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RESUMO 

 

 

A contração de polimerização das resinas compostas pode reduzir a longevidade das 

restaurações ao longo do tempo. Para contornar esta contração, uma alternativa tem sido 

modificar o componente monomérico das resinas. O objetivo deste estudo foi realizar uma 

metanálise para comparar o comportamento clínico de restaurações de resina composta 

convencional e resinas com monômeros modificados. Esta revisão sistemática foi registrada no 

Prospero (CRD42015023940). Foram buscados artigos nas bases de dados eletrônicas 

PubMed, Web of Science, Scopus, Lilacs e EMBASE, segundo estratégia de busca pré-

definida. Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: (1) artigos de pesquisas 

clínicas, randomizados, controlados; (2) artigos que utilizaram resinas compostas com 

monômeros modificados que se propõem a reduzir a contração de polimerização; (3) artigos 

de pesquisas que avaliaram pelo menos um dos seguintes critérios: integridade/adaptação 

marginal, pigmentação marginal, cárie recorrente, retenção das restaurações, sensibilidade pós-

operatória; (4) trabalhos com restaurações classe I ou II. Foram excluídos: (1) artigos de 

pesquisas com tempo de acompanhamento das restaurações inferior a 6 meses; (2) pesquisas 

realizadas em dentes decíduos; (3) pesquisas que tinham feito somente reparos e não 

restaurações completas. Dois revisores avaliaram independentemente os artigos para 

determinar a inclusão, assim como o risco de viés. Dos artigos incluídos, 3 comparavam resinas 

ormocer, 13 resinas silorano, e 3 resinas bulk-fill com resinas convencionais. O maior tempo 

de acompanhamento clínico entre os trabalhos foi de 60 meses. A metanálise dos dados 

demonstrou que o único resultado estatisticamente significante foi o de adaptação marginal 

após 12 meses, quando as resinas de metacrilato apresentaram melhores resultados que as 

resinas ormocer, silorano e bulk-fill. A evidência científica apontada por este estudo, baseada 

em pesquisas clínicas com baixo risco de viés, indica que resinas compostas com monômeros 

modificados do tipo silorano, ormocer ou bulk-fill têm um desempenho clínico semelhante às 

resinas compostas convencionais. 

 

 

Palavras-chave: Resinas compostas; Polimerização; Revisão sistemática; Metanálise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Polymerization shrinkage can reduce longevity of composite resin restorations over time. To 

minimize shrinkage one alternative has been to modify the monomeric component. The aim of 

this study was to conduct a meta-analysis on the comparison of the clinical behavior of 

conventional composite resins and resins with modified monomers. This systematic review 

was registered on Prospero (CRD42015023940). Papers were searched in electronic databases 

PubMed, Web of Science, Scopus, Lilacs and EMBASE, according to predefined search 

strategy. The inclusion criteria were: (1) randomized clinical trials; (2) studies that use resin 

composites with modified monomers with low polymerization shrinkage; (3) studies that assess 

at least one of the following criteria: marginal adaptation, marginal discoloration, secondary 

caries, retention, postoperative sensitivity; (4) studies with class I ou II restorations. The 

exclusion criteria were: (1) studies with follow-up time less than 6 months; (2) restorations on 

primary teeth; (3) studies that have done only repairs and not complete restorations. Two 

reviewers independently assessed the papers to determine the inclusion, as well as the risk of 

bias. Among the included papers, 3 compare ormocer resins, 13 silorane resins, and 3 bulk-fill 

resins with conventional resins. The longest clinical follow-up time was 60 months. Meta-

analysis showed that the only statistically significant result was marginal adaptation after 12 

months of follow-up, when conventional methacrylate resins showed better results than 

ormocer, silorane and bulk-fill resins. Scientific evidence of this study, based on low risk of 

bias clinical trials, shows that ormocer, silorane and bulk-fill restorations have similar clinical 

behavior than conventional methacrylate restorations. 

 

Key words: Resin composites, Polymerization, Systematic review; Meta-analysis. 
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1  CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1 Introdução e justificativas 

A cárie dentária é uma doença que atinge grande parte da população em países de baixa, 

média e alta renda. Cada vez mais os profissionais e a população têm se conscientizado do 

papel da promoção da saúde e da adoção de medidas preventivas, compreendendo o processo 

saúde-doença e que a cárie é uma doença crônica.1 Entretanto, a prevalência da doença ainda é 

alta. Na maioria dos países industrializados ela afeta entre 60% e 90% das crianças em idade 

escolar e a maioria dos adultos, sendo que a severidade da doença varia de acordo com a região 

ou mesmo dentro de uma mesma região ou país.2,3 De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde, a doença cárie é o problema de saúde bucal mais prevalente em vários países da Ásia e 

América Latina4,5 e, portanto, a necessidade de assistência odontológica ainda hoje é muito 

grande. 

As alternativas para o tratamento das lesões de cárie incluem restaurações diretas de 

cimento de ionômero de vidro, amálgama ou resina composta, ou ainda restaurações indiretas 

de resina composta, cerâmicas ou metalocerâmicas.4 O amálgama foi o material mais utilizado 

para restaurar principalmente dentes posteriores durante muito tempo e ainda é utilizado em 

alguns países. Seu uso vem decrescendo devido à necessidade de preparar cavidades com forma 

que propicie retenção mecânica e resistência ao material, o que muitas vezes implica a 

necessidade de remover tecido dentário sadio. Além disso, outros fatores que levaram à 

diminuição da indicação do material como alternativa para restauração em dentes posteriores 

são o alto teor de mercúrio da sua composição,6,7,8 a atual exigência estética por parte dos 

pacientes e falta de adesão do material à estrutura dentária.6  

Atualmente, a resina composta é o material restaurador direto de eleição na maioria dos 

casos, e sua composição vem sendo modificada significativamente desde que estes materiais 

foram introduzidos na Odontologia há mais de 50 anos.9 As alterações mais recentes estão 

direcionadas à matriz polimérica dos materiais, com o objetivo de desenvolver sistemas com 

menor contração de polimerização, menor tensão de contração e auto-adesivos à estrutura 

dentária.10 Resinas compostas de incremento único com propostas de baixa contração de 

polimerização surgiram como uma inovação dos materiais restauradores para facilitar o 

trabalho dos profissionais e reduzir problemas clínicos a longo prazo. Duas revisões de 

literatura avaliaram a longevidade de restaurações de resina composta convencional em dentes 

posteriores e os resultados são bastante positivos,11,12 uma delas mostrando que a longevidade 

das restaurações de resina composta é semelhante à das restaurações de amálgama.11 

