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Objetivo: Este trabalho tem como objetivo apresentar 
os achados da literatura com relação às indicações do 
reparo de restaurações, buscando conscientizar o pro-
fissional a não substituir algumas restaurações desne-
cessariamente, discutir os materiais a serem utilizados 
e técnica empregada, a fim de esclarecer e guiar o clí-
nico na prática diária para desempenhar seu trabalho 
de maneira metódica e bem-sucedida. Revisão de lite-
ratura: Mesmo que o dentista desenvolva um trabalho 
criterioso e tome os devidos cuidados ao realizar uma 
restauração, elas não duram a vida toda e, por vezes, 
fracassam num curto período de tempo, frustrando al-
gumas expectativas dos pacientes. Infiltrações, recor-
rência de cáries, desgaste ou fratura da restauração e 
eventual fratura do elemento dental são alguns motivos 
que levam à falha da restauração. Diante dessas situa-
ções, alguns profissionais, seja por opção, seja por falta 
de informação, substituem toda a restauração, muitas 
vezes causando injúria e agressão desnecessária àque-
le elemento dental. Considerações finais: O avanço da 
odontologia adesiva oferece a possibilidade de um tra-
tamento restaurador amplamente conservador, sem a 
necessidade da remoção total de algumas restaurações.  
Assim, o reparo pode ser empregado preservando a es-
trutura dental remanescente. 

Palavras-chave: Cárie dentária. Desgaste de restaura-
ção dentária. Restauração dentária permanente.

Introdução
Os compósitos odontológicos consistem em uma 

matriz orgânica tradicionalmente formulada a par-
tir de monômeros de dimetacrilatos, contendo par-
tículas inorgânicas, circundadas por um agente de 
união. As partículas inorgânicas de carga são im-
portantes para o desempenho clínico das restaura-
ções, tendo em vista que melhoram as propriedades 
mecânicas e reduzem a contração de polimerização, 
entre outros1. 

Apesar do desenvolvimento de novos materiais e 
das técnicas empregadas, as restaurações efetuadas 
com compósitos odontológicos, assim como os de-
mais materiais restauradores, possuem um tempo 
clínico limitado. Além disso, falhas podem ocorrer 
prematuramente, assim como recorrência de lesões 
de cárie, limitando ainda mais o tempo de serviço 
clínico de uma restauração, levando ao consequente 
ciclo restaurador repetitivo. Esse ciclo é acompa-
nhado de um inevitável enfraquecimento dentário 
e pela desnecessária perda de tecido dental, poden-
do chegar aos níveis de lesões pulpares ou perda do 
elemento dental2. Neste contexto, o reparo em com-
pósitos odontológicos surge como uma alternativa 
menos invasiva, quando corretamente indicado. 

Frequentemente, lesões cariosas são visíveis em 
torno das margens da restauração de amálgama ou 
resina composta ou mesmo na superfície proximal 
oposta à da restauração inicial. Assim, o reparo 
dessas restaurações tem sido sugerido ao invés da 
substituição, preservando-se a estrutura dentária 
remanescente. Se a nova lesão de cárie for pequena, 
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pode ser removida e um pequeno preenchimento é 
realizado nessa área3. 

Resinas compostas sofrem deterioração e de-
gradação no meio intrabucal com o passar do tem-
po, assim como a maioria dos materiais dentários. 
Como resultado, pode ocorrer fratura ou alterações 
de cor das restaurações de resina composta. Por 
anos, o tratamento tradicional foi o de substituir 
a restauração completamente, mesmo na presença 
de pequenas imperfeições. Mais recentemente, tem 
prevalecido uma filosofia minimamente invasiva, 
na qual a realização de reparos tem sido proposta 
e enfatizada, gerando uma abordagem mais conser-
vadora, de melhor custo-benefício, menor tempo clí-
nico, menor perda dental e trauma pulpar4.

Para realizar um reparo de maneira bem-suce-
dida devemos entender as alterações ocorrentes nas 
resinas compostas no meio intrabucal, conhecer al-
guns procedimentos importantes a serem seguidos 
na técnica do reparo e os diferentes tratamentos de 
superfície que podem ser realizados.

Revisão de literatura
A decisão por reparar ou substituir toda a res-

tauração é um desafio que vários dentistas enfren-
tam no dia a dia da prática. Geralmente, a remoção 
total da restauração é acompanhada da remoção de 
estrutura dental amplia o preparo cavitário, com 
mais perda de estrutura dental sadia. Pelo contrá-
rio, o reparo direto é uma alternativa mais conser-
vadora e que pode prolongar a duração da restaura-
ção existente.

