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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade do contato proxi-
mal obtido após a realização de restaurações classe II em resina
composta. Cavidades proximais foram preparadas em 50 premo-
lares hígidos, utilizando a ponta ultra-sônica  SONICSYS-approx
tamanho 2. Todos os dentes receberam o mesmo tipo de matriz e
cunha e foram divididos em cinco grupos de acordo com o mate-
rial e técnica restauradora aplicada: A – Z100 por técnica incre-
mental, B – Z100 + “pérola” de resina pré-polimerizada, C – De-
finite, D – SONICSYS-inlays, E – liga de amálgama Permite
(grupo controle). A qualidade do contato foi verificada medindo-
se, através de um dinamômetro, a força necessária para um fio
dental transpor o contato. As medições foram realizadas antes do
preparo cavitário e após o término das restaurações. Os testes t
(Student), Levene, ANOVA e Tukey foram aplicados aos dados
obtidos. Os resultados mostraram que nenhum dos materiais esté-
ticos testados proporcionou contatos tão fortes quanto o amálga-
ma. A resina Z100 aplicada por técnica incremental apresentou o
pior desempenho, enquanto que as “pérolas” de resina e a resina
condensável Definite mostraram-se mais favoráveis que a primeira.
A utilização das inlays pré-fabricadas SONICSYS, cimentadas
nos preparos padronizados, mostrou-se a técnica mais favorável
para a reprodução dos contatos interdentais.
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ABSTRACT

The aim of this study was evaluate the approximal contacts
quality obtained after the placemente of class II composite
resins restorations. Proximal cavities were prepared in 50 in-
tacts premolars using ultrasonic tips SONICSYS-approx size
2. All teeth received the same wedging and matrix band and
were divided in 5 groups according to the material and resto-
rative techniques applied : A – Z100 in incremental place-
ment, B – Z100 + prepolymerized resin composite balls, C –
Definite, D – SONICSYS – Inlays, E – Amalgam alloy Permi-
te (control group). The quality of the contact was evaluated
measuring, with a dynamometer, the force necessary for a
dental floss to pass through contact. The evaluations were
performed before the cavity preparations and after to finish
the restorations. The t (Student), Levene’s, ANOVA and Tukey’s
statistic tests were applied to the obtained data. The results
showed that none of the esthetic material tested provide so
tight contacts as to the amalgam. The Z100 resin in incre-
mental placement showed a poor performance while the pre-
polimerized balls and the condensable resin Definite had bet-
ter results. The prefabricated inlays SONICSYS, cemented in
the standardized preparations showed be the best technique
to reproduction the approximal contacts.
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INTRODUÇÃO

A existência de um adequado ponto de contato é
extremamente importante para a estabilidade do ele-
mento dental e a saúde periodontal 14-5,19,30. Ele é res-
ponsável pelo equilíbrio mésio-distal da arcada dentá-
ria e contribui, juntamente com as cristas marginais,
para que não ocorra a impacção alimentar no espaço
interproximal e conseqüente dano a papila gengival22,30.

É conhecida a dificuldade em se obter um adequado
relacionamento proximal em restaurações diretas, quando
da utilização de resinas compostas convencionais, devi-
do a certas dificuldades técnicas como a falta de con-
densabilidade e a contração de polimerização4,5,9,11,15,20-

3,28,30,33. Tentando-se contornar este problema, algumas
propostas foram apresentadas, como a inserção de “pé-
rolas” de resina pré-polimerizadas1,7,11,13 ou inserts cerâ-
micos1,8 no interior da restauração; utilização de instru-
mentos especiais para empurrar a matriz contra o dente
adjacente (Contact Pro)7,22 ou pontas especiais de foto-
polimerização (Light-tip)7,22, além do desenvolvimento
das resinas ditas “compactáveis” ou “condensáveis”
16,23,24. Outra alternativa surgida recentemente é a restau-
ração proximal direta através de inlays pré-fabricados,
cimentados em preparos padronizados17,18,24-5,32.

Alguns autores2-4,6,10-1,14,19,22-3,35 têm avaliado qua-
litativamente o contato obtido em suas restaurações,
através da passagem de um fio dental na região inter-
proximal. De acordo com a resistência oferecida pelo
contato, percebida manualmente, foram classificados
como satisfatório ou não11, firme, leve ou inexisten-
te6,14,33 . Contudo, este é um método bastante subjeti-
vo, levando-se em consideração as particularidades
de cada operador, como sua força e seu estado emo-
cional naquele determinado momento.

