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“A verdadeira viagem de descobrimento 

não consiste em procurar novas 

paisagens, e sim em ter novos olhos.” 

Marcel Proust 
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RESUMO 

 

Objectivo: Desenvolver uma metodologia experimental a aplicar a ensaios 

clínicos na área da Dentisteria Operatória. 

Materiais e Métodos: Foram utilizadas 10pares de impressões efectuadas 

imediatamente após a execução de restaurações em resina composta (Tempo O) e no 

controlo clínico de um ano (Tempo 1). As 20 impressões foram digitalizadas pelo 

dispositivo inEos X5® (Sirona Dental Systems, New York, USA). As imagens adquiridas 

referentes ao Tempo 0 e Tempo 1 foram sobrepostas através de um modelo digital de 

co-registos desenvolvido com programa C++Visualization ToolKit (Kitware Inc., New 

York, USA). Os co-registos foram inseridos no software desenvolvido no MATLAB® 

(MathWorks®, Madrid, Spain), definindo cinco perfis diferentes onde foi calculada a 

área de desgaste através da diferença entre a área dos perfis iniciais e dos controlos a 

um ano. 

Resultados: A obtenção de co-registo só foi possível para sete pares de 

impressões. Dos sete co-registos obtidos, apenas dois não apresentaram erro de 

sobreposição. Em três co-registos os dois perfis eram praticamente coincidentes, 

apesar da diferença entre áreas apresentar valores excessivos em relação à perda 

esperada.  

Conclusão: Perante as condições definidas e testadas no presente estudo, os 

resultados revelaram que este método carece ainda de várias correções técnicas, que 

foram entretanto identificadas por forma a optimizar a sua exequibilidade como 

metodologia válida.  

Palavras-chave: Dentisteria Operatória, Ensaios Clínicos, Restaurações 

Dentárias, Imagens 3D, Desgaste. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Atualmente as restaurações diretas em resina composta são a opção de 

tratamento mais utilizada em dentes posteriores pela maioria dos profissionais. Com o 

aumento da sua utilização é importante alertar os médicos dentistas para os 

problemas de longevidade e prováveis causas de insucesso neste tipo de 

restaurações1.  

As restaurações em compósito de dentes posteriores têm mostrado níveis de 

sucesso variáveis2, 3, sendo os principais problemas a pigmentação, a perda de 

adaptação marginal, fraturas da restauração ou do dente e o surgimento de lesões de 

cárie secundária4. A substituição de restaurações deterioradas parece ser o tratamento 

mais comum na prática clínica, sendo responsável por 60% de todo o trabalho 

realizado no consultório5, 6. A reparação ou substituição de restaurações conduz, 

invariavelmente, a um ciclo repetitivo7, 8 que conduz à perda progressiva de estrutura 

dentária9. 

A obtenção de margens das restaurações de alta qualidade é determinada por 

uma transição contínua entre a estrutura dentária e o material restaurador, essencial 

para aumentar a longevidade da mesma. Esta qualidade depende da ação 

interdependente de um grupo de variáveis clínicas relacionadas entre si, como as 

propriedades e tipo de materiais usados, mas também com o tamanho e tipo de 

cavidade, substrato presente nas margens da cavidade, técnica do operador, protocolo 

de polimerização, entre outros10.  

Clinicamente, os sistemas adesivos são aplicados em cavidades sujeitas a 

tensões de contração de polimerização decorrentes da polimerização das resinas 

compostas. Estas tensões de contração podem atingir uma magnitude muito elevada, 

colocando a interface adesiva sobre stress. De facto, a contração de polimerização é 

um fenómeno de grande relevância clínica, responsável pela limitação do uso de 

resinas compostas em restaurações diretas, uma vez que é capaz de induzir 

deformações na estrutura dentária, produzir microfraturas no esmalte e romper a 

integridade interfacial11-14. Também a magnitude das tensões de contração depende 

de uma interação complexa de factores, como a dimensão da cavidade, tipo de resina 

composta, contração volumétrica, grau de conversão, desenvolvimento do módulo de 

elasticidade, entre outros15.  

