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RESUMO 

Diversos motivos levam a falha de restaurações e existem diversos 
fatores que precisam ser levados em consideração para a tomada de decisão 
para substituição completa ou reparo de restauração danificadas. Reparar visa 
a preservação da estrutura dental remanescente pelo maior tempo possível 
desselara a “espiral da morte” do dente, mantendo-o em boca por mais tempo. 
Por isso o objetivo desse trabalho foi fazer uma revisão de literatura para 
descrever as vantagens de reparo e estabelecer critérios de decisão sobre 
quando trocar e quando reparar restaurações danificadas, suas limitações e 
longevidade de restaurações reparadas. 

 
Palavras chave: substituição de restaurações, reparo de restaurações, 

resina composta 
  



ABSTRACT 
 
Several reasons lead to the failure of restorations and there are factors 

that need to be taken into account when making a decision for complete 
replacement or repair of restarations. Repair aims to preserve the remaining tooth 
structure for as long as possible to unravel the tooth's “restoative death spiral”. 
keeping it in the mouth for as longe as possible. Therefore, the objective of this 
study was a literature review to describe repair advantages and determ criteria 
for decisions making, when to repair and when to replace.  

 
Keywords: restoration replacement, restoration repair, composite resin  
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INTRODUÇÃO 

 A longevidade das restaurações e seu custo de substituição são 2 

fatores significativos que determinam o custo-benefício a longo prazo da terapia 

restauradora. Muitos fatores afetam a longevidade de restaurações, incluindo a 

qualidade da técnica restauradora; a classe e tamanho da restauração; o 

material restaurador envolvido; conhecimento do praticante e experiência em 

diagnóstico de cárie secundária; fatores do paciente, como higiene bucal, idade 

do paciente, dentição e risco de cárie; e se o paciente mantiver consultas 

regulares na mesma prática odontológica. (1–6) 

 O tratamento de restaurações danificadas constitui até 60% dos 

tratamentos realizados por cirurgiões-dentistas. (7–10) Fraturas e cáries 

secundárias são os motivos mais frequentes para a substituição dessas 

restaurações (11–13). Geralmente as restaurações parcialmente danificadas são 

completamente substituídas, uma vez que qualquer pequeno defeito já é o 

bastante para se considerar que toda a restauração esteja afetada 

irreversivelmente. No entanto, mais recentemente, a reparação de restaurações 

defeituosas tornou-se mais prevalente, pois é geralmente aceito que a 

substituição completa de restaurações parcialmente defeituosas resulta na 

remoção desnecessária de tecido dental saudável (14), o que pode aumentar o 

risco de complicações a longo prazo (15,16).  

 As primeiras sugestões para a praticidade clínica do reparo já foram 

apresentadas em 1976 (17) e 1978 (18). Katsuyama et al. descreveram em 1979 

o prognóstico de restaurações em resina composta, incluindo a possibilidade de 

reparo (19). Em 1993, Mjor ressaltou que critérios detalhados são necessários 

para distinguir entre restaurações fracassadas que podem ser reparadas ou que 

precisam ser substituídas. (20) Numerosos fatores desempenham um papel na 

tomada de decisão, incluindo a condição clínica, o material restaurador usado ou 

a relação custo-efetividade.  

 Atualmente, o reparo de restaurações é bem aceito por dentistas e 

pacientes (15). Além de o reparo de restaurações preservar o tecido dental e 

reduzir do risco de complicações relacionadas ao tratamento, também podem 



levar menos tempo, devido à preparos mais conservadores, pois há a remoção 

limitada de restaurações existentes, muitas vezes sem anestesia. (21) 

 Levando tudo isso em consideração, os objetivos desse trabalho são: 

realizar uma revisão da literatura sobre a real necessidade de trocas por 

completo de restaurações diretas e indiretas inadequadas por novas 

restaurações; listar fatores que afetam a longevidade das restaurações; 

descrever quais as vantagens da reparação de restauração danificadas e suas 

limitações; listar as indicações e contraindicações do reparo de restaurações 

inadequadas e estabelecer passos importantes que precisam ser realizados para 

realizar os reparos.   



OBJETIVOS 

Os objetivos desse trabalho são:  

• Revisão da literatura sobre a real necessidade de trocas por completo 

de restaurações diretas e indiretas inadequadas por novas restaurações. 