Para uma avaliação mais precisa deste parâme-
tro, nós propusemos um método laboratorial que
mede quantitativamente, através de um dinamôme-
tro, a força que deve ser aplicada a um fio dental
sob tensão, para que ele transponha o contato entre
os dentes. A esta força denominamos de Força de
Resistência a Passagem do Fio Dental (FRPF).

Tendo em vista a importância fisiológica do
correto restabelecimento do contato interdental,

torna-se relevante determinar quais os materiais e
técnicas restauradoras mais eficientes. Desta for-
ma, nosso objetivo neste estudo foi comparar al-
gumas destas técnicas, quanto a sua eficiência em
possibilitar um adequado contato proximal, atra-
vés da metodologia por nós desenvolvida.

MATERIAIS E MÉTODO

Foram utilizados cinquenta premolares humanos
hígidos, extraídos por razões ortodônticas, os quais fo-
ram restaurados com diferentes técnicas. Para possi-
bilitar a obtenção de um contato proximal com os den-
tes humanos extraídos, foram confeccionados dentes
adjacentes artificiais padronizados, corresponden-
tes a um premolar e um molar. O conjunto formado
por um premolar humano intercalado aos dentes arti-
ficiais foi montado em cera no 7, de forma que esta-
belecessem um contato satisfatório. Foi realizada uma
moldagem do conjunto fixado em cera através de si-
licona por condensação, obtendo-se um molde que
foi utilizado para a montagem dos demais dentes.
Desta forma foi possível padronizar a posição relati-
va dos dentes entre si. A parte correspondente aos
tecidos de sustentação foi obtida com resina acrílica
(Figura 1). Após o embutimento, os espécimes foram
divididos aleatoriamente em cinco grupos, sendo pro-
cedida a avaliação inicial da FRPF.

Para que pudéssemos ter o fio dental sob ten-
são, foi desenvolvido um aparato em resina acríli-
ca, em forma de “ferradura”, no qual uma das extre-
midades do fio foi adequadamente fixada enquanto
a outra podia ser tracionada, através da rotação de
um eixo em torno do qual o fio enrolava-se (Figura
2). Este eixo possuía um sistema de trava que man-
tinha o fio na situação desejada. O aparato foi co-
nectado à extremidade da ponta medidora de um
dinamômetro tipo push/pull (Chantillon), com es-
cala de força de 0 a 10 kg (intervalos de 100 em
100g) e um sistema de trava que permitia o registro
da força máxima aplicada. Para que o fio dental pu-
desse ser forçado em direção ao contato, sempre na
mesma trajetória, o conjunto aparato de fio/dinamô-
metro foi preso a um suporte em sua extremidade
móvel, o qual podia realizar um movimento descen-
dente retilíneo através do acionamento de uma ala-
vanca. Na extremidade fixa do suporte existia uma
morsa, através da qual fixavam-se os espécimes con-
tendo os dentes em contato (Figura 3).
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FIGURA 1 – Molde e dentes embutidos em resina acrílica.

FIGURA 2 – Fio dental sob tensão e amostra posicionada.

FIGURA 3 – Dinamômetro fixado em suporte.

No momento inicial, o dinamômetro registrava
força de 0 kg e o aparato era posicionado de tal
maneira que o fio dental estivesse alinhado na re-
gião interproximal dos dentes. Iniciava-se um mo-
vimento descendente da alavanca e, consequente-
mente, do fio dental em direção ao contato. A partir
deste ponto, o dinamômetro passava a registrar a
força aplicada, que aumentava até o momento em
que o contato fosse transposto. O valor máximo de
força  necessária para que o fio atravessasse o con-
tato existente entre o segundo premolar e o primeiro
molar do conjunto de três dentes, obtido pela lei-
tura do aparelho, era anotado em ficha específica.

A cada medição, novo fio dental foi colocado para
que não ocorresse erro de leitura provocado pelo
seu esgarçamento. Cada leitura foi repetida três
vezes para confirmação dos valores obtidos.