Ao longo do tempo, a deterioração marginal pode tornar-se visível com o 

aparecimento de fendas e pigmentação interfacial12, 16. Clinicamente, outros factores 

físicos como a fadiga térmica e a fadiga mecânica, resultante das forças de 
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mastigação e da flexão do dente restaurado quando sujeito a forças oclusais que 

podem afectar igualmente a integridade de uma restauração17-20. Por outro lado, 

também factores químicos acídicos presentes na saliva, no fluído dentinário, 

alimentos, bebidas e produtos bacterianos podem causar a degradação das fibras de 

colagénio18, 21-24, dos componentes da resina18, 21, 25, 26 e a eluição de monómeros da 

resina27-29. Um sinal precoce de insucesso de uma restauração é a presença de 

deterioração marginal como fracturas, fendas e/ou pigmentação marginal da 

restauração30. De facto, a integridade marginal é uma das principais características 

negativas presentes nos estádios iniciais de avaliação em estudos clínicos de dentes 

posteriores30, 31. 

Além da integridade marginal, as variações dos padrões de micro-desgaste nas 

superfícies oclusais ao longo do tempo refletem o efeito biomecânico da mastigação 

sobre restaurações em resina composta32. O desgaste excessivo tem implicações 

funcionais, estéticas e também na biocompatibilidade do próprio material33 e pode, 

portanto, diminuir a longevidade da restauração34. Por este motivo torna-se importante 

avaliar o desgaste clínico de uma restauração.  

Vários métodos têm sido utilizados para avaliar o desgaste dentário, sejam eles 

qualitativos ou quantitativos. Dentro dos métodos qualitativos, encontra-se a avaliação 

de desgaste proposto pela USPHS (United States Public Health Service) e a 

microscopia electrónica de varrimento (MEV). A informação qualitativa fornecida por 

fotografias das áreas de contacto oclusal da restauração e dos tecidos duros registado 

com papel de oclusão fino ou por documentação das facetas de desgaste a partir de 

modelos permite a avaliação qualitativa de desgaste, através da comparação de 

fotografias do momento inicial com a situação clínica em cada controlo da 

restauração35. O USPHS avalia o desgaste marginal em três níveis distintos alpha-

bravo-charlie. Este método descreve apenas as alterações grosseiras de altura na 

região marginal e classifica essas alterações qualitativamente34, 36. A microscopia 

electrónica de varrimento permite analisar as características micromorfólogicas de 

superfície e os padrões qualitativos de desgaste da restauração. Esta técnica pode ser 

utilizada como apoio a observações clínicas da superfície oclusal37. A análise é feita 

através de um microscópio com elevado nível de ampliação, utilizando réplicas em 

resina epóxica revestidas a ouro32. As desvantagens desta técnica residem no longo 

processo de observação de uma superfície inteira do dente e nas dificuldades em 

comparar o desgaste da mesma superfície ao longo do tempo34
.  

Para além dos métodos de análise de desgaste qualitativos, existem também 

outros métodos quantitativos, in vitro, entre eles um sistema proposto por Hickel et al., 
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o sistema de Leinfelder, perfilometria de contacto e sem contacto e os sistemas 

CAD/CAM de um modo indireto. Hickel et al. em 2007 analisa o desgaste de uma 

restauração comparando com a perda de estrutura verificado ao nível do esmalte. A 

diferença entre a perda de material da restauração e do esmalte é medida por 

digitalização 3D de toda a superfície oclusal do dente. Esta classificação está dividida 

em 5 scores, cada um com intervalos de percentagem de desgaste do material da 

restauração e do esmalte oponente, tendo como referência o desgaste do esmalte do 

dente35. O sistema Leinfelder é um método quantitativo, descrito como um sistema 

generalizado que tem em conta toda a periferia da restauração. Utiliza uma série de 

moldes padrão calibrados que demonstram a presença de desgaste em intervalos de 

aproximadamente 100 micrómetros. As réplicas são comparadas com os padrões 

calibrados utilizando uma lâmpada incandescente e uma lente de ampliação38. 

