009; DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000). Confirmando estas evidéncias, baixas taxas
de descimentacao recorrente (0,3%) e de sensibilidade pds-operatoria (5,1%) foram
documentadas no primeiro ano pds-cimentacdo e ndo houve registros de carie
secundaria. Esses resultados satisfatorios podem ser explicados pela qualidade dos
cimentos resinosos utilizados, sua solubilidade e resisténcia a degradacdo em
ambiente umido, que aliados a contracdo de polimerizacéo, poderiam comprometer o
selamento marginal da restauracéo, adesao e ocasionar o rompimento da unido entre
o dente e a ceramica ou proporcionar a infiltracdo de fluidos orais, bactérias e
consequentemente, promover a hipersensibilidade dental pds-operatdria (VAN
MEERBEEK et al., 2003, SANTINI et al., 2004; GORDAN; MJOR, 2002; KANEMURA;
SANO; TAGAMI, 1999; MIGUEZ et al., 2003; AYKOR; OZEL, 2009). Ressalta-se,
portanto, que a cimentacdo é uma etapa fundamental e extremamente sensivel
no protocolo clinico de restaura¢cfes ceramicas.

Para os critérios “rugosidade superficial, “correspondéncia de cor’ e “forma
anatdbmica”’, 100% da amostra foi classificada como clinicamente aceitavel,
corroborando com outras analises clinicas (AYKOR; OZEL, 2009; SMALES;
ETEMADI, 2004; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; KARAGOZOGLU; TOKSAVUL;
TOMAN, 2016). A razdo para resultados altamente bem-sucedidos deve-se aos

critérios detalhados de selecdo dos pacientes e a baixa taxa de complicacao
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observada neste estudo, atribuida a profissionais previamente instruidos quanto ao

protocolo clinico de reabilitacdo e comprometidos com a conducédo do tratamento.

Se por um lado a falha na selecédo dos casos € apontada como o principal fator
para o insucesso em reabilitacdes com preparos conservadores (LESAGE, 2013), a
experiéncia clinica e o desenho de preparacéo apropriado sdo associados a maior
probabilidade de sobrevivéncia (NORDB@; RYGH-THORESEN; HENAUG, 1994;
SHAINI; SHORTALL; MARQUIS, 1997; MEIJERING et al.,, 1998; DUMFAHRT;
SCHAFFER, 2000; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; SMALES; ETEMADI, 2004; AYKOR;
OZEL, 2009; GUREL, CALAMITA, MORIMOTO, 2013; KARAGOZOGLU;
TOKSAVUL; TOMAN, 2016). Em relacdo ao desenho do preparo, a preservagao do
esmalte dental como substrato para a cimentacdo resinosa da restauracdo € um
elemento chave (BEIER et al., 2012a), uma vez que a exposi¢cdo de dentina pode
aumentar em até 10 vezes a probabilidade de falhas (GUREL, CALAMITA,
MORIMOTO, 2013. Neste estudo foi observada uma estimativa de sobrevida
acumulada de 95,6%; o que € proxima as estimativas de 94,0 - 98,4 para 2,5 a 5 anos
e de 86% para 7 a 12 anos previamente relatadas (AYKOR; OZEL, 2009; DUMFAHRT;
SCHAFFER, 2000; MEIJERING et al, 1998; NORDB@; RYGH-THORESEN;
HENAUG, 1994; SMALES; ETEMADI, 2004; ARISTIDIS; DIMITRA, 2002; GUREL,
CALAMITA, MORIMOTO, 2013). Embora nem todos os estudos apresentem uma
definicdo clara de “falha da restauracdo ou “sobrevida”, essa alta taxa de sucesso
pode estar relacionada a adocdo de um protocolo de preparo cuidadoso,

principalmente em regido de término cervical.