Comparando resina composta com cimento de ionômero de vidro modificado por resina, outro 

estudo mostrou que as restaurações de resina composta apresentam uma maior longevidade.13 

Sabe-se que as revisões sistemáticas são muito utilizadas para guiar as decisões dos 

profissionais de saúde em relação às melhores alternativas de tratamento para os pacientes, 

porque constituem a mais alta fonte de evidência científica,14 o que justifica a importância de 

ser realizada uma revisão sistemática com este tema. No entanto, até onde sabemos não há na 

literatura uma revisão sistemática sobre os novos materiais com modificação monomérica em 

comparação com as resinas de bis-GMA.  
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1.2  Histórico das resinas compostas para dentes posteriores 

A resina de metil metacrilato foi desenvolvida em 1937, e chegou a ser bastante 

utilizada na época, porém apresentava certas limitações, como uma estabilidade de cor ruim e 

coeficiente de expansão térmica diferente do tecido dentário. Alguns anos depois, por volta de 

1940, as resinas epóxicas foram desenvolvidas e Bowen15 começou a investigar o uso dessas 

resinas na Odontologia. Elas pareciam ser uma promessa, pois polimerizavam à temperatura 

ambiente com baixa contração volumétrica, podiam ser carregadas com agentes de 

preenchimento inertes e mostravam boas propriedades adesivas à maioria das superfícies 

sólidas. Apesar de terem sido úteis para algumas aplicações odontológicas indiretas, as resinas 

epóxicas foram abandonadas devido à sua questionável biocompatibilidade e porque 

polimerizavam muito lentamente para serem utilizadas clinicamente.16  

Posteriormente, Bowen criou um novo monômero, o bis-GMA, produto da reação entre 

bisfenol A e metacrilato de glicidila, que levou ao desenvolvimento da resina composta 

moderna.17 Esta nova resina apresentava contração de polimerização relativamente baixa, 

devido ao comprimento molecular entre os grupos acrilato, que estava relacionado também a 

um polimento deficiente, alto manchamento e alta porosidade.18 O bis-GMA tem alta 

viscosidade, fator que limita a incorporação de agentes de preenchimento e torna a pasta de 

resina, mesmo ainda não polimerizada, espessa e difícil de manipular. Além disso, este material 

era difícil de trabalhar por apresentar-se em duas pastas que deveriam ser misturadas. A partir 

daí a reação de polimerização acontecia rapidamente, por isso o material precisava ser inserido 

rapidamente na cavidade, não podendo ser inserido em camadas.19  Para contornar o problema 

da alta viscosidade, atualmente as formulações feitas com bis-GMA normalmente devem ser 

diluídas com outros monômeros dimetacrilatos menores e de menor peso molecular (HEMA, 

TEGDMA, EGDMA). A desvantagem é que estes monômeros apresentam maior contração 

volumétrica do que o bis-GMA.16  

Em 1975, Bailey20 propôs o uso de monômeros bicíclicos, nos quais os dois anéis se 

abrem durante a reação de polimerização. Com essa abertura, a contração durante esta reação 

foi compensada parcialmente ou inteiramente pela abertura dos dois anéis cíclicos.21 O grupo 

de monômeros bicíclicos que recebeu mais atenção pela sua compatibilidade química com o 

metacrilato foi o dos espiro ortocarbonatos (EOC). Dentre suas desvantagens estão o fato de 

serem cristalinos à temperatura ambiente e pouco reativos. Para tentar superar essas limitações, 

em 1979 Thompson, Williams e Bailey22 trituraram os EOC em partículas finas, criando uma 

suspensão de EOC cristalinos com monômeros líquidos bis-GMA. No entanto, estes 

componentes não polimerizavam simultaneamente, levando a uma alta porcentagem de EOC 

que não reagiam na resina final polimerizada. Alguns anos depois, Stansbury e Bailey23 

utilizaram EOC com ponto de fusão reduzido e maior compatibilidade aos monômeros padrão, 

porém eles somente representaram modestas melhorias na contração de polimerização.16 As 

principais desvantagens na incorporação de EOC à monômeros convencionais (bis-GMA, 

TEGDMA) relacionam-se à baixa capacidade de diluição, o que dificulta sua incorporação às 

resinas; menor reatividade, por isso elas necessitam de maior exposição à luz para polimerizar; 

abertura incompleta dos anéis à temperatura ambiente, que enfraquece seu potencial em reduzir 

a contração de polimerização; alta sensibilidade à água, que está relacionada a uma queda na 

estabilidade; e além disso eles tendem a descolorir.24  
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Anos atrás, em mais uma tentativa de contornar os problemas relacionados à contração 

de polimerização, novos polímeros modificados por partículas cerâmicas chamados ormocer 

foram desenvolvidos e têm sido utilizados em produtos comercializados. A matriz do ormocer 

é um polímero antes mesmo da fotoativação (poli-siloxano de cerâmica). Suas moléculas são 

mais longas do que o bis-GMA, o que poderia explicar a menor contração do material. 

Lateralmente à esta cadeia do polímero são adicionadas cadeias polimerizáveis que vão reagir 

durante a reação de polimerização. Dentre suas vantagens estão: biocompatibilidade com os 

tecidos dentários, baixa contração de polimerização, alta resistência à abrasão, e além disso ele 

polimeriza resultando em uma baixa quantidade de monômeros residuais.25 

Em 2007, um monômero chamado silorano foi desenvolvido. O nome silorano vêm da 

sua formulação química com blocos de siloxanos e oxiranos. Siloxanos são bem conhecidos 

nas indústrias químicas pela sua característica hidrofóbica. Ao incorporar os siloxanos nas 

resinas odontológicas, esta propriedade foi transferida para as resinas que o apresentam na sua 

composição. Os oxiranos têm sido utilizados por um longo tempo em muitas áreas técnicas, 

especialmente onde altas forças e ambientes físicos desafiadores são esperados. Os polímeros 

oxiranos apresentam baixa contração e excelente estabilidade em relação a forças e influências 

físicas e químico-físicas. A combinação dos dois blocos químicos de siloxano e oxirano fornece 

a base biocompatível, hidrofóbica e de baixa contração das resinas compostas à base de 

silorano.16,26 Os siloranos polimerizam através da abertura do anel catiônico dos grupos 