• Listar fatores que afetam a longevidade das restaurações  

• Descrever quais as vantagens da reparação de restauração danificadas 

e suas limitações   

• Listar as indicações e contraindicações do reparo de restaurações 

inadequadas  



MATERIAIS E MÉTODOS  

 A seleção dos artigos para essa monografia foi realizada através de 

pesquisas no banco de dados do PUBMED. Os artigos foram selecionados caso 

se encontrassem nos seguintes critérios: substituição ou reparo de restaurações 

de resina composta, de amálgama ou peças de porcelana. Para decidir se o 

artigo poderia ter alguma relevância para este trabalho, esses foram avaliados 

por títulos e resumos. Foram selecionadas revisões de literatura e ensaios 

clínicos e laboratoriais. As palavras-chave usadas na busca foram pesquisadas 

individualmente e combinadas, essas foram: repair, replacement, damaged 

restorations, aged restorations, composite resin, amalgam, porcelain.   

  



REVISÃO DE LITERATURA  

 Todas as restaurações sofrem deterioração (“desgaste”) no decorrer do 

tempo. A presença de restaurações defeituosas ou restaurações com o 

diagnóstico clínico de cárie secundária são as situações mais frequentes 

encontradas por cirurgiões-dentistas. A substituição das restaurações constitui 

cerca de metade do trabalho realizado no consultório. (7)  

 No entanto, esta abordagem pode ser considerada como um sobre 

tratamento, uma vez que na maioria dos casos existem regiões das restaurações 

que podem ser consideradas (tanto clínica, como radiograficamente) livres de 

falhas, ou seja, saudáveis. (22) Além disso, a substituição de restaurações 

resulta invariavelmente na aceleração da “espiral da morte” dental, com 

enfraquecimento do dente pela remoção desnecessária de estrutura dentária 

sadia em locais frequentemente distante do local da restauração onde houve 

deterioração e possivelmente provocando danos à polpa. Assim, o diagnóstico 

de uma restauração defeituosa é um passo crítico no planejamento do 

tratamento, e invariavelmente afeta a longevidade do remanescente do dente 

restaurado. 

 Geralmente cirurgiões-dentistas em caso de dúvida, escolhem a 

substituição por completo em oposição às opções mais conservadoras, incluindo 

até apenas o monitoramento da restauração. A substituição de restaurações é 

especialmente comum para aquelas restaurações não foram feitas originalmente 

pelo profissional avaliador.(23) Um estudo baseado na prática odontológica 

envolvendo 197 dentistas dos EUA e países escandinavos, e cerca de 10.000 

restaurações, indicou que os profissionais optaram pela substituição à reparação 

de restaurações com pequenos defeitos em mais de 75% dos casos. O mesmo 

estudo confirmou que os profissionais que não realizaram a restauração original 

eram mais propensos a substituí-la do que profissionais que a fizeram. (24) 

 Embora os critérios para o diagnóstico de uma restauração inadequada 

possam ser baseados no exame clínico, para a elaboração do plano de 

tratamento também deve-se levar em consideração o risco de cárie do paciente.  

 O reconhecimento de defeitos não necessariamente coincide com o 

fracasso uma restauração ou implicam na sua substituição completa e imediata. 



Defeitos podem se desenvolver gradualmente, assim sendo possível o 

tratamento minimamente invasivo em vez de substituição total da restauração. 

Este tratamento minimamente invasivo pode incluir a reparação ou 

recondicionamento de um defeito, especialmente se o defeito é localizado e 

acessível. (14) 

  

Vantagens do reparo de restaurações danificadas 

 A substituição por completo de restaurações com pequenas falhas é 

muitas vezes desnecessária. Essa substituição gera um gasto a mais; também 

sacrifica o tecido dentário sadio (muitas vezes distante do local de deterioração 

da restauração). Também reduz a probabilidade de longevidade da vitalidade 

pulpar; causa restaurações maiores, o que leva a um risco aumentado de falha.  

 Em comparação, as vantagens para reparos são resumidas da seguinte 

forma: (25): 

• Menos perda e mais preservação da estrutura dentária; 

• Redução de efeitos potencialmente nocivos à polpa dentária; 

• Redução da dor, principalmente sem a necessidade de anestesia local 

(em reparos de pequena extensão); 

• Frequentemente, menor risco de danos iatrogênicos aos dentes 

adjacentes; 

• Redução do tempo de tratamento; 

• Custos reduzidos para; 

• Boa aceitação do paciente, tratamento centrado no paciente; 

• Maior longevidade da restauração;  

• Em pacientes com necessidades especiais, em particular idosos e 

pacientes com condições que complicam e tem limitação para higiene oral 

como cooperação e tolerância de procedimentos odontológicos, o reparo 

pode ser uma opção útil e eficaz. No entanto, monitoramentos adicionais 

devem ser incluídos também nestes casos.  