Em relacdo a saude periodontal, foi observada uma maior prevaléncia de sitios
com sangramento a sondagem na face vestibular dos dentes restaurados em relacéo
ao controle (face palatina ou lingual), em especial na regido interproximal. Esse
resultado é comparavel a outros estudos retrospectivos, que relataram SS maximo de
até 25%, em RLCS minimamente invasivas com tempo de funcdo de até 10 anos
(DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000; GUREL et al 2013). Os participantes deste estudo
confirmaram o recebimento de orientacbes de higiene oral; entretanto, 0os casos
pontuais de inflamacao gengival, destacam a importancia de se reforcar a orientagédo
de um controle do biofilme préximo as margens gengivais as regiées interproximais,
onde a placa tende a se acumular com maior facilidade, podendo favorecer o

desenvolvimento de inflamagdes gengivais e doencas periodontais.
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Os parametros periodontais apresentaram-se menos favoraveis nos sitios
adjacentes as restauracdes, em semelhanca a outros estudos conduzidos em RLCs
minimamente invasivas que sugerem que o0 tratamento restaurador pode ter
contribuido para o aumento de sangramento a sondagem, recessdo gengival e
profundidade de sondagem nos dentes pilares (DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000;
AYKOR; OZEL, 2009). Se por um lado a profundidade de sondagem foi semelhante
entre as areas restauradas e nao restauradas (p=0,60), uma maior parcela de sitios
com de perda de insercdo (p=0,02), com margem gengival posicionada mais
apicalmente (p=0,0008) e sangramento a sondagem (p<0,001) foi observada nas
areas restauradas. Similarmente, um estudo retrospectivo registrou profundidade de
sondagem maior nas areas interproximais que nas faces livres restauradas e aumento
de recessédo gengival, entre 0,1 a 0,5 mm, em 31% dos dentes restaurados
(DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000). Conforme andlises prévias do periodonto em
reabilitacdes protéticas, a perda de insercdo, recessdo gengival e sangramento a
sondagem podem estar relacionados a invasdo do espaco biolégico; reforcando
também a influéncia do manejo tecidual durante preparo dental, moldagem e
instalacdo da prétese, o posicionamento do término cervical da prétese, contorno axial
e resquicios de cimento na margem cervical, sobre a integridade periodontal (LANG,
2000). O clinico deve estar atento durante a realizacdo desta técnica restauradora
para que as restauracdes ndo se estendam mais que 0,5 mm subgengivalmente, e
assim ndo invadam a area do epitélio juncional. Estudos prévios relatam que uma
maior tendéncia ao sangramento e ao aumento da PS foi associada a restauracoes
com falhas na integridade marginal e com término do preparo ao nivel gengival ou
com extensdo subgengival (DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000; GUREL et al 2013;
BEIER et al., 2012a; KARLSSON et al, 1992); enquanto outros pesquisadores
complementam que os fatores “idade da restauracdo” e “tipo de cimento” nao
apresentam influéncia (DUMFAHRT; SCHAFFER, 2000).

Como limitagdes deste estudo, pode ser mencionada a falta de informacdes
sobre os limites da superficie dental preparada (margem e profundidade),
necessidade de ajuste da RLC, oclusdo do paciente, espessura da ceramica e
condicdo periodontal, no momento da instalacdo das restauracdes, bem como as
diferencgas entre operadores. Dentre 0s pontos fortes deste estudo, a originalidade da

proposta e o tamanho da amostra e o uso de um critério ja bem estabelecido para
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avaliacdo biomecanica das restauracdes devem ser ressaltadas e permitem que 0s
resultados sejam conclusivos. Outro ponto forte do estudo foi a andlise do
desempenho clinico das restauracfes, baseada nos critérios USPHS modificados,
gue sdo universalmente aceitos, objetivos e com alto nivel de precisdo, garantindo a
confiabilidade e reprodutibilidade dos resultados.