A aplicação da tecnologia 3D em ambiente clínico e laboratorial é uma das 

principais vantagens da digitalização 3D. As imagens tridimensionais podem ser 

adquiridas usando vários métodos, como perfilometria de contacto, perfilometria sem 

contacto de luz branca ou por laser39. A perfilometria permite a digitalização de toda a 

superfície oclusal do dente, capaz de comparar dois conjuntos de dados e quantificar o 

desgaste localizado, o desgaste em profundidade e a profundidade média de desgaste 

em restaurações de compósito32, 33, 37, 40, 41.Os perfilómetros digitais são equipamentos 

que fornecem as características topográficas das superfícies. Existem dois tipos de 

sistemas de leitura, por contato ou sem contato. Os scanners de contacto têm uma 

resolução dependente do tamanho da ponta utilizada para definir o perfil. Os scanners 

sem contacto podem ser divididos em scanners de ponto, linha, área e volume. 

Utilizam uma fonte de luz, em substituição da ponta utilizada nos scanners de 

contacto. Estes têm como principal vantagem não entrarem em contacto com a 

superfície evitando assim a possibilidade de danificar a mesma, rápido mapeamento e 

independência do ângulo e dimensão da ponta utilizada nos perfilómetros de 

contacto39. Os sistemas de leitura a laser, sem contacto, utilizam um laser de linha reta 

que se move ao longo da superfície e utilizam a geometria de triangulação para 

calcular os pontos da superfície. Os scanners de área são semelhantes aos scanners 

de linha, apesar de projetarem um padrão sobre a superfície de triangulação, padrão 

de franjas moiré, interferometria, fases inconstantes ou a combinação destes para 

calcular a superfície de pontos. A principal vantagem dos scanners de linha e de área 

é a sua rapidez em comparação com os scanners de pontos39.  

Os scanners 3D podem combinar os benefícios dos sensores mecânicos e 

ópticos necessitando de um curto período de tempo para realizar medições. Esta 
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técnica pode ser utilizada de uma forma indireta usando impressões ou réplicas em 

resina epóxica de uma restauração com vista a obter a digitalização da mesma ou de 

uma forma direta efetuando a leitura 3D diretamente em boca. A leitura de CAD/CAM 

direta em boca é preferível aos métodos indiretos devido ao seu potencial de precisão 

e à simplificação de número de passos39.  

O objectivo deste estudo piloto foi contribuir para o desenvolvimento de uma 

metodologia experimental a aplicar a ensaios clínicos na área da Dentisteria 

Operatória. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

  

O presente projeto piloto visou desenvolver um programa que permitisse 

efetuar sobreposição de imagens de dentes restaurados e quantificar as alterações 

existentes quando avaliadas duas aquisições mediadas por um intervalo de tempo de 

um ano. Foram utilizadas impressões em silicone de adição de baixa viscosidade 

(Aquasil Ultra XLV, DentsplyDetray, KonstanzGermany) obtidas imediatamente após a 

execução de restaurações em resina composta em cavidades oclusais de dentes 

posteriores (Tempo 0; T0) e no controlo clínico de um ano (Tempo 1; T1).  

Os dez pares de impressões dos dentes 

restaurados foram digitalizados por um dispositivo de 

digitalização 3D inEos X5® (Sirona Dental Systems, 

New York, USA) (Figura 1). O inEos X5® (Sirona Dental 

Systems, New York, USA) apresenta uma precisão 

menor que 12 micrómetros e uma boa profundidade de 

campo. É um método de digitalização com projeção de 

luz azul e pode ser utilizado em todo o tipo de material 

dentário, exceto material não absorvente, refletor e 

transparente. Através da sua tecnologia inovadora com 

cinco eixos de rotação, o scanner inEos X5® (Sirona 

Dental Systems, New York, USA) capta automaticamente todas as imagens sem a 

necessidade do controlo do utilizador, permitindo eliminar o erro do utilizador, 

padronizar e acelerar o processo de criação de imagens. Todas as impressões foram 

pulverizadas com Pico scan spray® (Picodent, Wipperfurth, Alemanha) de modo a 

prevenir a reflexão durante o processo de digitalização.  