 



Critérios de decisão: condições adequadas para reparo, indicações e 

contraindicações 

 Muitos critérios desempenham um papel importante na tomada de 

decisão de reparar ou substituir por completo restaurações com defeitos 

localizados. Estes incluem o risco de cárie do paciente, a condição clínica do 

dente em questão e também o custo/benefício. Esses critérios podem se 

divididos em duas categorias: centrado no paciente e critérios específicos do 

dente.(26) 

 Pacientes odontologicamente devidamente orientados, informados e 

motivados que frequentam regularmente o dentista, mantêm um bom padrão de 

saúde bucal. Esses pacientes que tem suas restaurações monitoradas 

regularmente são bons candidatos para procedimentos de reparo. Outro grupo 

de pacientes onde podemos optar por reparar procedimentos, são aqueles em 

que suas histórias médicas são complexas ou têm limitações que dificultam o 

tratamento como pacientes especiais ou idoso por exemplo.  (26) 

 Critérios específicos do dente devem ser considerados e para isso é 

importante empregar uma seleção adequada de técnicas de diagnóstico. 

Nenhuma técnica investigativa por si só é suficiente para fornecer todas as 

informações necessárias. Por isso a importância da amplificação através de 

lupas, microscópios ou fotografias para melhor inspeção visual, além da 

interpretação de exames de imagem como radiografias ou até mesmo 

tomografias. Imagens maximizam a sensibilidade e especificidade de avaliações 

clínicas. (26) 

 Para auxiliar na nossa tomada de decisão existe uma classificação de 

restaurações danificadas para diagnosticarmos e planejarmos a melhor conduta 

no tratamento a ser realizado. Em geral, existem quatro tipos de indicações 

dependendo do estado em que se encontram o remanescente dental ou as 

restaurações imperfeitas (5,27–31): 

 1. Sem tratamento (monitoramento): quando existem apenas pequenos 

defeitos, por exemplo cores/manchas desfavoráveis ou margens sub-ótimas, 

sem desvantagens clínicas se não forem tratados; 



 2. Remodelação: pode ser feita se as deficiências forem ajustáveis sem 

danos ao dente, por exemplo remoção de saliências, recontorno da superfície, 

remoção de manchas, polimento de superfície, remoção de poros e pequenas 

lacunas, que podem ser melhorados sem adicionar novo material restaurador; 

 3. Reparo: é indicado principalmente em caso de deficiências 

localizadas, que são clinicamente insatisfatórios. O reparo é uma abordagem 

minimamente invasiva que implica em qualquer caso a adição de um material 

restaurador, com ou sem preparo da restauração e/ou dos tecidos dentais; 

 4. Substituição: é indicada se houver problemas generalizados ou 

graves e intervenção são necessárias, e um reparo não é razoável ou viável. A 

substituição é a remoção completa da restauração geralmente combinada com 

mais perda de dente estrutura.  

 Além da classificação descrita acima, existem também certas condições 

adequadas para que o reparo seja indicado, para tanto são consideradas as 

seguintes circunstâncias (28–31): 

• Gap marginal grande (> 250 m);  

• Coloração marginal localizada e esteticamente inaceitável; 

• Cárie secundária rasa (que podem ser controladas após abertura 

cuidadosa) 

• Fratura marginal do material restaurador; 

• Lasca ou fratura parcial do material restaurador; 

• Fratura ou perda erosiva e/ou abrasiva da estrutura dentária na margem 

da restauração;  

• Desgaste da restauração; 

• Pequena fratura de cúspide;  

• Preenchimento da cavidade de acesso de tratamento endodôntico; 

 Existem determinadas circunstâncias em que o reparo não é indicado, 

essas incluem:  

• relutância do paciente em aceitar um reparo como alternativa à 

restauração substituição 

• pacientes que não frequentam o consultório irregularmente 

• pacientes com alto risco de cárie 



• presença de cárie debilitante a maior parte da restauração existente 

• histórico de falha de um reparo anterior.  

• Falhas e fraturas em restaurações de amálgama.  

 

Longevidade de restaurações em resina composta 

 Existem evidências na literatura que mostram que restaurações quando 

bem executadas, com critério, cuidado e conhecimento podem durar décadas. 