Portanto, os presentes resultados permitem ao clinico seguranca quanto a alta
taxa de sucesso biomecénico e o conhecimento dos principais tipos de falha.
Entretanto, a manutencdo da saulde dos tecidos periodontais merece atencao
especial, ja que a migracdo apical da margem gengival pode ocorrer e pode
comprometer a estética, além de poder comprometer o periodonto de sustentacao e,
assim o suporte dental, principalmente quando a destruicdo dos tecidos nao for
autolimitante. Essas restauracdes devem também garantir a manutencao da funcao
do sistema estomatognatico, apesar da principal demanda dos pacientes ser a

estética.
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7 CONCLUSAO

Restauracfes laminadas ceramicas apresentam bom desempenho clinico,
em relacdo a presenca de sensibilidade pds-operatéria e de carie secundéria, a
integridade e descoloracdo marginal, correspondéncia cromatica com os dentes
adjacentes, forma anatbmica, rugosidade superficial e integridade do dente pilar, da
restauracao, registrando estimativa de sobrevida cumulativa de 95,6% ap6s 5 anos
de funcdo. Entretanto, foram observadas condi¢des periodontais menos favoraveis na
face restaurada, o que demanda futuras andlises para afirmar quais fatores, nas

reabilitacbes minimamente invasivas, estdo associados ao impacto periodontal.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (A) sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Performance clinica de
laminados cerdmicos: estudo retrospectivo” que tem como objetivo avaliar as condi¢bes clinicas
de restauragdes cerémicas e o comportamento do tecido gengival.

Participantes da pesquisa:

Serdo avaliados 80 pacientes. O publico alvo desta pesquisa serd pacientes da Associagdo
Brasileira de Odontologia, seccdo Bahia (ABO-BA) com restauragfes do tipo laminado ceramico,
instaladas ha pelo menos 1 ano.

Envolvimento na pesquisa:

Ao participar desta pesquisa o(a) sr.(a) permitira que o(a) pesquisador(a) realize um exame
clinico e gengival das restauracdes instaladas, além de fotografias intraorais e extraorais. O (A) Sr.(a)
terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participagao € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade
ou modificacdo na forma em que é atendido pelo(a) pesquisador(a). Sempre que quiser podera pedir
mais informacdes sobre a pesquisa através do telefone do (a) pesquisador(a) do projeto e, se
necessario através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

Sobre as entrevistas:

Na pesquisa havera uma breve entrevista que sera efetuada, com o auxilio de uma ficha clinica
padronizada para todos os participantes, contendo perguntas sobre dados pessoais, motivos de ter
realizado o tratamento, queixas pds-tratamento e habitos de higiene oral.

As consultas serdo agendadas com antecedéncia, sendo realizadas no ambulatério clinico da
ABO-BA e cada participante sera convenientemente informado de todos os procedimentos executados
em cada sessdao, do objetivo da pesquisa e que esta ndo envolvera nenhum procedimento alheio ao
gue propde. Aqueles que apresentarem restauracdes com comprometimento estético (cor e forma
inadequadas) ou funcional (desadaptacao, trinca ou fratura) que justifiquem necessidade de troca, ou
a necessidade de outros tratamentos serdo informados sobre a sua condicao e serdo direcionados para
a Secéo Técnica de Triagem da ABO-BA mediante ficha de encaminhamento.

Riscos e desconforto:

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e gradac¢fes variados. Esta pesquisa
envolve intervencbes em pacientes a nivel ambulatorial, logo, havera uma exposicdo destes a
procedimentos com risco leve. A participagdo nesta pesquisa ndo infringe as normas legais e ética.
Uma vez esclarecido o método proposto para a avaliacdo das restauracGes e desenvolvimento da
pesquisa, 0s participantes da pesquisa estarao sujeitos aos seguintes desconfortos:

¢ Leve desconforto gengival durante a analise do tecido a fim de verificar alterages na forma,
volume e posicionamento. Em alguns casos, podera apresentar sangramento gengival, mas os
participantes serdo orientados previamente sobre o procedimento a fim de evitar possiveis
desconfortos.

¢ Serédo consultados seus dados clinicos e informag8es relacionadas ao processo de confecgdo
das restauracdes que se encontram no seu prontudrio. Para evitar o risco de extravio ou dano
fisico, cuidados serdo tomados durante 0 manuseio do prontuario e 0 mesmo néo saira do
recinto de arquivamento.