oxirano, levando a uma contração mínima. Eles também requerem pelo menos duas vezes mais 

tempo para polimerização do que as resinas de metacrilato para incrementos de 2mm, e têm 

baixa compatibilidade com os adesivos à base de metacrilato, por isso necessitam do seu 

próprio adesivo.16  Segundo os fabricantes (3M ESPE), a contração de polimerização da resina 

de silorano é de aproximadamente 0.9%, enquanto nas resinas convencionais é de 

aproximadamente 2-4%.16,27 Estudos mostram que estas resinas podem ser utilizadas para o 

mesmo tipo de restaurações que a resina convencional é utilizada; elas apresentam boa 

adaptação às paredes da cavidade e algumas têm propriedades mecânicas comparáveis às 

resinas convencionais de metacrilato.28,29 Um estudo mostrou ainda que uma resina de silorano 

apresentou melhores resultados de rugosidade superficial, sorção de água e solubilidade 

comparada às resinas de metacrilato utilizadas no estudo.30   

 Como o sucesso do uso de monômeros com polimerização por abertura de anel foi 

limitado, houve a necessidade de se pensar em outra estratégia. Desde que a contração 

volumétrica tem sido associada a locais onde há conversão de forças de Van der Waals para 

ligações covalentes, é sustentada a ideia de que reduzir o número dessas conversões deve 

reduzir a contração volumétrica. Isso pode ser alcançado com a utilização de moléculas de 

monômeros com maior peso molecular, que também ocupam maior espaço. Com uma menor 

quantidade de monômeros para ocupar um mesmo espaço comparado à moléculas menores, há 

uma redução do número de ligações covalentes formadas por unidade de espaço, e isso deve 

reduzir a contração total de polimerização.16 É o que acontece na resina Kalore. Ela apresenta 

um monômero de alto peso molecular (DX-511), que leva à redução da contração de 

polimerização devido à baixa concentração do grupo reativo disponível para a reação.27 

Recentemente a dentística estética tem sido apresentada a um novo grupo de materiais 

denominados de bulk-fill, que nada mais são do que resinas compostas que se propõem a serem 

utilizadas em uma só camada de até 4mm de espessura, com baixa contração de polimerização 
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e resultando em baixa tensão de contração de polimerização.31 No nosso mercado, em um 

primeiro momento, vieram as resinas de baixa viscosidade com a proposta de serem utilizadas 

como uma base a ser coberta com resina convencional, e logo em seguida as resinas com 

viscosidade média que podem ser utilizadas como base e até como restauração final. As resinas 

bulk-fill são promissoras porque são úteis para preenchimento de cavidades profundas quando 

o tempo demandado para o uso da técnica incremental não é possível devido à baixa 

colaboração do paciente.32  Porém, elas normalmente são muito translúcidas e somente uma 

pequena quantidade de cores está disponível, porque a estética parece ser apenas um objetivo 

secundário para esses materiais.18,31  

A contração é apenas um fator que contribui para a geração da tensão de polimerização 

nas resinas compostas. À medida que ela polimeriza, o material escoa a partir da margem livre 

para compensar a contração. Com a continuação da reação de polimerização, o material 

endurece e o escoamento diminui. No ponto gel, o compósito é muito rígido para escoar, e as 

forças que continuam sendo geradas pela contração de polimerização são transferidas para as 

paredes da cavidade, criando tensão nas interfaces marginais. Apenas uma parte da contração 

total é traduzida em tensão, o restante é reduzido pelo escoamento do material.33  

A contração e a tensão oriundas da reação de polimerização podem ter efeitos clínicos 

prejudiciais às restaurações ao longo do tempo. Alguns dos problemas que podem estar 

relacionados são: integridade/adaptação marginal, pigmentação marginal, cárie recorrente, 

retenção das restaurações e sensibilidade pós-operatória. Em teoria, as restaurações realizadas 

com resinas compostas com monômeros modificados, por reduzirem tais problemas, devem 

apresentar melhor comportamento clínico a longo prazo quando comparadas às restaurações 

realizadas com resinas compostas convencionais.  

 

1.3 Comportamento clínico de restaurações de resina composta posterior 

O amálgama foi o material de escolha por muitos anos para a restauração de dentes 

posteriores comprometidos pela cárie dentária por ser um material que apresenta bom custo-

benefício, porém seu uso tem diminuído cada dia mais devido à sua aparência não estética e à 

preocupações quanto ao seu teor de mercúrio,4,8 motivo este que desde a Convenção de 

Minamata levou ainda mais à redução do uso deste material.7  

Desde então o uso das resinas compostas foi crescendo, e hoje elas representam a 

alternativa de escolha da maior parte dos pacientes e profissionais. Devido ao seu grande uso 

atual na odontologia, observou-se a necessidade de estudos que avaliam clinicamente o 

desempenho desses materiais a longo prazo. Para isso existem algumas ferramentas de 

avaliação, entre elas o Critério de Avaliação USPHS (United States Public Health Service) e 

suas modificações, que são bastante utilizados para avaliação do comportamento clínico de 

restaurações, e avaliam critérios como: cor, pigmentação e integridade marginal, cárie 

secundária, retenção das restaurações, textura superficial e sensibilidade pós-operatória.19  

Uma metanálise de 201211 concluiu que restaurações com resinas híbridas e 

microparticuladas que utilizaram a técnica adesiva convencional com condicionamento ácido 

do esmalte e isolamento absoluto do campo operatório apresentaram longevidade similar às 

restaurações de amálgama. Restaurações com resinas macroparticuladas e restaurações sem 



13 
 

condicionamento do esmalte ou que utilizaram adesivos auto-condicionantes apresentaram 

falhas e menor longevidade, o que nos direciona ao uso de um tipo de resina composta e sistema 

adesivo que representam melhores resultados clínicos. Outro estudo de avaliação da taxa de 

sobrevivência de restaurações de amálgama e de resina composta concluiu que a sobrevivência 

das restaurações de resina composta foi maior que das restaurações de amálgama após 12 anos, 

exceto no grupo de pacientes com alto risco de cárie, no qual a taxa foi similar para os dois 

materiais em restaurações extensas.34 

O objetivo das mudanças na composição das resinas compostas e dos estudos de 

avaliação clínica destes materiais é produzir e avaliar os materiais para que sejam cada vez 

melhores para os pacientes em termos estéticos e funcionais. Esta revisão foi realizada com o 

intuito de avaliar o comportamento clínico de restaurações confeccionadas com o uso de resinas 

com monômeros modificados disponíveis no mercado, com base nos estudos de avaliação 

clínica realizados com estes tipos de resina que estão disponíveis na literatura.  
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2  OBJETIVO 
 