Em seguida foram realizados preparos cavitários
tipo slot vertical, através de uma ponta diamantada
no 1090 (KG Sorensen), na face distal do segundo
premolar humano, rompendo o seu contato com o
molar artificial15,29. A forma final das caixas proxi-
mais foi padronizada pela utilização da ponta do sis-
tema SONICSYS-approx no 2 (KAVO), que possue o
formato de um preparo ideal (Figura 4). A ponta foi
conectada a uma peça de mão ultra-sônica (SONI-
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Cflex 2000 L/N), a qual executava um movimento
oscilatório, mantendo-se a superfície lisa do instru-
mento em contato com o dente adjacente durante o
preparo (Figuras 5 e 6)18,24,31,32. Foram colocadas ao
redor dos dentes tiras de matriz transparentes (Gru-
pos A, B, C e D) ou de aço inox com 51µm de espes-
sura (Grupo E), presas em porta-matrizes do tipo To-
fflemire. Nas ameias correspondentes aos preparos
foram colocadas cunhas de madeira de formato pa-
dronizado (TVD Dental Ltda.), que foram inseridas
no espaço interproximal com firme pressão33. Foram
utilizados os sistemas adesivos correspondentes a cada
material, conforme as recomendações do fabricante.

Cada grupo de amostras foi restaurado de uma
das seguintes formas:

a) grupo A – Foi utilizada a resina composta
Z100 – 3M, inserida na cavidade por técnica in-
cremental em três camadas, através de um instru-
mento revestido por Teflon11, sendo cada incremen-
to fotopolimerizado por 40s;

b) grupo B – Foram inicialmente confecciona-
das “pérolas” de resina composta, adequadamente
fotopolimerizadas. Inicialmente selecionou-se a

“pérola” que seria capaz de penetrar na cavidade
exercendo uma força contra a parede axial do pre-
paro e o dente adjacente (Fig. 8-C)7, 11. Procedeu-
se a aplicação do primeiro incremento de Z100,
após o qual seguiu-se a adaptação da “pérola” e
fotopolimerização. O restante do preparo foi pre-
enchido por técnica incremental;

c) grupo C – Foi utilizado para restauração a
resina condensável Definite (Degussa), que é apre-
sentada em compules. Ela foi aplicada ao preparo
através de uma seringa tipo Centrix, em três incre-
mentos. Cada incremento foi condensado através
de um condensador de amálgama tipo Ward no 3, e
procedida a fotopolimerização;

d) grupo D – A técnica restauradora consistiu
na aplicação de uma camada de resina fluída na
margem gengival (Tetric Flow), seguido de uma
certa quantidade de resina convencional até dois
terços do preparo (Tetric Ceram). Para completar a
restauração foram utilizadas as inlays pré-fabrica-
das em cerâmica de vidro reforçados com leucita
(SONICSYS-Inlay – Vivadent), pré-silanizadas e
com formato exato para se adaptar ao preparo rea-

FIGURA 5 – Ponta no 2 realizando o preparo.FIGURA 4 – Pontas Sonicsys – approx.

FIGURA 6 – Preparo realizado.
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lizado com as pontas ultra-sônicas corresponden-
tes31 (Figura 7). Utilizando-se uma haste própria
para tal, a inlay no 2 foi retirada de sua embala-
gem, tratada com o sistema adesivo e levada em
posição no preparo, sendo os excessos de resina
removidos e procedida a fotopolimerização;

e) grupo E – Foram realizadas, como grupo
controle, restaurações com a liga de amálgama
Permite (SDI), que foi triturada em amalgamador
para cápsulas Ultramat (SDI), durante 7 segundos.
O amálgama foi condensado na cavidade através
de um condensador de Ward no 3, sendo procedida
a brunidura pré-escultura, escultura com Hollem-
bak no 3S e brunidura pós-escultura.

Após a realização das restaurações, os conjun-
tos foram colocados em água destilada e manti-
dos em estufa a 37oC por 24 horas, até a execução
do acabamento e polimento da forma preconiza-
da para cada material. Em seguida outra medição
da FRPF em todos os grupos foi realizada.  Os
resultados obtidos foram submetidos ao teste t
(Student) pareado, Levene, ANOVA e Tukey, ao
nível de 5%.

RESULTADOS

Os valores de FRPF (kg), para todos os gru-
pos, são expressos na Tabela 1.

FIGURA 7 – SONICSYS – Inlays.