¢ Nao sera utilizada nenhuma imagem que exponha seu rosto ou que de alguma forma leve ao
seu reconhecimento. Serdo realizadas apenas imagens intraorais e extraorais envolvendo o
terco inferior da face, afim de documentar a condicdo das restauracbes no momento da
avaliacéo.
Para tanto, todas as medidas preventivas durante os procedimentos serdo tomadas para

minimizar qualguer inc6bmodo.

A participagdo nesta pesquisa ndo infringe as normas legais e éticas, o(a) senhor (a) e todos
os demais participantes da pesquisa serdo apenas submetidos a exame clinico e questionarios de auto
resposta. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
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com Seres Humanos conforme Resolugéo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos
procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

Confidencialidade:

Todas as informacgdes coletadas neste estudo s@o estritamente confidenciais. Somente o (a)
pesquisador(a) (e/ou equipe de pesquisa) terdo conhecimento de sua identidade e se comprometem a
manté-la em sigilo durante ou enquanto durar a pesquisar e ao publicar os resultados.

Beneficios:

Ao participar desta pesquisa o(a) sr. (a) terd como beneficio, a analise do comportamento clinico
dos dentes restaurados com laminados ceramicos, além da possibilidade de manutencdo da saude
bucal, respeitando-se o sigilo das informac¢des coletadas, conforme previsto no item anterior.

Pagamento:
O (@) sr.(a) nao terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada
sera pago por sua participacao.

Ap6és estes esclarecimentos, solicitamos 0 seu consentimento de forma livre para participar desta
pesquisa.

Obs.: Nao assine este termo se ainda tiver davida a respeito.

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com o(a) senhor(a) e
outra sera arquivada com os pesquisadores responsaveis.

() Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa e autorizo a divulgacdo dos dados obtidos nesta
pesquisa.

() Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento.

Assinatura do participante da pesquisa ou responséavel

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Assinatura do (a) Orientador (a)

Orientadora: Profa. Dra Patricia Cury

Pesquisadora: Nara Araujo - (71) | e-mail:
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia — Departamento de Propedéutica e Clinica
Integrada, Av. Araujo Pinho, 62, Canela, Salvador-BA, Brasil, CEP 40.110.150

Comité de Etica em Pesquisa — UFBA - (71) 3283 8965
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, Av. Araujo Pinho, 62, Sala do Comité de
Etica, 4° andar, Canela, Salvador-BA, Brasil, CEP 40.110.150



REGISTRO N°

1. IDENTIFICACAO

APENDICE B - Ficha Clinica Odontolégica
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NOME: DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
SEXO: COR;: PROFISSAO: CIDADE:
TELEFONE: EMAIL: R.G./C.P.F.

MOTIVO DE TER REALIZADO O TRATAMENTO (QUEIXA INICIAL):

2. ANALISE DAS RESTAURACOES

CIMENTACAO AVALIACAO
DATA
Avaliag&o — Critérios USPHS modificados
17 |16 |15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 37 | 36 | 35 | 34 | 33 | 32 | 31 | 41 | 42 | 43 | a4 | 45 | 46 | ¥

ADAPTACAO MARGINAL

FRATURA DA RESTAURACAO

DESCOLORAGCAO MARGINAL

RUGOSIDADE SUPERFICIAL

COR

FORMA

FRATURA DENTAL

CARIE DENTAL

SENSIBILIDADE POS-OPERATORIA




VESTIBULAR PALATINA VESTIBULAR

LINGUAL

3. AVALIACAO PERIODONTAL
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17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

JCE-MG

PS /SS

PNIC

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

JCE-MG

PS /SS

PNIC

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

JCE-MG

PS /SS

PNIC

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

JCE-MG

PS /SS

PNIC




Queixas po6s-tratamento:

Habitos de higiene oral:

Outras informacgdes relevantes
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ANEXO 1 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFBA,
em sessdo ordindria no dia 17 de novembro de 2017, através do Parecer Consubstanciado n°
2.384.895, resolveram aprovar o projeto de pesquisa “Performance clinica de laminados
cerdmicos: estudo retrospectivo”, da pesquisadora Nara Santos Araujo, Area 3, registro no
CONEP: 79639217.4.0000.5024.