Apresentar um artigo de revisão sistemática sobre o tema “Comparação do 

comportamento clínico de restaurações de resina composta convencional e resinas com 

monômeros modificados”, para responder a pergunta: Restaurações de resina composta com 

monômeros modificados apresentam o mesmo comportamento clínico que restaurações de 

resina composta convencional? 
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3  ARTIGO 

3.1 Introdução 

A resina composta surgiu como grande promessa para substituir o amálgama, e estudos 

mostram que atualmente a maior causa de falha das restaurações de resina é por cárie 

secundária ou fratura das restaurações.1 As resinas apresentam baixo custo e, além da 

preservação de tecido dentário no preparo dos dentes para restauração com resina composta, 

estas restaurações apresentam um bom comportamento clínico em dentes posteriores.2,3,4 

Existem na literatura revisões que avaliam a longevidade de restaurações de resina composta 

convencional em dentes posteriores, 1,5,6 e os resultados são bastante positivos, mostrando alta 

longevidade dessas restaurações. 

As mudanças mais atuais das resinas compostas estão focadas na matriz polimérica, 

principalmente para desenvolver sistemas com menor contração de polimerização e menor 

tensão de contração.7 As resinas de baixa contração de polimerização surgiram como uma 

inovação nos materiais restauradores para reduzir problemas clínicos a longo prazo que podem 

surgir decorrentes da contração de polimerização das resinas compostas convencionais. Além 

disso, resinas de incremento único também facilitam o trabalho dos profissionais e reduzem o 

tempo de trabalho.8 No entanto, até onde sabemos, não há na literatura revisões sistemáticas 

sobre os novos materiais com modificação monomérica em comparação às resinas 

convencionais, ou que demonstrem que o investimento financeiro, tecnológico e de novas 

pesquisas esteja trazendo benefícios para a prática clínica. 

Problemas clínicos das restaurações em dentes posteriores incluem cárie secundária, 

fratura das restaurações, infiltração marginal, pigmentação marginal, entre outros,9 sendo que 

muitos desses problemas têm relação com a contração de polimerização. Existem formas de 

tentar reduzir esses problemas nas resinas convencionais. Uma delas é a utilização da técnica 

incremental de restauração; outra tentativa foi a utilização de diferentes técnicas de 

fotopolimerização com objetivo de aumentar a fase pré-gel das resinas compostas;10 uma outra 

alternativa vem sendo desenvolvida há alguns anos: resinas compostas com monômeros 

modificados que apresentam menor contração de polimerização.11 Entre esses materiais, 

existem os ormocers, as resinas de silorano e as resinas bulk-fill.12 Trabalhos de 

acompanhamento clínico com estas resinas mostram resultados semelhantes de comportamento 

clínico em comparação às resinas convencionais.13,14,15 

Sabe-se que as revisões sistemáticas são muito utilizadas para guiar as decisões dos 

profissionais de saúde em relação às melhores alternativas de tratamento para os pacientes, 

porque constituem a mais alta fonte de evidência científica,16 o que justifica a importância de 

ser realizada uma revisão sistemática com este tema. No entanto, até onde sabemos não há na 

literatura uma revisão sistemática sobre os novos materiais com modificação monomérica em 

comparação com as resinas de bis-GMA.  

No presente estudo, o objetivo foi realizar uma metanálise para comparar o 

comportamento clínico de restaurações de resina composta convencional e resinas com 

monômeros modificados e testar a hipótese nula de que as restaurações de resina composta 

com monômeros modificados apresentam o mesmo comportamento clínico que as restaurações 

de resina composta convencional. 
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3.2 Metodologia  

 

3.2.1 Protocolo e registro 

A revisão sistemática seguiu o protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses)17 e foi registrada no Prospero (International Register 

of Prospective Systematic Review) - CRD42015023940. 

 

3.2.2 Critérios de elegibilidade 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: (1) artigos de pesquisas clínicas, 

randomizados, controlados; (2) artigos que utilizam resinas compostas com monômeros 

modificados que se propõem a reduzir a contração de polimerização; (3) artigos de pesquisas 

que avaliam pelo menos um dos seguintes critérios: integridade/adaptação marginal, 

pigmentação marginal, cárie recorrente, retenção das restaurações, sensibilidade pós-

operatória; (4) trabalhos que tenham realizado restaurações classe I ou II. Os critérios de 

exclusão foram: (1) artigos de pesquisas com tempo de acompanhamento das restaurações 

inferior a 6 meses; (2) pesquisas realizadas em dentes decíduos; (3) pesquisas em que tenham 

sido feitos somente reparos, e não restaurações completas. 

 

3.2.3 Bases de dados 

 Para seleção dos estudos, foram pesquisadas as seguintes bases de dados eletrônicas: 

PubMed, Web of Science, EMBASE, Scopus e Lilacs. Não foi utilizado filtro para idiomas 

específicos. As buscas foram salvas no formato RIS para serem abertas no programa de 

gerenciamento de referências EndNote. 

 

3.2.4 Estratégias de busca 

 Os seguintes "mesh terms" com seus respectivos "entry terms" quando presentes foram 

utilizados como estratégia de busca: Composite Resins, Silorane Resins, Organically Modified 

Ceramics, Bulk-fill, Monomers Modified, dimer acid-based monomers, spiro-orthocarbonates, 

TCD-urethane, modified urethane dimethacrylate resin. A palavra-chave "bulk-fill" não 

constava na lista de "mesh terms" do PubMed, mas foi empregada, pois aumentava a 

abrangência dos estudos. A busca final utilizada no PubMed, Web of Science e Lilacs está 

apresentada na Tabela 1. Para as bases de dados Scopus e EMBASE a busca precisou ser 

adaptada no formato de busca dessas plataformas.  
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Tabela 1: Estratégia de busca do PubMed.  