O processo de digitalização foi feito através do software do próprio sistema. Os 

dados da amostra foram guardados em ficheiros STL (STereo Lithography) e 

transferidos para o software de visualização de imagens 3D STLviewer® (Moduleworks 

Gmbh, Henriastrasse, Germany). Devido a razões técnicas, as posições das duas 

imagens 3D do mesmo dente não são coincidentes. Por este motivo tornou-se 

essencial criar um co-registo das duas imagens, no momento inicial e após um ano de 

desempenho clínico. A sobreposição das duas imagens (T0 e T1) na mesma posição 

foi conseguida através da manipulação de rotação e translação, que nos possibilitou a 

aquisição de um co-registo através do programa C++ VTK (Visualization ToolKit) 

(Kitware Inc., New York, USA). O co-registo foi feito usando o método ―iterative closest 

Figura 1:Scanner inEos X5
®
 

(Sirona Dental Systems, New 

York, USA). 
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point‖ com uma transformação rígida. A estimativa inicial do co-registo foi determinada 

a partir dos centróides das duas nuvens de pontos. 

Foi utilizado o programa MATLAB® (MATrix LABoratory) (MathWorks®, Madrid, 

Spain), para criar um software capaz de avaliar e quantificar a área diferencial entre os 

dois perfis de uma restauração (em T0 e T1) (Figura 2).  

Foram definidas cinco localizações diferentes de perfis XY para cada 

restauração: fosseta mesial, cúspides mesiais, fossa central, cúspides distais e fosseta 

distal. Estes perfis foram obtidos por variação de angulações no eixo x, y e z. A 

angulação perfeita estava dependente da sobreposição dos limites dos dentes, 

vestibulares e linguais/palatinos. Após definir o perfil desejado, foi estabelecido um 

intervalo de coordenadas no eixo dos x, para o qual se queria calcular a diferença de 

áreas entre os dois perfis. Os limites do intervalo correspondiam à localização das 

cúspides do dente. O valor da diferença entre as áreas dos dois perfis é conseguido 

pela multiplicação dos valores de área gerado no software por 0.005 (valor da escala). 

 

 

 

Figura 2:Software MATLAB
®
, com a sobreposição das imagens no T0 e T1. 
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3. RESULTADOS 

 

Durante a realização do estudo digitalizaram-se dez pares de impressões com 

o sistema inEos X5® (Sirona Dental Systems, New York, USA). Todas as imagens 

foram guardadas em ficheiro STL. A possibilidade de criar um co-registo de cada par 

de imagens (T0 e T1) apenas foi conseguida para sete amostras. Este erro na criação 

do co-registo deve-se ao facto da área de leitura da impressão inicial ser muito 

diferente da área de leitura da impressão após um ano (Figura 3).  

 

 

Dos co-registos obtidos, apenas duas das amostras não apresentavam erros 

de sobreposição de imagens. Como é possível verificar no exemplo da figura 4, os 

dois perfis das restaurações ao tempo 0 e ao tempo 1 não são coincidentes, existindo 

uma discrepância relevante entre eles. 

Figura 4: Sobreposição dos dois perfis, com erro no co-registo. Linha verde ( ): T0; Linha 

vermelha ( ): T1. 
 

 

Figura 3: Imagens da leitura CAD/CAM não coincidentes adquiridas a partir das impressões de 

silicone: a) T0; b) T1. 

a) b) 
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Outro dos resultados errados obtidos no co-registo das imagens foi o 

posicionamento do perfil no T1 acima do perfil do T0 (Fig.5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apenas em três amostras do estudo, os dois perfis foram praticamente 

coincidentes. No entanto, os resultados das diferenças entre áreas evidenciaram 

valores excessivos relativamente à perda esperada, tal como se pode verificar na 

figura 6, onde a diferença entre áreas do perfil do T0 e do perfil do T1 é de 2.62 mm2 

(525.939 x 0.005). 
 

 

Figura 6: Sobreposição dos dois perfis praticamente coincidentes. Linha verde ( ): T0; Linha vermelha 

( ): T1. 