7 Salvador, 17 de novembro de 2017.

e

Prof. Dr. Arlei Cerqueira
Coordenador do CEP FOUFBA
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ANEXO 2 - Protocolo clinico de confeccao das restauragfes adotado
pelo Curso de Imersdo em Lentes de Contato, Fragmentos
Ceramicos e Facetas Laminadas da ABO-BA

Inicialmente, cada paciente foi avaliado por um especialista em protese dentéria.
Ao exame clinico e enceramento diagnostico, foi avaliada a necessidade de realizacao
de desgastes dentais a partir das caracteristicas clinicas observadas (tipo de

substrato, cor, anatomia, integridade, forma e posicionamento dental).

- Preparo dental

O preparo dental foi realizado com pontas diamantadas de granulacdo grossa
(KG Sorensen, SP Brasil), montadas em alta rotacdo sob abundante irrigacéo e
finalizado com pontas de mesmo didmetro e formato, de média e fina granulacédo, para

contra-angulo multiplicador (Komcept 1:5, KaVo, Joinville, SC, Brasil).

Durante o preparo, mascaras de silicone obtidas previamente para guiar a
realizacdo do preparo foram regularmente posicionadas para conferéncia do espaco
disponivel para a restauracdo em conformidade com o enceramento diagndstico,
considerando uma reducao vestibular minima deve ser de 0,3 mm devido a extrema
dificuldade laboratorial de confeccdo de RLCs mais delgadas. Na borda incisal, uma
espessura de aproximadamente 1,5 mm é necessaria para recriar a borda incisal com
caracteristicas de naturalidade. Pontas diamantadas de granulacdo grossa (KG
Sorensen, SP Brasil) e de profundidades pré-estabelecidas, montadas em alta rotacao
sob abundante irrigacdo foram utilizadas para realizar a redugéao, de acordo com as
seguintes etapas:

1. Criagédo de uma orientagao de sulco cervical com uma broca diamantada de
ponta esférica redonda. A broca foi posicionada com inclinagéo de 45 graus,
penetrando aproximadamente um quarto do didmetro da ponta ativa. O
objetivo desta etapa foi criar um esboco da futura linha de chegada cervical.

2. Criagao de ranhuras horizontais, cada uma com profundidade de
aproximadamente 0,3 mm. A broca foi usada em trés inclinacdes diferentes

(tercos cervical, médio e incisal seguindo a anatomia da superficie labial. Em


https://portaldecursos.abo-ba.org.br/imersao-em-lentes-de-contato-fragmentos-ceramicos-e-facetas-laminadas/
https://portaldecursos.abo-ba.org.br/imersao-em-lentes-de-contato-fragmentos-ceramicos-e-facetas-laminadas/
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casos de descoloracdo do dente, recomendou-se o preparo de sulcos de
aproximadamente 0,5 mm de profundidade.

3. Reducéo da superficie labial com ponta diamantada conica de extremidade
redonda, visando a unido das ranhuras horizontais. A reducdo também foi
realizada em trés inclinacGes diferentes (tercos cervical, médio e incisal).
Conforme a marcacao das ranhuras desaparece, tornou-se evidente que a
profundidade desejada foi atingida.

4. As margens proximais foram estendidas até o ponto de contato interproximal
sem quebréa-lo, para que houvesse uma linha de término interproximal. Na
presenca de diastemas, a cobertura proximal foi recomendada.

5. Constantemente, as guias eram posicionadas sobre o0s dentes para
conferéncia da profundidade dos desgastes. As linhas de término cervical e
interproximal foram preparadas detalhadamente com uma ponta diamantada
cOnica de extremidade arredondada. Pontas de mesmo didmetro e formato,
de média e fina granulacdo, além de pontas multilaminadas, para contra-
angulo multiplicador (Komcept 1:5, KaVo, Joinville, SC, Brasil) foram
utilizadas para obter excelente acabamento e nitidez ao preparo. No final da
preparacao, uma ligeira linha de acabamento de chanfro (aproximadamente
0,3 mm de profundidade) no nivel gengival foi obtida.