P resin OR resins OR Composite Resins OR Resins, Composite OR composite resin OR 

resin composite OR resin restorations OR Composite Restorative Systems 

I silorane OR siloranes OR silorane resins OR resin, silorane OR resins, silorane OR 

silorane system adhesive OR adhesive, silorane system OR adhesives, silorane system 

OR Silorane System Adhesives OR System Adhesive, Silorane OR System Adhesives, 

Silorane OR silorane composite OR silorane based OR silorane-based OR silorane-

based composite OR monomers modified OR bulk-filled OR bulk fill OR dimer acid-

based monomers OR dimer acid monomers OR dimer-acid-based OR dimer acid based 

methacrylates OR dimer acid-based dimethacrylate OR dimer acid OR nano-dimer 

technology OR dimer acid-derived dimethacrylate OR spiro-orthocarbonates OR spiro 

orthocarbonate OR spiro orthocarbonates OR spiro ortho- carbonate OR Spiro Ortho 

Carbonate OR TCD-urethane OR TCD-urethane diacrylate OR TCD-urethane based 

monomers OR TCD-DI-HEA OR modified urethane dimethacrylate resin OR DX-511 

OR urethane dimethacrylate-based monomer OR Organically Modified Ceramics OR 

Ceramic, Organically Modified OR Ceramics, Organically Modified OR Modified 

Ceramic, Organically OR Modified Ceramics, Organically OR Organically Modified 

Ceramic OR Ormocer OR Ormocers 

 

3.2.5 Seleção dos estudos 

 Com auxílio do programa EndNote, dois revisores (PCK e LMT) avaliaram 

independentemente os títulos e resumos dos artigos recuperados nas bases de dados. Os 

resumos considerados potencialmente elegíveis, assim como os que não forneciam informações 

suficientes sobre os critérios de elegibilidade foram mantidos para avaliação do texto completo. 

Os dois revisores avaliaram independentemente os textos completos para determinar a 

elegibilidade do estudo. Em caso de divergências que não foram resolvidas por consenso, um 

terceiro revisor (RSST) tomou a decisão final. Em seguida, foram realizadas buscas nas 

referências dos artigos eleitos, e os autores foram contatados quando necessário. 

3.2.6 Análise do risco de viés e da qualidade da evidência  

 Para análise do risco de viés foi utilizada a ferramenta presente no Handbook da 

Cochrane.18 Além da análise do risco de viés, foi também utilizada uma ferramenta chamada 

GRADE19 para determinar a qualidade da evidência dos artigos incluídos na revisão.  

3.2.7 Extração dos dados 

Dois revisores (PCK e LMT) conduziram a extração de dados. Foram coletadas 

informações gerais dos estudos, tais como: autores, ano de publicação e região geográfica do 

primeiro autor. Além disso, foram coletadas as seguintes características específicas: objetivo, 

local de realização da pesquisa, número de centros, período de recrutamento dos pacientes, 

material do grupo experimental, critérios de inclusão e exclusão, número de restaurações 

realizadas e avaliadas, tipo de restauração, duração do acompanhamento clínico, ferramenta 
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utilizada para avaliação das restaurações, critérios que foram avaliados em cada artigo e 

conclusões dos autores.   

3.2.8 Análise dos dados 

 Os dados foram avaliados quanto ao comportamento clínico (integridade/adaptação 

marginal, pigmentação marginal, cárie recorrente, retenção das restaurações e sensibilidade 

pós-operatória) das restaurações de resinas com monômeros modificados comparado às 

restaurações de resinas convencionais. O programa RevMan foi utilizado para realização da 

metanálise e a criação de tabelas comparativas dos estudos em relação a cada critério clínico, 

em um determinado período de avaliação.   

 

3.3 Resultados 

 A busca nas bases de dados resultou em um total de 14.217 artigos, 13.308 após a 

remoção das duplicatas. Destes, 34 foram mantidos para análise do texto completo, e então 20 

foram excluídos por diferentes razões. Após análise das referências e citações dos artigos 

mantidos, 5 referências foram selecionadas, totalizando os 19 estudos que foram incluídos na 

revisão (Figura 1). Um dos artigos incluídos não entrou na análise estatística por falta de 

informações na tabela de resultados.20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma da seleção dos estudos. 
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Os 19 artigos incluídos na revisão e suas características (tipo de resina avaliada, local 

da pesquisa, número de restaurações do grupo experimental e critério de avaliação utilizado) 

estão apresentados na Tabela 2. 

 

 

 

 

  Tabela 2: Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Artigo 
Tipo de 

resina 

avaliada 

Local da 

pesquisa 

Número de 

restaurações do grupo 

experimental 

Critério de 

avaliação 

utilizado 

Bayraktar 201613 Bulk-fill Kinkale, Turquia 
50 (3 grupos 

experimentais) 
USPHS 

modificado 

Gasparello 201621 Silorano Cascavel - Brasil 10 USPHS 

Karaman 201622 Bulk-fill 
Atakum - 

Turquia 
47 

USPHS 

modificado 

Schmidt 201515 Silorano 
Aarhus, 

Dinamarca 
80 

Critério próprio 

(Escala 0-3 ou 

Sim/Não) 

Attia 201423 Silorano Tanta, Egito 15 
USPHS 

modificado 

El-Eraky 201424 Silorano Egito 10 
USPHS 

modificado 

Mahmoud 201420 Silorano Mansoura, Egito 78 
USPHS 

modificado 

Santos 201425 Silorano Londres, Canadá 41 
USPHS 

modificado 

van Dijken 201426 Bulk-fill Umeå, Suécia 53 
USPHS 

modificado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

 

 

Tabela 2: Continuação 

Artigo 
Tipo de resina 

avaliada 
Local da 

pesquisa 

Número de 

restaurações do 

grupo experimental 

Critério de 

avaliação 

utilizado 

Walter 201427 Silorano 
Chapel Hill, 

EUA 
41 

Critério de Hickel 

e colegas 

Yazici 201428 Silorano Ankara, Turquia 28 
USPHS 

modificado 

Baracco 201329 Silorano Madrid, Espanha 25 
USPHS 

modificado 

Efes 201330 Silorano Istanbul, Turquia 50 
USPHS 

modificado 

Gonçalves 201331 Silorano 
Belo Horizonte, 

Brasil 
50 

USPHS 

modificado 

Baracco 201232 Silorano Madri, Espanha 25 
USPHS 

modificado 

Schmidt 201133 Silorano 
Arhus, 

Dinamarca 
80 

Critério próprio 

(Escala 0-3) 

Bottenberg 200914 Ormocer 
Bruxelas, 

Bélgica 
44/43 (2 grupos 

experimentais) 
USPHS 

modificado 

Bottenberg 200734 Ormocer 
Bruxelas, 

Bélgica 
44/43 (2 grupos 

experimentais) 
USPHS 

modificado 

Efes 200635 Ormocer 
Istambul, 

Turquia 
27 

USPHS 

modificado 

 

 

 

 

A análise do risco de viés dos estudos incluídos na revisão foi feita através da 

ferramenta da Cochrane,18 que considera diferentes critérios que podem ocasionar viés nos 

estudos. A Figura 2 mostra a classificação de cada estudo de acordo com cada um dos critérios 

avaliados, na qual o símbolo verde significa baixo risco de viés; o vermelho, alto risco de viés; 

e o amarelo, risco incerto de viés.  
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     Figura 2: Resumo do risco de viés dos estudos. 
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A Figura 3 mostra o gráfico do risco de viés em relação a todos os estudos incluídos na 

revisão. 