Se uma união adequada entre a resina compos-
ta pelo existente na cavidade e a que será inserida 
pode ser alcançada, o reparo da restauração pelo 
existente torna-se uma solução atrativa5. Entretan-
to, antes de considerar as técnicas de reparo, con-
sideremos as alterações nas resinas compostas no 
meio bucal, a fim de entender as modificações na 
sua composição e a influência destas no momento 
do reparo. O processo de união não pode ser conside-
rado apenas entre o material restaurador e o tecido 
dental, mas também entre dois materiais restaura-
dores. 

Processo de envelhecimento das 
resinas compostas

Mudanças severas ocorrem na resina composta 
durante o processo de envelhecimento, as quais po-
dem influenciar no sucesso do procedimento de re-
paro, como absorção de água e degradação química. 
O processo de reparo pode ser mais complicado em 
uma restauração antiga de resina composta, porque 
a quantidade de ligações duplas de carbono rema-
nescentes diminui com o tempo5. 

Os efeitos de alterações do pH,7 enzimas saliva-
res8 e a umidade do ambiente9-11 na degradação dos 

compósitos são extensivamente relatados na litera-
tura. Atenção especial deve ser dada à difusão de 
água por meio das cadeias poliméricas e interfaces 
com a carga, bem como à deterioração hidrolítica 
das cadeias poliméricas. Esse complexo mecanismo 
de degradação pode acabar resultando em perda de 
componentes e na “plastificação” das resinas. Ini-
cialmente, esse processo poderá afetar propriedades 
da superfície, como dureza e resistência ao desgas-
te. Entretanto, com o passar do tempo pode interfe-
rir nas propriedades das partículas de carga inor-
gânica, como a resistência à fratura do material12,13, 

comprometendo a longevidade da restauração6. 
Além disso, a intensidade com que esse processo 

de envelhecimento afeta o desempenho da restaura-
ção depende também das características da micro-
estrutura e da composição das resinas. Portanto, as 
características da rede de polímero, que são ditados 
por vários graus de mobilidade e hidrofobicidade do 
monômero constituinte, e as características de car-
ga, tais como as de composição, percentual de carga 
em peso, área de superfície e qualidade do limite in-
terfacial, exercem papel fundamental12,14. Essas ca-
racterísticas variam de uma marca comercial para 
outra, mas podem ser importantes na determinação 
da efetividade do tratamento de superfície para re-
parar restaurações em resina composta6.

O tratamento de superfície em uma restauração 
de resina tem duas finalidades: remover a camada 
superficial alterada pela exposição à saliva, aumen-
tando a energia da superfície da resina, e aumentar 
a área de superfície, pela criação de irregularidades 
de superfície15. De acordo com Brosh et al.16 (1997), 
a união entre a resina antiga e a nova no reparo 
pode ocorrer de três maneiras: 

• através de uma união química com a matriz or-
gânica,

• através de uma união química com as partí-
culas de carga expostas,

• através de retenções micromecânicas da super-
fície tratada. 

De maneira geral, o condicionamento da super-
fície dos materiais dentários é o tratamento pelo 
qual a energia de superfície poderá ser aumentada. 
Assim, dois tratamentos são possíveis para se ele-
var a energia de superfície do material a ser repa-
rado: condicionamento químico ou condicionamento 
físico (mecânico) /químico. Aspereza de superfície, 
material de união, material reparador e tempo de 
envelhecimento estão entre as variáveis que afetam 
a força de união entre a resina composta envelheci-
da e a recentemente adicionada. Em casos nos quais 
se realiza uma restauração completamente nova, a 
união entre os incrementos de resina é realizada com 
a presença de uma camada de polimerização inibida 
pela presença de oxigênio. Contudo, a quantidade 
de ligações duplas insaturadas disponíveis dimi-
nui com o processo de envelhecimento, reduzindo o 
processo de união entre os diferentes incrementos 
(envelhecido e de reparo). Assim, algumas técnicas 
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são recomendadas para melhorar a força de união 
para resinas compostas envelhecidas. Uma dessas é 
através da aspereza da superfície a ser reparada; as 
outras são baseadas em tentativas para melhorar 
a adesão da resina unida para a ligação cruzada de 
matriz polimérica e/ou partículas de carga da resina 
composta antiga5.

A asperização de superfície deve ser realizada 
por meio de pontas diamantadas ou jateamento com 
óxido de alumino, eliminando-se a camada de resi-
na superficial possivelmente danificada, ao mesmo 
tempo em que se criam irregularidades na superfí-
cie a ser reparada, aumentando o poder de união. 

Com relação à união química, silanos e resinas 
sem carga são tradicionalmente usadas como agen-
tes de união nos reparos. A aplicação separada de 
um agente silano e uma resina fluida (adesivo) pode 
resultar em uma camada interfacial espessa, a qual 
pode produzir defeitos nessa etapa do reparo. 