Tabela 1 –  Valores de FRPF para todos os grupos, antes e após as restaurações

A B C D E

Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1,8 1,3 1,2 1,8 1,6 2,3 2,0 2,2 1,7 3,2

1,8 1,4 2,6 2,4 1,7 1,8 1,7 2,1 1,2 4,1

2,9 1,5 1,7 1,5 1,7 1,7 1,3 1,3 1,0 2,9

2,0 1,4 1,5 3,2 2,1 1,6 1,9 1,9 1,1 3,1

2,4 1,8 2,0 2,6 2,5 2,0 1,3 2,3 1,3 3,4

2,5 1,6 1,2 1,5 3,0 2,0 2,4 2,5 2,0 2,9

2,1 1,7 1,2 0,5 1,5 1,8 1,3 2,2 1,5 3,3

1,7 2,3 2,0 1,8 1,3 1,3 1,3 2,6 2,0 3,7

1,4 2,2 2,0 2,5 1,4 2,1 1,6 2,2 1,5 3,9

2,3 1,3 1,5 1,7 2,0 1,8 1,1 1,9 1,7 3,1
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Aplicando-se o teste t pareado, pudemos com-
parar os contatos antes do preparo cavitário, e de-
pois da realização das restaurações (Tabela 2).

Observamos que para os grupos B e C, não fo-
ram constatadas diferenças estatísticamente signi-
ficantes. Para o grupo A, verificamos um diminui-
ção nos contatos enquanto para os grupos D e E
notamos um aumento dos contatos (Tabela 2).

Analisando-se as Figuras 8 e 9, nota-se que o
grupo E apresentou um desempenho superior em
relação aos demais em termos de FRPF.

Através do teste de Levene, aplicado aos valo-
res obtidos após a realização das restaurações, cons-
tatamos uma homogeneidade dos desvios padrão
(p = 0,124). Efetuamos então a análise de variân-
cia e observamos a presença de diferenças signifi-
cantes. O teste de Tukey identificou as diferenças
entre os pares de médias, demonstrando que entre
os grupos A, B, C e D não foram detectadas dife-
renças estatísticamente significantes; porém, todos
estes apresentaram diferenças em relação ao grupo
E (Tabela 3).

Tabela 2 – Resultados do teste t pareado

GRUPOS Média (antes) Média (depois) P

A 2,09 1,65 0,026 * <

B 1,69 1,95 0,370

C 1,88 1,84 0,840

D 1,59 2,12 0,007 * >

E 1,50 3,36 0,000 * >

* diferenças significantes a 5%, < diminuição dos contatos, > aumento dos contatos

FIGURA 8 – Comparações entre todos os grupos (Esquema dos cinco números).



Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.3, n.2, jul./dez., 2000 75

DISCUSSÃO

Segundo Picosse26 (1990), os dentes de cada
arcada estão dispostos em uma série contínua e se
tocam por suas faces de contato. Isto é fundamen-
tal na estética e dinâmica dentária. Contudo, devi-
do a processos cariosos a nível da região interpro-
ximal, o contato fisiológico é rompido, ou torna-se
necessária a sua remoção para a realização dos pro-
cedimentos restauradores.

Parece existir um consenso de opinião entre os
autores que os contatos proximais precisam ser
adequadamente restabelecidos. Segundo Studer-
vant et al.30 (1995), a importância fisiológica do

contato proximal adequadamente formado e loca-
lizado, deve ser enfatizada pois ele promove a saú-
de da papila interdental. Contatos impróprios po-
dem resultar em impacção alimentar entre os
dentes, produzindo doença periodontal, lesões ca-
riosas e possíveis movimentos dos dentes14,19,30.
Além disso, a retenção de resíduos alimentares é
desagradável, por sua presença e pela halitose re-
sultante de sua decomposição30. Portanto, torna-se
evidente a necessidade da correta restituição do
contato interdental, quando da realização dos pro-
cedimentos restauradores.

Um método para avaliar os contatos proximais
foi descrito por Black3 (1936), que prescrevia a

FIGURA 9  – Comparações entre as médias de todos os grupos.