Figura 3: Gráfico do risco de viés dos estudos. 

 

 

 

Dos artigos incluídos, 3 comparam resinas ormocer, 13 resinas silorano e 3 resinas bulk-

fill com resinas convencionais. Nenhum dos estudos mostrou diferença significativa entre os 

materiais para as características analisadas, exceto um trabalho em que a resina de silorano 

apresentou resultados inferiores de integridade marginal em uma avaliação de 18 meses.31 

Todos afirmam que os materiais estudados tiveram resultados clínicos similares às resinas 

convencionais.  

 

3.3.1 Adaptação marginal 

 Na análise dos quatorze artigos que avaliaram a adaptação marginal após 12 meses, 

tem-se um total de dezessete grupos experimentais avaliados, pois o estudo de Bayraktar 

(2016)13 apresentou três grupos experimentais e o de Bottenberg (2007),34 dois grupos 

experimentais. Dentre os dezessete grupos, onze apresentaram resultados que favoreceram o 

grupo controle;13,21,23,25,28,29,32,34,35 dois que favoreceram o grupo experimental;27,30 um não 

favoreceu nenhum dos grupos, pois apresentou resultados iguais para ambos;24 dois 

apresentaram resultados nulos para ambos os grupos;13,22 e um relatou que todas as restaurações 

dos dois grupos tiveram alteração na adaptação marginal.33 Este resultado é estatisticamente 

significante, o que leva a concluir que para um tempo de acompanhamento de 12 meses, as 

resinas de metacrilato apresentaram melhores resultados de adaptação marginal do que as 

resinas ormocer, silorano e bulk-fill (Figura 4). 
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Figura 4: Adaptação marginal após 12 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

Apenas dois artigos, ambos que testaram resinas de silorano, avaliaram a adaptação 

marginal após 18 meses.24,31 Destes, um favoreceu o grupo experimental24 e o outro o grupo 

controle,31 sendo que o resultado que favoreceu o grupo experimental apresentou um peso 

maior. Entretanto, este resultado não foi estatisticamente significante. 

Sete artigos avaliaram adaptação marginal após 24 meses, sendo que um deles34 

apresentou dois grupos experimentais, totalizando oito grupos. Destes, seis favoreceram o 

grupo controle,27,28,29,34,35 porém este resultado não foi estatisticamente significante (Figura 5). 

 

Figura 5: Adaptação marginal após 24 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

Um total de cinco artigos avaliaram a adaptação marginal após 36 meses, sendo que um 

deles34 apresentou dois grupos experimentais. Dentre os seis grupos, três favoreceram o grupo 

controle,28,34 um favoreceu o grupo experimental,26 um apresentou mesmo número de 

restaurações com alteração na adaptação marginal para ambos os grupos,27 e um resultado nulo 

para ambos os grupos.22 Este resultado, no entanto, não foi estatisticamente significante. 
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Após 60 meses, dois artigos avaliaram adaptação marginal, sendo que um deles 

apresentou dois grupos experimentais.14 Dos três grupos totais, dois apresentaram alteração na 

adaptação marginal em todas as restaurações dos grupos experimental e controle,14,15 e um 

favoreceu o grupo experimental.14 Porém este resultado não foi estatisticamente significante. 

 

3.3.2 Cárie secundária 

 Doze artigos avaliaram a presença de cárie secundária nas restaurações após 12 meses. 

Um deles apresentou três grupos experimentais,13 totalizando quatorze grupos. Nove não 

apresentaram cárie nem no grupo experimental, nem no controle.21-25,27,28,30,35 Um apresentou 

resultados favorecendo o grupo experimental,13 e os outros quatro favoreceram o grupo 

controle.13,29,32 Este resultado, no entanto, não foi estatisticamente significante (Figura 6). 

 

 
Figura 6: Cárie secundária após 12 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

Após 24 meses seis artigos avaliaram cárie secundária,22,27-30,35 sendo que nenhum 

relatou presença de cárie secundária. 

 

3.3.3 Pigmentação marginal 

 Na análise dos doze artigos que avaliaram pigmentação marginal após 12 meses, tem-

se um total de quinze grupos experimentais avaliados, pois o estudo de Bayraktar (2016)13 

apresentou três grupos experimentais, e o de Bottenberg (2007),34 dois grupos experimentais. 

Dos quinze grupos, sete favoreceram o grupo controle,13,21,23,25,28,34 cinco o grupo 

experimental,13,24,29,32,35 e um apresentou resultados iguais para os dois grupos.13 Dois artigos 

apresentaram resultado nulo de pigmentação marginal para ambos os grupos.22,30 Entretanto, 

este resultado não foi estatisticamente significante (Figura 7). 
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Figura 7: Pigmentação marginal após 12 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

 

Apenas dois artigos, ambos que testaram resinas de silorano, avaliaram pigmentação 

marginal após 18 meses. Desses dois, um favoreceu o grupo experimental24 e o outro o grupo 

controle.31 Entretanto, este resultado não foi estatisticamente significante. 

Seis artigos avaliaram pigmentação marginal após 24 meses. Um deles apresentava dois 

grupos experimentais,34 totalizando sete grupos. Três favoreceram o grupo experimental,34,35 

dois favoreceram o grupo controle,28,29 um apresentou resultados semelhantes para ambos os 

grupos,30 e um resultado nulo de pigmentação marginal para ambos os grupos.22 Este resultado 

não foi estatisticamente significante (Figura 8).  