Etapas importantes para a realização 
de um reparo em restaurações de 
resina composta

Isolamento: A contaminação com saliva torna a 
superfície dentária menos favorável à adesão, pois 
promove e possibilita a penetração das glicoproteí-
nas presentes na saliva17. A presença de proteínas 
salivares pode prevenir a penetração dos monôme-
ros nos poros de esmalte, na rede de colágeno da 
dentina após o condicionamento ácido, diminuindo 
a força de adesão da restauração18.

Preparo mecânico da superfície: Utilizar pontas 
diamantadas de granulação média, jateamento com 
óxido de alumínio, a fim de remover a resina super-
ficial possivelmente deteriorada e aumentar a ener-
gia de superfície.

Condicionamento químico da resina composta 
com ácido fosfórico a 37%: Limpeza da superfície a 
ser unida. O ácido fosfórico não exerce nenhum pa-
pel de condicionamento neste caso (teria apenas em 
nos casos em que o reparo envolve tecido dental).

Aplicação dos agentes de união. Pode ser reali-
zada de três maneiras:

• aplicar apenas o agente silano;
• aplicar o agente silano e o sistema adesivo 

(“Bond”);
• aplicar somente o sistema adesivo (“Bond”).

O silano tem a capacidade de união química com 
as partículas de carga da resina.19 Somado a isso, 
pode aumentar a capacidade de escoamento do sis-
tema adesivo nas superfícies irregulares20.

O adesivo é quem promove a união química com 
a matriz orgânica da resina composta, sendo o agen-
te intermediário de união entre o reparo e a resina 
a ser reparada.

Aplicar a resina composta a ser utilizada no re-
paro: escolher material adequado para cada caso.

Tratamentos de superfície para reparo 
de restaurações de resina composta

Estudos prévios têm mostrado a eficácia das 
retenções micromecânicas na força de união em 
reparos de resina composta20,21, atingidos pelo uso 
de pontas diamantadas, jateamento ou condiciona-
mento ácido. Outros estudos, contudo, obtiveram o 
aumento da força de união usando tratamento quí-
mico ou mecânico de superfície, seguido pela apli-
cação de um material intermediário, seja um silano 
e/ou sistema adesivo16,22. 

Alguns trabalhos19,23-25, analisando a relevância 
de vários tratamentos químicos e mecânicos em re-
sinas compostas antigas e força de união do reparo, 
concluíram que a melhora na força de união entre a 
nova e a velha restauração de resina composta re-
quer aumento da aspereza para promover união mi-
cromecânica entre a superfície da resina composta 
antiga e a resina unida5. 

Estudos laboratoriais de Crumbler et al.26 
(1989), Söderholm e Roberts27 (1991) Tumer e 
Meiers28 (1993) analisaram a resistência dos repa-
ros. Estes estudos mostram que as irregularidades 
na superfície de uma resina velha têm uma grande 
influência sobre a resistência de união se compara-
dos ao uso de uma resina intermediária. Kupiec e 
Barkmeier29 (1996) perceberam que a rugosidade de 
superfície da resina foi um fator importante no au-
mento da força do reparo. Isso também foi observado 
por Shahdad e Kennedy22 (1998). Mitsaki-Matsou et 
al.30 (1991), Chan e Boyer31 (1983) opinaram que o 
desgaste da superfície de união da resina compos-
ta diminui a resistência de união do reparo porque 
as partículas de carga ficam expostas. Eli et al.32 
(1988) relataram que não foi aceitável clinicamente 
aumento na união do reparo pela irregularidade de 
superfície da resina33.

O uso de ácido fosfórico a 37% por 15s antes da 
aplicação apenas do adesivo ou em combinação com 
o agente silano não aumenta significativamente a 
resistência de união do reparo. Por meio de análise 
de imagens de microscopia de força atômica (AFM) 
e microscopia eletrônica de varredura (SEM), obser-
vou-se que o uso do condicionamento ácido não teve 
alteração significativa sobre o padrão morfológico 
das superfícies de resinas compostas envelhecidas 
e que sua ação foi limitada ao efeito de limpeza su-
perficial das resinas5.

O desgaste da superfície de resina com ponta 
diamantada de partículas médias de 107μm, segui-
do pelo condicionamento por ácido fosfórico 34,5% 
por 20s, demonstrou redução na resistência de 
união dos reparos em relação ao jateamento com 
óxido de alumínio 50 μm34. 

O jateamento com óxido de alumínio 50 μm pro-
duziu uma média de rugosidade de superfície mais 
profunda (15 μm), com a tendência de uma maior 
resistência de união do reparo em comparação com 
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jateamento com óxido de alumínio revestido por síli-
ca (30 μm), resultando em uma média de rugosidade 
de superfície de 10 μm, quando analisados por mi-
croscopia eletrônica de varredura (SEM). Sugere-se 
que a diferença na rugosidade de superfície da resi-
na em relação aos dois modos de jateamento foi cau-
sada mais pela diferença de tamanho das partículas 
do que pela diferença de composição química34. 