Tabela 3 – Médias (Desvio Padrão) para os grupos

Grupos Média (DP) *

A 1,65 (+ 0,35)

C 1,84 (+ 0,27)

B 1,95 (+0,75)

D 2,12 (+0,36)

E 3,36 (+0,41)

ANOVA          P = 0,000

* As linhas verticais unem os grupos que  apresentam diferenças estatísticamente significantes (Tukey a 5%).
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avaliação táctil por meio de um fio dental sem cera.
O uso do fio  determinava a tensão do contato ba-
seada na resistência encontrada quando ele passa-
va através do espaço interproximal. Desde então,
vários autores têm utilizado esta técni-
ca2,4,6,10,11,14,19,22,23,33,35. Baseados nestes autores, nós
propusemos uma medição quantitativa, de forma a
aumentar a confiabilidade dos resultados em ter-
mos de comparação.

Um aspecto crucial na obtenção de um ponto
de contato fechado e anatomicamente correto, é o
forte posicionamento da cunha, tipo, espessura e
contorno da tira de matriz12,15,21-2,24,29,33,35. Quando
se insere uma cunha a nível do espaço interproxi-
mal, ela passa a exercer uma força de compressão
sobre  a papila interdental e dentes adjacentes, fa-
zendo com que eles se afastem através de um mo-
vimento de rotação em torno de seu ponto de ful-
cro11,12,15,21-2,32-4. Este afastamento implica no
movimento do segmento mesial e distal do arco
dental adjacente ao local onde a cunha é aplicada21

(Figura 10). O afastamento produzido pela ação da

cunha deve ser igual ou maior que a espessura da
tira de matriz, de forma que após sua remoção, a
restauração e o dente adjacente passem a ter um
íntimo contato12,15,22,28,30,32,33.

Analisando os resultados por nós obtidos, cons-
tatamos um aumento nos valores de FRPF após a
confecção das restaurações de amálgama (Tabela
2 – Grupo E). Verificamos ainda que, dentre os
materiais testados, ele apresentou uma média de
FRPF significantemente maior que os demais (Fi-
guras 8 e 9, Tabela 3). Na literatura constatam-se
relatos da capacidade do amálgama dental em re-
produzir adequados pontos de contato10,11,15,29,30. Tal
fato se deve às características físicas da massa de
amálgama triturada, que pode ser condensada con-
tra as paredes do preparo, garantindo um íntimo
relacionamento com a matriz e dela com o dente,
através de forças geradas pela ponta ativa do ins-
trumento de condensação10,11,15,29,30 (Figura 10-A).
Estas forças deformam a matriz28 e, supostamente,
podem produzir um afastamento dental adicional
àquele obtido pela cunha15.

FIGURA 10 – Representações esquemáticas das técnicas restauradoras.
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As leituras obtidas com a resina Z100 (Grupo
A) demonstraram uma diminuição da resistência
dos contatos após as restaurações (Tabela 2). Com-
parando-se os grupos, ela mostrou resultados sig-
nificativamente inferiores ao amalgama, embora
tenha apresentado comportamento semelhante aos
demais materiais estéticos (Figuras 8 e 9). Segun-
do Douglas10 (1996) e Lacy22 (1996), o desenvolvi-
mento de forças durante a aplicação/condensação
do material restaurador é importante para que uma
adequada área de contato entre os dentes vizinhos
seja obtida. Duas propriedades das resinas compos-
tas convencionais tornam isto difícil. A primeira é
a sua viscosidade. Elas são pastas macias e pos-
suem uma consistência passiva, não sendo possível
aplicá-las sob pressão na cavidade, pois os instru-
mentos penetram na massa e não exercem forças
compressivas sobre o ponto de contato10,21,22,23,28,34.
A segunda propriedade desfavorável é a contração
de polimerização, que resulta numa diminuição do
volume da restauração no sentido mesio distal10

(Figura 10-B). Ela pode levar ao não aproveitamen-
to total do espaço gerado pela cunha, contribuindo
para o enfraquecimento do contato10. Esta contra-
ção pode ser reduzida pela utilização de certos re-
cursos como inserção incremental7,8,11,21,30 e a utili-
zação de insertes cerâmicos8. Contudo, ela não pode
ser eliminada.