 

 

 
 

Figura 5: Sobreposição dos dois perfis com erro. Linha verde (     ): T0; Linha vermelha (     ): T1. 
Figura 5: Sobreposição dos dois perfis com erro. Linha verde ( ): T0; Linha vermelha ( ): T1. 
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Através do programa desenvolvido, foi possível determinar a diferença entre 

áreas em mm2 para todas as amostras com co-registo (Tabela I). Obtiveram-se valores 

negativos de área quando o perfil de T1 se encontrava acima do perfil de T0; e os 

valores de área positivos surgiram quando o perfil de T0 se posicionava acima de T1. 

No entanto, fica patente a obtenção de resultados improváveis ou mesmo 

incompatíveis com o esperado, que se podem atribuir a diversos erros potenciais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perfil XY Amostra 1 Amostra 2 Amostra 3 Amostra 4 Amostra 5 Amostra 6 Amostra 7 

Fosseta mesial 0,872495 -2,191435 -3,099815 5,07035 2,6706 0,713935 -4,92225 

Cúspide mesial 2,629695 -3,79165 0,146251 1,54413 2,013845 2,39078 2,629695 

Fossa central 1,290575 0,468147 -27,87155 0,234336 -1,898735 -4,488 -18,2659 

Cúspide distal 0,488594 -4,63716 1,11755 -3,810885 -0,66403 -2,428675 -4,05952 

Fosseta distal -0,542625 -5,3616 1,527365 2,061885 -0,66403 -3,42766 -1,35489 

Tabela I: Perda estrutural em mm
2 
das sete amostras, nos cinco perfis (XY) definidos. 
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4. DISCUSSÃO 

 

O desgaste clínico não pode ser quantificado rigorosamente por parâmetros de 

observação clínica. Para tal, são necessárias técnicas de análise indiretas35. Os 

métodos de avaliação clínica direta (USPHS) podem ser insuficientes para identificar 

alterações precoces no desenvolvimento de defeitos nas restaurações. As fotografias 

são representações bidimensionais de estruturas tridimensionais, logo, o método de 

fotografia deve ser apenas usado como um método indireto complementar de 

avaliação36. Este método é subjetivo e por consequência tende a subestimar os 

valores reais de desgaste verificados nas restaurações39, 42. O facto de ser um 

processo demoroso para se obter resultados significativos pode ser considerado uma 

das desvantagens deste método39.  

Também os métodos indiretos são utilizados para avaliar o desgaste clínico de 

uma restauração, tal como MEV, perfilometria de contacto e sem contacto e sistema 

CAD/CAM. A microscopia electrónica de varrimento é um método não quantitativo que 

avalia as discrepâncias marginais entre duas superfícies. Apresenta como 

desvantagem a possibilidade de ocorrência de erros durante a tomada impressão e 

produção das réplicas43
. A digitalização tridimensional (3D) de toda a superfície oclusal 

das restaurações é necessária para a medição quantitativa de desgaste. Contudo a 

digitalização 3D indirecta só é fiável quando conseguida uma excelente impressão das 

restaurações35. Uma das vantagens da digitalização 3D consiste na possibilidade da 

sua utilização tanto em clínica como em laboratório. A digitalização clínica direta 

poderá ser o método preferido, devido à sua elevada precisão, simplificação do 

número de etapas e redução do tempo de trabalho. Uma desvantagem deste método é 

a necessidade de equipamento especializado e manipulação das câmaras de 

aquisição em espaços reduzidos39. 

Atualmente, e tanto quanto foi possível averiguar, nenhum estudo de análise de 

desgaste recorrendo a metodologia 3D foi publicado na literatura de referência. Por 

este motivo torna-se impossível fazer qualquer tipo de comparação com outros 

estudos realizados nesta área. No presente estudo, o método desenvolvido de análise 

da perda estrutural de uma restauração revelou não ser um método fidedigno, 

tornando-se necessário aperfeiçoar a muita da metodologia utilizada. Os resultados 

adquiridos não apresentam validade interna, porquanto verificou-se existirem 

parâmetros com necessidade de reformulação e melhorias. 