6. A margem do preparo com posicionamento intrasulcular foi recomendada nos
casos de descoloragdo dentéria ou na regido interproximal para fechamento
de diastemas e abertura de triangulos interdentais.

7. Efetuou-se um desgaste suave na regido interproximal com uma tira de metal
de acabamento sem quebrar o ponto de contato, de forma que apenas uma
camada extremamente fina de material de impressédo pudesse penetrar

naquela regiao.

- Moldagem e obtencédo dos modelos de trabalho

As moldagens do arco de trabalho e antagonista foram realizadas com silicone
de adicao (Express XT, 3M). A técnica de moldagem foi a simultdnea associada ao

emprego de fios afastadores gengivais (Ultrapack, Ultradent Products, USA) em
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diferentes calibracdes, respeitando o biétipo gengival do paciente. Os moldes foram

encaminhados ao laboratoério de prétese para a confeccdo das restauracoes.

Para o processo de selecao da cor, foi utilizada a escala Vita Classical (VITA
Zahnfabrik GmbH, Germany), na sequéncia de luminosidade. A cerédmica de base
utilizada em todos os casos foi o IPS e-max Press, sistema a base de dissilicato de
litio (LS2) (lvoclarVivadent, Schaan, Liechtenstein). Os laminados foram executados
em um unico laboratério de prétese dentaria, seguindo a técnica recomendada pelo

fabricante.
- Cimentacéo das RLCs

Primeiramente foi realizada a “prova seca” das restauragcbes, com objetivo de
visualizar a adaptacéo de cada peca ao dente, com auxilio de sonda exploradora, e a
precisdo dos contatos proximais. Em sequéncia, realizou-se a prova Umida com a
utilizacdo das pastas de prova, em conformidade com a marca do cimento (Variolink
Veneer Try-In), para verificacdo do melhor matiz para cada dente e adequacédo do

nivel de mimetizacdo com os dentes naturais de referéncia.
- Tratamento da superficie ceramica

O tratamento da superficie interna de cada restauracdo obedeceu a seguinte
sequéncia: 1) Condicionamento com acido hidrofluoridrico a 5% durante 20 segundos;
2) Lavagem com agua e secagem com jato de ar; 3) Aplicacao do acido fosforico a
37% por 1 minuto; 4) Lavagem com 4gua e secagem com jato de ar; 5) Aplicagédo de
agente de unido silano, aguardando a evaporacgao do solvente por 1 minuto, conforme
instrucdo do fabricante; 6) Aplicacdo de uma camada do sistema adesivo e remoc¢ao

dos excessos com leve jato de ar (nao fotopolimerizando).
- Tratamento superficial do substrato dental

Os dentes a serem restaurados passaram previamente por profilaxia. Em
sequéncia, procedeu-se o isolamento relativo do campo operatério. O tratamento
superficial do substrato dental obedeceu a seguinte sequéncia: 1) Condicionamento
com &cido fosforico a 37% por 30 segundos em esmalte (e 15 segundos, no maximo,
guando houver dentina); 2) Lavagem com agua e secagem com leve jato de ar; 3)

Aplicagdo ativa do sistema adesivo por 20 segundos, com auxilio de um
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microaplicador descartavel e remocao dos excessos com leve jato de ar, de forma a
deixar uma camada delgada e homogénea do adesivo sobre o dente (néo

fotopolimerizando).

- Cimentacao das RLCs

O cimento resinoso foi utilizado de acordo com as recomendacdes do fabricante,
aplicando-se uma camada uniforme e regular diretamente sobre a superficie interna
da restauracdo. Com leve pressao digital, a restauracdo foi posicionada sobre a
estrutura dental, removendo 0s excessos do cimento com um microaplicador

descartavel.

A polimerizagcdo do conjunto adesivo/cimento resinoso com a restauragao foi
efetuada através de aparelho fotopolimerizador de luz emitida por diodo (LED)
(Bluephase, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Utilizou-se o aparelho no modo
Alta Poténcia (1400m W/cm?), com uma polimerizagdo de 30 segundos em cada face

da restauracao.