Figura 8: Pigmentação marginal após 24 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

Apenas um artigo avaliou pigmentação marginal após 60 meses, sendo que ele 

apresentou dois grupos experimentais.14 Um favoreceu o grupo experimental, e o outro 

apresentou resultado que não favoreceu nenhum dos grupos. Este resultado não foi 

estatisticamente significante. 
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3.3.4 Retenção 

Dez artigos avaliaram a retenção das restaurações após 12 meses, sendo que um deles 

apresentou três grupos experimentais.13 Dos doze grupos analisados, sete não apresentaram 

perda de retenção em nenhum dos grupos,13,22,23,28,30,35 três favoreceram o grupo controle,13,29,32 

um o grupo experimental,21 e um apresentou resultado que não favoreceu nenhum dos grupos.27 

No entanto, este resultado não foi estatisticamente significante (Figura 9). 

 

Figura 9: Retenção após 12 meses de acompanhamento clínico. 

 

 

Apenas seis artigos avaliaram a retenção das restaurações após 24 meses, sendo que 

quatro destes não apresentaram perda de retenção em nenhum dos grupos.22,28-30 Os outros dois 

favoreceram o grupo controle,27,35 porém o resultado não foi estatisticamente significante. 

 

3.3.5 Sensibilidade pós-operatória 

 Dez artigos avaliaram sensibilidade pós-operatória após 12 meses. Um deles apresentou 

dois grupos experimentais,34 e outro apresentou três grupos experimentais,13 por isso o total de 

grupos analisados nesse período foi treze. Desses treze, nove não apresentaram sensibilidade 

pós-operatória para nenhum dos grupos,13,21,25,28-30,32,35 três favoreceram o grupo controle13,34 e 

um favoreceu o grupo experimental.27 Este resultado não foi estatisticamente significante. 

Seis artigos avaliaram sensibilidade pós-operatória após 24 meses. Um deles apresentou 

dois grupos experimentais,34 portanto o total de grupos foram sete. Quatro grupos não 

apresentaram resultados de sensibilidade pós-operatória para nenhum dos grupos,28-30,35 e os 

outros três favoreceram o grupo controle.27,34 Porém este resultado não foi estatisticamente 

significante. 
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3.4 Discussão 

 

 Nesta revisão sistemática foram incluídos 19 artigos com três tipos de resinas 

compostas com monômeros modificados: ormocer, silorano e bulk-fill. O comportamento 

clínico destes materiais em restaurações de dentes posteriores foi semelhante ao das resinas 

compostas convencionais à base de metacrilato. Esta evidência baseou-se em estudos clínicos 

randomizados controlados, com baixo risco de viés. Apenas a cegagem dos participantes e 

pesquisadores foi o índice mais apontado com risco de viés incerto pela própria dificuldade em 

omitir informações técnicas e de produtos, tanto para os pacientes quanto para os profissionais.  

 Os critérios para avaliação do comportamento clínico neste trabalho, ou seja, adaptação 

marginal, cárie secundária, pigmentação marginal, retenção e sensibilidade pós-operatória, 

foram escolhidos por estarem relacionados à contração de polimerização das resinas 

compostas.36-40 Alguns estudos laboratoriais demonstram que as resinas compostas com 

monômeros modificados apresentam menor contração de polimerização do que as resinas 

convencionais de metacrilato.39,41,42,43,44 

 A metanálise apontou que a adaptação marginal de restaurações convencionais após 12 

meses de acompanhamento foi superior às restaurações com resinas de monômeros 

modificados. Nos demais tempos de acompanhamento, os resultados foram semelhantes. 

Vários fatores relacionados à etapa restauradora podem influenciar a adaptação marginal: o 

tipo de resina composta utilizada devido à contração de polimerização, tensão de contração e 

fluidez do material38,40 ou a formação de fendas entre o dente e a restauração;45 a realização ou 

não de acabamento e polimento46 e a técnica de inserção do material restaurador.47 Em todos 

os estudos incluídos nesta revisão as restaurações passaram por um processo de polimento, 

porém a direção do polimento, que parece ser um fator importante,46 não foi declarada. Além 

disso, a facilidade de manuseio do material e o operador são outros fatores que podem ter 

influenciado tais resultados. 

 Os resultados de cárie secundária no tempo de avaliação clínica de 12 meses mostraram 

que a maioria das restaurações, independentemente do material restaurador, não apresentou 

lesões secundárias. Nos casos em que houve lesões, a diferença entre os grupos experimental 

e controle não foi estatisticamente significante.  

Com relação à pigmentação marginal, vários estudos que avaliaram esse desfecho após 

12 meses apresentaram restaurações com comprometimento. O trabalho de Santos (2014)25 

apresentou os piores valores de pigmentação marginal para o grupo experimental utilizando 

resina silorano. A pigmentação marginal pode estar relacionada à natureza do sistema adesivo 

utilizado nas restaurações.31,32 Além disso, indivíduos que estão expostos à hábitos de fumo e 

ingestão de bebidas como café e vinho,48 a presença de excessos de material restaurador, 

margens mal adaptadas e "gaps" são fatores que contribuem para uma maior pigmentação 

marginal.32 Todas as restaurações receberam acabamento e polimento final, e os hábitos do 

paciente em relação à ingestão de bebidas de pigmentação forte e fumo não foram relatados. 

Entretanto, não há relação entre pigmentação e cárie, e muitas vezes a pigmentação marginal 

das restaurações pode ser removida com polimento.37,48 

 A retenção é um dos fatores que está relacionado à contração de polimerização das 

resinas compostas,27 visto que a contração volumétrica da resina aderida à superfície dentária 
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gera tensões que podem resultar em perda de adaptação marginal e também perda da retenção 

da restauração.49 Na avaliação de 12 meses, apenas quatro grupos apresentaram perda de 

retenção em alguma restauração do grupo experimental, o que pode ser considerado um índice 

baixo.  