 Três dos dez dentes restaurados não foram analisados por não ser possível 

obter os dados do co-registo. Este erro na criação do co-registo deve-se ao facto do 
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da leitura da impressão inicial ser muito diferente da leitura da impressão após um 

ano. Mehl et al. afirmou que a falta de precisão em sistemas 3D se deve à dificuldade 

em orientar manualmente, por rotações e translações, os pontos da superfície T1 

coincidindo com os pontos de superfície T044
. Assim, o método de co-registo de 

imagens deve ser aperfeiçoado. Por este motivo, a zona de leitura do scanner deve 

ser estipulada e limitada ao dente em estudo, evitando assim erros na criação dos co-

registos. A presença do perfil da restauração no T1 acima do perfil T0 pode ser 

explicada pela dificuldade em gerar um co-registo fidedigno das duas leituras, 

originando erros no cálculo da área da previsível perda estrutural. 

Nos métodos de estudos indiretos, devemos ter em atenção a exatidão do 

método de análise 3D, tendo em conta a distorção que ocorre na tomada de 

impressões37, o intervalo de tempo decorrido desde a tomada de impressão à leitura 

em sistema CAD/CAM e a resolução da própria câmara utilizada. Hoje em dia, já é 

possível a utilização de métodos de leitura diretos na cavidade oral através de 

scanners intra-orais, permitindo reduzir erros acumulados nos passos acima descritos. 

Sabe-se que a resolução da câmara intra-oral deve obedecer ao teorema de Nyquist, 

de modo a que resolução das imagens 3D seja máxima. O teorema de Nyquist diz que 

um sinal analógico deve ser igual ou duas vezes maior que o espectro do sinal digital, 

para que uma imagem 3D sofra o mínimo de perda de informação. Só assim podemos 

definir qual a resolução ideal da câmara intra-oral do sistema CAD/CAM. Os sistemas 

CAD/CAM com câmaras intraorais devem apresentar uma boa precisão. O scanner 

Lava COS® (3M ESPE, Seefeld, Germany) apresenta uma resolução de 6 µm a 11 µm, 

o CerecBluecam® (Sirona, Bensheim, Germany) de 28 µm e o sistema CS3500 

Carestream® (Carestream Dental, Atlanta, Georgia) de 30 µm.  

A maioria dos sistemas CAD/CAM requerem a utilização de um pulverizador de 

pó sobre a área a digitalizar de modo a aumentar a precisão do sistema. Contudo, o 

tamanho das próprias partículas do pó também pode introduzir um erro na definição 

das imagens, principalmente se depositado em excesso. O diâmetro das partículas do 

pó utilizado no sistema Pico scan spray® (Picodent, Wipperfurth, Germany) não é 

conhecido. A marca apenas fornece informação sobre a densidade de partículas 

utilizada, 1.226 g/cm3. Hoje em dia já existem sistemas CAD/CAM que não requerem o 

revestimento da superfície com pulverizador de pó, como iTero® (AlignTechnologies, 

San Jose, Calif), Trios® (3Shape, Copenhagen, Denmark) e CERECOmnicam® 

(Sirona, Bensheim, Germany)45. O ideal será a utilização de um sistema CAD/CAM 

que não necessite de revestimento da superfície para a digitalização de imagens 

porque este procedimento pode também introduzir um potencial viés. No entanto, em 
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caso de necessidade de utilização de um sistema com pulverização prévia, deve ser 

usado um pó de granulometria e película inferior aos valores diferenciais que 

queremos determinar. 

O software desenvolvido na plataforma MATLAB® (MathWorks®, Madrid, Spain) 

requer aperfeiçoamento futuro. A unidade de medida escolhida para avaliar o desgaste 

clínico foi a área em mm2 como uma medida indireta e global do desgaste ocorrido. O 

seu valor clínico é limitado porque é dependente de factores oclusais, que facilmente 

são sujeitos a alterações, como a movimentação dos contactos em cêntrica, alteração 

da orientação do dente e aumento da área de contacto. DeLong et al. em 2006, 

afirmou que o volume é a melhor unidade de medida para quantificar o desgaste 

clínico39. Todavia, para além do desgaste médio global das restaurações, a avaliação 

pontual e seletiva de determinadas áreas é também crucial na interpretação dos 

resultados.  