Uma das técnicas alternativas para se conse-
guir contatos mais efetivos utilizando-se resinas
convencionais, é a inserção de porções de resina
pré-polimerizadas a qual denominamos “pérolas” 1,11,13.
Elas são selecionadas de acordo com o preparo, de
forma que ao serem inseridas na cavidade exerçam
um efeito de cunha, fazendo pressão contra a pare-
de axial do preparo e o dente adjacente (Figura 10-
C)7,11,13,22. Segundo Doukoudakis11 (1996), a porção
de resina pré-polimerizada precisa ter um diâme-
tro de 0,2 a 0,5mm maior do que a distância da
parede axial do preparo ao dente adjacente, de for-
ma que ela se encaixe fortemente na cavidade para
produzir um afastamento dental adicional. Além
disso, a pérola pode minimizar a contração de po-
limerização1 e seus efeitos indesejáveis no conta-
to. Estes fatores vão de encontro a alguns resulta-
dos por nós obtidos. Foi constatada, com a
utilização da pérola, a restituição dos contatos ori-
ginais através do teste t pareado (Tabela 2 – Grupo
B), o que não foi observado com a utilização ape-

nas da resina Z100. Contudo, comparando-se as
duas técnicas após as restaurações, não foram ob-
servadas diferenças estatisticamente significantes
(Figuras 8 e 9).

Bons resultados com esta técnica foram obser-
vados clinicamente por Doukoudakis11(1996), que
também utilizou porções de resina pré-polimeriza-
das. Ele relatou que o exame final das restaurações
com fio dental indicou que um excelente contato
havia sido obtido, o que não é sempre possível com
outras técnicas de restauração de classe II em resi-
na composta existentes. Embora o trabalho de Dou-
koudakis11 seja de natureza clínica, e este estudo
seja de natureza laboratorial, ambos demonstraram
resultados favoráveis com o uso de porções de re-
sina pré-polimerizadas.

Por outro lado, observamos para este grupo o
maior desvio padrão de todos (Figura 9). Isto de-
monstra a grande sensibilidade desta técnica a pe-
quenas variações no diâmetro da “pérola”, devido
a dificuldade de sua padronização, assim como na
justeza com que ela é assentada no preparo22. Se-
gundo Lacy22 (1996) uma “pérola” muito pequena
pode ser ineficaz em pressionar a matriz, enquanto
uma muito grande pode facilmente distorce-la e
reposicionar o contato oclusalmente.

A resina Definite (Degussa) apresenta, segun-
do o fabricante, 77% de carga em peso, demons-
trando-se mais “densa” do que uma resina com-
posta convencional, podendo ser condensada na
cavidade. Ainda segundo o fabricante, ela apresenta
uma redução de aproximadamente 50% na contra-
ção de polimerização em relação às resinas com-
postas e compômeros, atingindo 1,88 % em volu-
me. Este fato está relacionado a sua matriz
cerâmica, onde grande parte dos metacrilatos são
pré-polimerizados durante a fabricação, reduzindo
a quantidade a ser polimerizada in situ.

Analisando os resultados obtidos, observamos
que ela foi capaz de restituir os contatos que ha-
viam sido rompidos pelos preparos cavitários (Tabe-
la 2 – grupo C). Devido a sua consistência, pode
ter exercido forças semelhantes às do amalgama
durante a aplicação na cavidade, embora tenha re-
sultado em valores de FRPF significantemente
menores (Tabela 3). Para este material foi consta-
tada a restituição dos contatos originais, de forma
contrária ao grupo Z100, o que sugeriu  proprieda-
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des mais favoráveis deste material para as restau-
rações de classe II estéticas.

Em 1994, Leinfelder et al.23 avaliaram clinica-
mente o desempenho de outra resina condensável,
em comparação com uma resina convencional. Se-
gundo eles, a mais dramática diferença entre os dois
materiais era a habilidade de se criar adequados
contatos interproximais com a resina condensável,
devido ao seu menor escoamento. Os contatos ob-
tidos com a resina convencional foram inconsis-
tentes e rotineiramente mais difíceis de conseguir.
Embora os autores tenham conseguido resultados
mais favoráveis com a resina condensável na resti-
tuição dos contatos proximais, sua avaliação foi
clínica, enquanto no presente estudo a avaliação
laboratorial apresentou diferenças estatísticas não
significantes entre as duas resinas compostas. Con-
tudo, observa-se a tendência de resultados mais
favoráveis para a resina condensável, o que se ex-
pressa pela maior média de FRPF (Tabela 3).