Um grupo de pesquisadores vem mostrando isso a um bom tempo e eu seu 

último artigo foram registrados cem pacientes e 683 restaurações foram 

incluídos durante 33 anos. A taxa de sucesso encontrada doi 48%. As principais 

razões para o insucesso foram fratura e cárie secundária. A maioria das 

intervenções após falhas foram reparos. As substituições foram registradas em 

183 casos (taxa de sobrevida = 73%). As taxas anuais de insucesso foram 

inferiores a 2,5% (sucesso) e 1,1% (sobrevivência). Restaurações maiores e 

molares superiores tiveram maiores riscos de falha. Não foram observadas 

diferenças significativas nas taxas de sucesso entre as diferentes resinas 

compostas. Uma observação típica nesta amostra de restaurações foi a 

presença de sinais de envelhecimento moderados a avançados, incluindo 

manchas marginais e superficiais, desgaste, lascas, alterações na forma 

anatômica e translucidez. Restaurações claramente envelhecidas ainda eram 

clinicamente satisfatórias. (32) 

 

Porque não reparar amálgama 

 Restaurações de amálgama danificadas devem ser sempre removidas 

completamente, pois a presença do amálgama pode ser prejudicial para a 

longevidade do dente. O amálgama causa microtrincas no remanescente dental 

por não possuir adesividade assim como as resinas, além de os coeficientes de 

dilatação do material e do dente são muito diferentes. O amálgama não tem 

adesão à estrutura do dente e, portanto, não fortalece a sua estrutura, pelo 

contrário o dente fica enfraquecido pelo preparo, sendo esses muito mais 

propensos a fraturas catastróficas em relação a resinas compostas. (33–37)  



 A remoção de restaurações de amálgama deve ser feita com muita 

cautela, utilizando isolamento absoluto e de preferência a remoção deve ser feita 

em pedaços seccionando a restaurações com brocas e utilizando pontas de 

ultrassom para destacar fragmentos. Desta forma não há contaminação do 

paciente nem da equipe profissional, assim como o descarte correto protege o 

meio ambiente. Assim como preconiza a IAOMT (International Academy of Oral 

Medicine and Texicology).  

  

Adesão em resinas e cerâmicas envelhecidas 

 É possível garantir uma boa adesão em restaurações em resina e em 

cerâmica já em boca a algum tempo tomando certos cuidados. Diversos 

métodos, sozinhos ou em combinação, são sugeridos para proporcionar uma 

ligação suficiente entre o que está em boca envelhecido e o novo reparo com 

resina composta. Os métodos mais eficientes são aqueles que aumentam a área 

de contato do adesivo e retenções mecânicas através da criação de rugosidades 

com pontas diamantadas grosas (38–41), ataque ácido fosfórico (38,40,42) ou 

jateamento com pó de óxido de alumínio (38,40,43,44). A aplicação de agente 

de acoplamento de silano também é imprescindível para garantir uma adesão 

mais adequada(45). O uso de um agente adesivo intermediário também tem um 

impacto na resistência de união do reparo restaurações)(41,46). 

  



DISCUSSÃO 

 Até agora, estudos baseados na prática odontológica geral mostraram que 

as restaurações reparadas em dentes permanentes têm a mesma ou maior 

longevidade em comparação com restaurações de substituição. (47–49) 

 O papel dos cirurgiões dentistas é promover e prevenir saúde e para isso é 

preciso que tenha em mente todas as possibilidades de tratamento, 

principalmente da forma mais conservadora possível. Estar preparados e 

munidos de conhecimento atualizado é imprescindível para oferecer a melhor 

opção para o paciente. Nem sempre o melhor é uma restauração 100% nova, 

pois isso pode acarretar na perda da estrutura dental, mutilando 

desnecessariamente um dente.  

 Já foi comprovado que restaurações reparadas podem durar tanto quanto 

restaurações trocadas por completo. Logo cabe ao cirurgião-dentista optar pela 

forma mais conservadora de solucionar o problema, tendo o diagnóstico correto 

e planejamento para executar o melhor tratamento, assim desacelerando o 

“espiral da morte do dente”. Além de ser uma prática conservadora que visa a 

preservação de tecido dental, também é uma técnica mais simples, mais 

confortável para o paciente, mas barata e que demanda menos tempo. 

 Ao examinar e considerar qual ação, se houver, a ser tomada em relação 

a defeitos em restaurações existentes, em primeiro lugar, deve-se considerar o 

monitoramento, a reforma e o reparo. A substituição da restauração deve ser o 

último recurso quando não houver alternativa viável. Foi-se o tempo de olhar 

para restaurações com defeitos e pensar “por que deixar alguma coisa em 

dúvida, é só tirar”. (50) 

  



CONCLUSÃO  

 O reparo de restaurações danificadas é uma excelente opção para 

melhorar a qualidade das restaurações, mas principalmente para preservar o 

remanescente dental o que pode culminar numa maior sobrevida do dente em 

questão, postergando ocasionais tratamentos endodônticos ou até mesmo a 

perda do elemento. No entanto, são necessários estudos metodologicamente 

sólidos, ensaios clínicos randomizados controlados de longo prazo para ser 

capaz de dar uma recomendação baseada em evidências mais concreta.  
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