Outra limitação do presente estudo está na área total de desgaste calculada 

em não diferenciar a perda de estrutura do esmalte dentário do desgaste que ocorreu 

na região do material da restauração. Por este motivo, torna-se também primordial 

definir pontos de comparação em locais estratégicos do dente, da restauração e da 

interface. 

Alguns dos valores de desgaste obtidos revelaram ser muito acima do 

espectável, como podemos verificar na literatura existente até à data. Desde 1980, a 

ADA (American Dental Association) afirma que o desgaste em compósitos posteriores 

após 4 anos de desempenho clínico deve ser inferior a 250 µm37. Também 

Palaniappan et al. em 2009, comparou o desempenho de um nanocompósito e um 

compósito microhíbrido durante três anos de avaliação clínica. O estudo utilizou 

réplicas de gesso digitalizadas por scanner de laser 3D para quantificar o desgaste. O 

desgaste em compósito microhíbrido foi de 64 µm e em nanocompósito foi 75 µm, 

após três anos. O estudo analisou também o desgaste em áreas de contacto oclusal 

(ACO) em esmalte: as ACO leves (quando o papel de articulação deixa marcas 

pequenas e suaves) apresentam 40 µm de desgaste ao fim de três anos; já as ACO 

fortes (quando o papel de articulação deixa marcas grandes e intensas) apresentam 

um desgaste de 67 µm de desgaste após três anos. Os autores concluíram que o 

desgaste clínico verificado no compósito microhíbrido e no nanocompósito encontra-se 

dentro das guidelines ADA37. Em 2010, Palaniappan et al. estudou o desempenho 

clínico durante três anos de um compósito híbrido convencional, um híbrido 

micropartículado e um nanohíbrido, avaliando o desgaste de modo quantitativo e 

qualitativo. A medição quantitativa de desgaste foi feita por scanner de laser 3D em 
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réplicas de gesso. O estudo constatou que o compósito híbrido convencional após três 

anos apresentava um desgaste de 99µm. Já o compósito híbrido micropartículado teve 

um desgaste de 125 µm após três anos. Por fim, o compósito nanohíbrido apresentou 

um desgaste de 81 µm após o terceiro ano. O desgaste do esmalte foi analisado 

através de ACOs. As ACO leves apresentaram um desgaste de 56 µm ao fim de três 

anos enquanto que as ACO fortes tiveram um desgaste de 107 µm após três anos. 

Conclui-se então que o desgaste verificado nos compósitos híbrido micropartículado e 

nanohíbrido era semelhante ao observado no esmalte46. Também Palaniappan et al. 

em 2011 realizou um estudo clínico de cinco anos onde comparou o desgaste clínico 

de restaurações em compósito nanopartículado e em compósito microhíbrido. O 

estudo usou scanner 3D de laser para quantificar o desgaste em réplicas de gesso. Os 

resultados obtidos mostraram que o desgaste vertical generalizado era de 0.870 

µm/mês em compósito microhíbrido e 0.925 µm/mês em compósito nanopartículado. A 

perda de volume era de 0.014 mm3/mês e 0.011mm3/mês. Conclui que o desgaste 

vertical e a perda de volume entre os dois tipos de compósito não apresentaram 

diferenças significativas32. Um estudo in vivo, realizado por Krämer et al. em 2015, 

avaliou o desgaste e a qualidade marginal de restaurações em duas resinas 

compostas, Grandio e Tetric Ceram, durante oito anos. Utilizou a digitalização 3D de 

réplicas de resina epóxica para avaliar o desgaste. O nível de desgaste verificado nas 

restaurações foi de 41,66 e108 µm no compósito Grandio e 44, 61 e 98 µm no 

compósito Tetric Ceram, após 2, 4 e 8 anos respetivamente. Os autores concluíram 

que durante oito anos de observação clínica o desgaste aumentou significativamente 

nas áreas restauradas47.  
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5. CONCLUSÃO 

 

Perante as condições definidas e testadas no presente estudo, os resultados 

revelaram que este método carece ainda de várias correções técnicas, que foram 

entretanto identificadas, por forma a optimizar a sua exequibilidade como metodologia 

a validar.   
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