A utilização do peróxido de hidrogênio a 38% foi 
comparada ao jateamento de superficie com óxido 
de alumínio 50 μm como tratamento de superfície 
da resina composta previamente ao reparo. Por 
meio de microscopia eletrônica de varredura (SEM) 
verificou-se que o peróxido de hidrogênio a 38% não 
promoveu alterações morfológicas na superfície da 
resina. Também não se obteve melhora no teste de 
resistência de união do reparo. Sua aplicação pode 
resultar no comprometimento da polimerização da 
resina e numa fraca qualidade de união interfacial. 
O jateamento melhorou de maneira significante a 
resistência de união interfacial independetemente 
do agente intermediário aplicado35.

Tratamento abrasivo realizado em diferentes 
grupos com pontas diamantadas (150 μm), jatea-
mento com óxido de alumínio (50 μm) e jateamento 
com partículas de bicarbonato de sódio, produziu 
um aumento da resistência de união ao cisalhamen-
to em relação a tratamentos químicos por ácido hi-
drofluorídrico 9,6% e ácido fosfórico 38% para repa-
ros em compósitos de nanopartículas36.

O tratamento da superfície baseado no jatea-
mento (óxido de alumínio e revestimento de sílica) 
das resinas produz um aumento dos valores médios 
na força de união dos reparos, independentemente 
do primer usado (silano, adesivo ou associação de 
ambos). A microestrutura das resinas influencia 
nos valores médios da força de união, maior para 
a resina micro-híbrida se comparada à nanoparti-
culada. O ácido fluorídrico produz uma diminuição 
na média da força de união e deve ser evitado nos 
reparos em restaurações de resina composta6. 

Alguns autores sugerem que a água pode pene-
trar via espaços até as partículas de carga da resina 
composta condicionada por ácido hidrofluorídrico, o 
que pode desorganizar a camada de silano respon-
sável pela estabilidade da interface matriz/carga e 
desgastar a superfície das partículas de carga. Esse 
processo pode enfraquecer e acelerar a degradação 
hidrolítica por expor uma grande área de matriz à 
água6.  

O condicionamento das superfícies do reparo 
com o uso de silano previamente à aplicação do ma-
terial adesivo, com ou sem o uso de ácido fosfórico 
a 37%, é recomendado para a melhora da força de 
união do reparo5.

O tratamento adesivo realizado após o preparo 
mecânico de superfície também tem um efeito signi-
ficante sobre a resistência de união dos reparos. A 
tendência geral é que o adesivo aumente a resistên-

cia de união devido ao escoamento interno e ao nive-
lamento externo das microrretenções mecânicas34. 

Outros estudos laboratoriais de reparo em resi-
na composta têm mostrado que o uso de tratamento 
de superfície e agentes de união proporciona força 
de união do reparo superior a 80% da força coesiva 
de seu respectivo substrato2.   

Conclusão
A resistência de união dos reparos em compósi-

tos odontológicos tem apresentado resultados satis-
fatórios para que sejam uma alternativa de uso na 
clínica diária. Além disso, o clínico deve levar em 
consideração durante a sua prática diária pontos 
específicos de extrema importância, como

• o tratamento mecânico de superfície da resina 
a ser reparada é importante para eliminar a 
camada superficial possivelmente deteriorada, 
criar microrretenções e aumentar a energia de 
superfície;

• o jateamento com óxido de alumínio tem apre-
sentado os melhores resultados quando compa-
rado aos demais métodos de tratamento mecâ-
nico de superfície.

Em relação aos agentes de união, deve-se reali-
zar a aplicação do silano prévia ou simultaneamen-
te à aplicação do adesivo.

Abstract 
Objective: This paper aims to present the findings in 
the literature with respect to indications of repair, se-
eking to educate the professional not to replace some 
restorations unnecessarily, discuss the materials to be 
used and technique, in order to clarify and guide the 
clinician in daily practice, to perform their work in a 
methodically and successful. Review of literature: Even 
though the clinician develop a thorough job and take 
due care when performing a restore, they do not last a 
lifetime, or even fail in a short period of time, frustrating 
some expectations of their patients. Leakage, recurrent 
caries, wear or fracture of the restoration and eventu-
al fracture of the dental element are some reasons that 
lead to failure of the restoration. Faced of that situations, 
some professionals, either by choice or lack of informa-
tion, replace the entire restoration, oftentimes causing 
injury and unnecessary aggression that dental element. 
Final considerations: The advancement of the adhesive 
dentistry offers the possibility of a largely conservative 
restorative treatment, without the need for total removal 
of some restorations. Thus, the repair can be used pre-
serving the remaining tooth structure. 

Key words: Dental caries. Dental restoration wear. Den-
tal restoration, permanent.
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