Apés a cimentacdo, removeram-se 0S excessos de cimento e realizou-se o
ajuste oclusal das restaurag6es com auxilio de fita carbono (Accufilm Parkell, EUA). A
remogdo de interferéncias oclusais foi realizada com pontas diamantadas de
granulacao fina e extrafina, finalizando com tacas especificas para acabamento e

polimento ceramico intra-bucal.
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ANEXO 3 - Documentacdo fotografica das restauracdes
inspecionadas

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 53 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 13
ao 25. Registro de rugosidade superficial no 1/3 cervical e descoloracéo marginal, passiveis de reparo,
em todas as restauracgoes.

Figura 2. Paciente do sexo feminino, 46 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 15
ao 25. Relato de sensibilidade dentinaria nas unidades 11 e 21, nos primeiros meses pds-tratamento.

Figura 3. Paciente do sexo feminino, 42 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 13
ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.
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Figura 4. Paciente do sexo feminino, 50 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 13
ao 23. Registro de leve desadaptacdo marginal em todas as restauracbes. C - Descoloracao/
manchamento marginal na unidade 12. D - Fratura no bordo disto-incisal da unidade 23.

Figura 5. Paciente do sexo masculino, 46 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento
15 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagao.
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Figura 6. Paciente do sexo feminino, 37 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 12
ao 25. C - Registro de leve fratura no bordo incisal da unidade 11 e trinca na unidade 12. Descoloracéo/
manchamento marginal na unidade 11. D — Lascamento da cerdmica na porcéo disto-incisal da unidade
14. Relato de sensibilidade dentinaria em todas as unidades, nos primeiros meses pds-tratamento.

Figura 7. Paciente do sexo feminino, 36 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
16, 14 ao 24 e 26. Registro de leve desadaptacdo marginal na unidade 11 e leve rugosidade superficial
na unidade 14, passiveis de reparo.
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Figura 8. Paciente do sexo feminino, 34 anos. A-B - Laminados cerémicos realizados nos elementos
13 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 9. Paciente do sexo feminino, 58 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
13 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 10. Paciente do sexo masculino, 58 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
14 ao 24. Registro de leve descoloracdo/ manchamento marginal em todas as unidades, passivel de
reparo.
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Figura 11. Paciente do sexo feminino, 48 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
11 e 21. Relato de sensibilidade dentinaria nos primeiros meses pos-tratamento.

Figura 12. Paciente do sexo feminino, 53 anos. A-B - Laminados cerdmicos realizados nos elementos
13 a0 23. Registro de leve desadaptagdo marginal na unidade 22, passivel de reparo.

Figura 13. Paciente do sexo masculino, 36 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
16 ao 26. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliac&o.
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Figura 14. Paciente do sexo masculino, 32 anos. A-B - Laminados cer&micos realizados nos elementos
13 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 2. Paciente do sexo femnino, 29 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
13 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.

Figura 16. Paciente do sexo feminino, 45 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Relato de sensibilidade na unidade 26, nos primeiros meses apés tratamento.
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Figura 17. Paciente do sexo masculino, 33 anos. A-B - Laminados cer&dmicos realizados nos elementos
16 ao 26. Relato de decimentacdo da restauragédo na unidade 26 mais de uma vez.

Figura 18. Paciente do sexo feminino, 56 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Relato de sensibilidade nas unidades 24 e 25 nos primeiros meses apés tratamento.

Figura 19. Paciente do sexo feminino, 42 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Registro de pequena trinca no bordo incisal da unidade 11, leve descoloracdo marginal na
unidade 21 e rugosidade nas unidades 15-13 e 23-25 passiveis de reparo.
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Figura 20. Paciente do sexo masculino, 34 anos. A-B - Laminados cer&micos realizados nos elementos
15 ao 25. Relato de sensibilidade nas unidades 14 e 23 nos primeiros meses pds tratamento.

Figura 3. Paciente do sexo masculino, 32 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.