Todavia, segundo Herrin16 (1986), o uso do ter-
mo condensável quando referindo-se a resinas com-
postas posteriores não tem a mesma conotação de
quando é usado em referência ao amálgama. Ele re-
fere-se à consistência do material e ao fato dele po-
der ser adaptado ao preparo com condensadores de
amálgama. A resina Definite é apresentada em com-
pules, sendo aplicada na cavidade através de uma
seringa, o que facilita a sua manipulação. Todavia,
segundo Douglas10 (1996), um material que pode ser
aplicado através de seringa não apresenta as pro-
priedades ideais em termos de condensabilidade. Ele
argumentou que para o material poder ser extruído
da ponta da seringa precisa ser capaz de um fluxo
laminar. Portanto, tal material nunca será capaz de
resistir à pressões de condensação. O amálgama não
é capaz de um fluxo laminar, assim como não pode
ser extruído de uma seringa. Ele pode, é claro, ser
forçado a fluir como uma  “rolha” através de um
aplicador de amálgama. A razão técnica para tal é
que o amálgama não é uma pasta viscosa, mas um
verdadeiro sólido. Ele pode suportar seu próprio peso
e ser condensado ao ponto de contato, permanecen-
do sem colapso. Estes fatos podem justificar os re-
sultados inferiores das resinas compostas em rela-
ção ao  amálgama, obtidos neste estudo.

No grupo SONICCYS, as inlays cerâmicas
pré-fabricadas proporcionaram um aumento sig-

nificativo dos contatos em relação aos valores
prévios ao preparo cavitário (Tabela 2 – Grupo
D). Neste estudo, além do grupo SONICSYS, tal
fato somente foi observado para a liga de amál-
gama. Porém, em relação aos demais materiais
estéticos, os valores obtidos após o término das
restaurações não apresentaram diferenças estatis-
ticamente significantes.

Resultados favoráveis com este sistema tam-
bém foram descritos No The Dental Advisor31, ana-
lisando seu desempenho clínico. Foi constatado que
os contatos e contornos proximais se apresentavam
melhores dos que os alcançados com materiais tra-
dicionais, incluindo as resinas condensáveis. Além
disso, Ozcan et al.25 (1999) e Hugo18 (1999) obser-
varam que o sistema resultou em uma qualidade
marginal clinicamente aceitável.

Estes resultados podem ser explicados pelo fato
das inlays serem assentadas em preparos com a
mesma configuração geométrica, posicionando-se
com justeza e exercendo forças contra a parede
axial e o dente adjacente (Figura 10-D). Segundo
Unterbrink32 (1999), a cerâmica deve ser guiada até
o contato proximal pelos biséis axiais. Ela é lite-
ralmente “cunhada” no preparo. As forças exerci-
das pela inlay podem agir de forma semelhante às
exercidas pelas ligas de amálgama e “pérolas” de
resina, as quais favorecem a obtenção de um ade-
quado contato. Além disso, deve-se mencionar que
a maior parte da cavidade é preenchida com a in-
lay, reduzindo a quantidade de resina a ser polime-
rizada a um mínimo, e assim também a quantidade
de contração de polimerização7, 8, 18.

Como desvantagem do sistema SONICSYS-
approx deve-se destacar que esta técnica requer
preparos expulsivos e com maior desgaste da es-
trutura dental sadia27, além de ser mais complexa.

Por fim, devemos lembrar que a resistência à
passagem de um fio dental através da região de
contato, é apenas um dos parâmetros para se avali-
ar a capacidade do material restaurador em resti-
tuir o contato dental. Parâmetros como a análise
do contorno proximal da restauração, largura ves-
tíbulo-lingual e ocluso-cervical da área de conta-
to, além da avaliação do desgaste interproximal e
conseqüente enfraquecimento da relação de conta-
to2, também são muito importantes na avaliação de
um material restaurador.
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CONCLUSÕES

a) dentre os materiais testados, o amálgama
proporcionou os contatos mais apertados;

b) dentre os materiais estéticos, a utilização do
sistema SONICSYS–approx foi a técnica mais fa-
vorável para a restituição dos contatos, uma vez
que proporcionou um aumento significativo em
relação aos valores iniciais;

c) a técnica de inserção de “pérolas” de resina
e a resina condensável Definite mostraram-se ca-
pazes de restituir os contatos proximais rompidos;

d) a resina Z100 por inserção incremental foi a
técnica menos satisfatória para a reprodução dos

contatos proximais, uma vez que a média obtida
foi significativamente menor do que aquela obser-
vada nos dentes sem preparo.
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