 A sensibilidade pós-operatória também pode ocorrer como consequência da contração 

de polimerização das resinas compostas e à tensão decorrente.50,51 Outra teoria que pode 

explicar a sensibilidade seria a infiltração de bactérias e outras substâncias irritantes à polpa 

pelas margens da restauração.48,52 Nos estudos desta revisão, as restaurações feitas com resinas 

convencionais, resinas silorano e resinas ormocer foram realizadas com a técnica incremental, 

visto que esta técnica é indicada para contornar o problema da contração de polimerização e 

deflexão de cúspide.53 As restaurações com resinas bulk-fill foram realizadas de acordo com a 

técnica indicada pelos fabricantes, com um incremento único de 4 a 5 milímetros a ser 

completado nos últimos 2 milímetros oclusais da restauração com uma resina convencional no 

caso das resinas bulk-fill flow, ou em um único incremento de até 4 a 5 milímetros no caso das 

resinas bulk-fill de consistência regular.13 Segundo os fabricantes e estudos laboratoriais, estas 

resinas podem ser utilizadas desta forma por apresentarem uma menor contração de 

polimerização e por apresentarem monômeros aliviadores de tensão.39,54 Tanto na avaliação de 

12 meses quanto na de 24 meses, a maior parte dos estudos relatou não haver restaurações com 

quadro de sensibilidade pós-operatória, e dentre os estudos que mostraram resultado positivo, 

o estudo de Bottenberg, Alaerts e Keulemans (2007)34 foi o que apresentou os piores resultados.  

Neste estudo, as cavidades profundas receberam uma camada de ionômero de vidro como 

forramento (Ketac-Bond, 3M ESPE Seefeld, Alemanha). O tempo de polimerização de cada 

incremento de resina seguiu as recomendações dos fabricantes, variando entre 40 e 60 segundos 

cada incremento, de acordo com o grupo. Outros estudos que avaliaram sensibilidade pós-

operatória após 12 meses também tiveram suas restaurações polimerizadas por 40 segundos 

cada incremento, porém não apresentaram nenhum caso de sensibilidade neste tempo de 

acompanhamento.21,28,30,35 

Os resultados obtidos não eram esperados, pois até certo ponto, o investimento em 

inovação e em tecnologia para o desenvolvimento de novos materiais restauradores deveria 

contribuir para a melhoria das opções de tratamento. Assim, para tentar explicar o fato de as 

resinas compostas com monômeros modificados terem apresentado um comportamento clínico 

semelhante ao das resinas compostas convencionais, alguns aspectos devem ser considerados. 

Dentre eles, o real efeito da contração de polimerização no comportamento clínico das 

restaurações, bem como a compreensão do processo de desenvolvimento de lesões de cárie 

secundária ao redor das restaurações. 

Recentemente, Ferracane e Hilton (2016)37 publicaram um trabalho para tentar elucidar 

o efeito da contração e da tensão de contração de polimerização no comportamento clínico das 

restaurações. Segundo esses autores, ainda não existem evidências clínicas conclusivas de que 

esses efeitos possam diminuir a longevidade das restaurações, pois é muito difícil separar os 

efeitos da contração de polimerização daqueles produzidos por uma adesão inadequada. Além 

disso, a redução da contração volumétrica de polimerização não garante, por si só, uma 

diminuição das tensões da restauração32 e em porcentagens pequenas, aparentemente não tem 

significância clínica.15 Apesar da falta de evidência clínica, estudos laboratoriais são suficientes 

para influenciar a forma como as restaurações devem ser realizadas, com o objetivo de reduzir 
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os efeitos da contração e tensão de contração de polimerização. Quanto às resinas bulk-fill, é 

prudente que os clínicos as utilizem com cautela enquanto ainda não existem mais estudos que 

confirmem suas vantagens clínicas.37 

O desenvolvimento de lesões de cárie secundária ao redor da restauração é uma das 

principais causas de falha de restaurações de resina composta. Entretanto, esse mecanismo 

ainda não está totalmente elucidado.2,55 Sabe-se que as lesões de cárie secundária estão 

relacionadas principalmente à fatores individuais, embora estudos tenham sugerido que exista 

uma influência do tipo de material utilizado no desenvolvimento dessas lesões, pois 

restaurações de amálgama apresentam menos lesões recorrentes,55 principalmente após um 

longo período de acompanhamento.3 Além dos fatores comportamentais do indivíduo, 

aparentemente o tipo de cavidade e a localização da restauração também influenciam o 

aparecimento de lesões de cárie secundárias, o que caracteriza a doença como sendo 

multifatorial e comportamental.55 Sendo assim, pequenas alterações na composição das resinas 

compostas poderiam não interferir no comportamento clínico, o que pôde ser observado neste 

estudo. 

Deve-se ressaltar que este estudo levou em consideração apenas os fatores relacionados 

à contração de polimerização para comparação dos materiais. Outros fatores também devem 

ser considerados para o sucesso de uma restauração, pois as propriedades dos materiais não são 

unicamente responsáveis pelo desempenho clínico.34 A experiência do operador, o local e as 

condições onde o tratamento foi realizado, bem como as características individuais como 

variações morfológicas dos dentes, presença de pontos de contato, oclusão, hábitos 

parafuncionais, alimentares, força da mastigação e composição salivar podem interferir no 

resultado final. 

 Pode-se dizer que os resultados deste trabalho mostraram que as resinas com 

monômeros modificados apresentam um bom comportamento clínico. Entretanto, as 

restaurações não apresentaram uma longevidade e um desempenho melhor ao longo do tempo 

do que as restaurações realizadas com resinas convencionais, pois o sucesso de uma restauração 

não depende apenas da menor contração de polimerização, mas vários outros aspectos parecem 

influenciar na longevidade. Além disso, para utilização na prática clínica, deve-se considerar 

outros aspectos como custo-benefício e habilidade profissional. Os benefícios das resinas com 

monômeros modificados lançadas mais recentemente no mercado como as resinas bulk-fill, 

aparentemente se restringem ao menor tempo de trabalho para inserção e fotopolimerização do 

material. Estas resinas possuem valor mais alto do que as resinas convencionais e algumas 

marcas comerciais requerem maior domínio para a realização de uma boa escultura. Desta 

forma, não podemos afirmar que a baixa contração de polimerização desses materiais leva à 

um comportamento clínico superior ao das resinas convencionais e, portanto, que os 

profissionais deveriam mudar a técnica restauradora em dentes posteriores de imediato.  

 A produção de mais ensaios clínicos randomizados controlados deve ser incentivada 

para que evidências mais fortes sejam alcançadas. Assim, a qualidade dos trabalhos clínicos 

será baseada nos melhores resultados produzidos pela inovação tecnológica da produção dos 

materiais odontológicos.  
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3.5 Conclusão 

 A evidência científica apontada por este estudo, baseada em pesquisas clínicas com 

baixo risco de viés, indica que restaurações de resinas compostas com monômeros modificados 

do tipo silorano, ormocer e bulk-fill  têm um desempenho clínico semelhante às de resinas 

compostas convencionais. 
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