Figura 22. Paciente do sexo masculino, 54 anos. A-B - Laminados cer&micos realizados nos elementos
15 ao 25. Discreta diferenga croméatica na unidade 22, em relagdo as demais. Relato de sensibilidade
nas unidades 24 e 25 nos primeiros meses pés tratamento.
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Figura 23. Paciente do sexo feminino, 52 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 24. Paciente do sexo masculino, 50 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 53 anos. A-B - Laminados cer&micos realizados nos elementos
13 a0 23. Registro de pequeno lascamento da ceramica na unidade 11, passivel de reparo.
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Figura 26. Paciente do sexo feminino, 60 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Relato de exodontia da unidade 14, devido a trauma com trinca radicular.

Figura 27. Paciente do sexo feminino, 36 anos. A-B - Laminados cerdmicos realizados nos elementos
14 ao 24. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 58. Paciente do sexo feminino, 63 anos. A-B - Laminados cerdmicos realizados nos elementos
14 ao 25. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.
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Figura 29. Paciente do sexo feminino,56 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15,13-23, 25 e26. Relato de desgaste/fratura da cerdmica no terco médio-cervical da unidade 15.

Figura 30. Paciente do sexo feminino, 40 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
14 ao 24. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.
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Figura 31. Paciente do sexo feminino, 58 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagéo.

Figura 32. Paciente do sexo masculino, 25 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Registro de pequena fratura na borda incisal das unidades 13 e 21, passiveis de reparo.

Figura 33. Paciente do sexo feminino, 58 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
14 ao 26. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.
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Figura 34. Paciente do sexo masculino, 34 anos. A-B - Laminados cer&micos realizados nos elementos
15 ao 25. C - Registro de desadaptacao marginal na unidade 12. Presenc¢a de pequeno lascamento da
ceramica no bordo incisal da unidade 11 e descoloragao marginal na unidade 22 passiveis de reparo.

Figura 35. Paciente do sexo feminino, 63 anos. A-B - Laminados cerdmicos realizados nos elementos
12 ao 22. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.
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Figura 36. Paciente do sexo masculino, 56 anos. A - Laminados ceramicos realizados nos elementos
16 ao 26 e 33 a0 43. B — Registro de pequeno lascamento na borda incisal da unidade 21. C - Fratura
da ceramica na porc¢édo oclusal das unidades 16 e 26, passivel de reparo.

Figura 6. Paciente do sexo feminino, 68 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
12 ao 22. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliago.
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Figura 38. Paciente do sexo feminino, 59 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Registro de fratura catastréfica da ceramica na unidade 21, no segundo ano de fungao, como
necessidade de substituicdo.

Figura 39. Paciente do sexo feminino, 52 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
13 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.

Figura 40. Paciente do sexo feminino, 25 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
13 ao 23. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacéo.
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Figura 41. Paciente do sexo feminino, 40 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
15 ao 25. Registro de rugosidade superficial nas unidades 15-13 e 23-25 passiveis de reparo. Relato
de sensibilidade nas unidades 15 e 25 nos primeiros meses pos tratamento.

Figura 42. Paciente do sexo feminino, 47 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
16, 15, 13-23 e 26. Registro de desadaptacdo marginal na unidade 23 passivel de reparo.

Figura 43. Paciente do sexo feminino, 63 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados do elemento 14
ao 24. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliacdo.
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Figura 44. Paciente do sexo masculino, 52 anos. A-B - Laminados cerédmicos realizados nos elementos
15 ao 24. C - Lascamento da ceramica na unidade 24, passivel de reparo.

Figura 45. Paciente do sexo feminino, 74 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
13 a0 23. Registro de discreta ndo correspondéncia de cor na unidade 22, em relacdo as demais.
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Figura 46. Paciente do sexo feminino, 50 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
14 ao 25. Registro de trinca da cerdmica na unidade 24.

Figura 47. Paciente do sexo feminino, 58 anos. A-B - Laminados ceramicos realizados nos elementos
33, 23, 42 e 43. Nenhuma intercorréncia foi identificada ou relatada durante avaliagao.




