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COMPOSTA - ESTADO DA ARTE E SÉRIE DE CASOS
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Barbosa1 Letícia Nunes
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RESUMO

INTRODUÇÃO: Com a evolução dos materiais restauradores e da adesão
na Odontologia, as resinas compostas se tornaram materiais de eleição
para restaurações  de  dentes  posteriores.  Com  as  resinas,  é  possível
realizar preparos menos invasivos, obter excelentes resultados estéticos, e
devido ao comportamento biomecânico semelhante à estrutura dental, o
risco  de  fratura  da  estrutura  dental  é menor  quando  comparados  ao
amálgama, principalmente em cavidades extensas. Desse modo, discute-
se muito a substituição de restaurações extensas de amálgama por resina
composta.  OBJETIVOS:  O objetivo deste trabalho é realizar e relatar um
caso de substituição de restaurações de amálgama por resina composta,
bem como, relatar os principais achados científicos relacionados ao tema.
METODOLOGIA: Uma revisão da literatura foi realizada, de forma a buscar
os principais artigos relacionados à  substituição  de  restaurações  de
amálgama  por  resina  composta,  bem  como  ao comportamento
biomecânico  de  cada  material.  O  caso  clínico  foi  realizado  após  a
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
procedimento prosseguiu com a remoção das restaurações antigas  sob
anestesia e isolamento absoluto, sendo realizado o uso de sistema adesivo
universal (Single Bond Universal, 3M ESPE), e resina nanoparticulada Filtek
Z350 XT (3M ESPE). RESULTADOS: Muitas controvérsias em relação ao uso
e substituição do amálgama estão vigentes, cabendo ao clínico analisar
criteriosamente cada caso para a tomada de decisões. A execução do caso
clínico,  possibilitou  a  substituição  das  restaurações  da  paciente
promovendo  estética,  saúde,  longevidade  e  oclusão  adequada.
CONSIDERAÇÕES FINAIS: A substituição das restaurações de amálgama
por resina composta, promove estética e melhor comportamento
biomecânico para as restaurações, com bom prognóstico e longevidade.

PALAVRAS-CHAVE: Amálgama. Restauração. Resina Composta. Estética



REPLACEMENT OF AMALGAM RESTORATION WITH COMPOUND RESIN -
STATE OF THE ART AND CASE SERIES

ABSTRACT

INTRODUCTION:  Comprises  the  evolution  of  restorative  materials  and
adhesion in Dentistry, transformed of choice for restorations of posterior
teeth.  With  resins,  it  is possible to perform less invasive preparations,
obtain excellent results and, due to the biomechanical behavior similar to
the tooth structure, the risk of fracture of the tooth structure is lower when
compared  to  extensive  esthetics.  Thus,  the  replacement  of extensive
amalgam restorations with composite resin is much discussed.
OBJECTIVES: The objective of this work is to carry out and report a case of
replacement of amalgam restorations by composite resin, as well as to
relate the main scientific findings related to the topic. METHODOLOGY: A
literature review was carried out  in  order  to  search for  the main  ones
related to the replacement of amalgam restorations with composite resin,
as well as the biomechanical behavior of each material. The clinical case
was performed after signing the Free and Informed Consent Form. The
procedure continued with the removal of the old restorations under
absolute isolation, using the universal adhesive resin system (Single Bond
Universal, 3M ESPE) and the Filtek Z350 XT nanoparticulate resin system
(3M  ESPE).  RESULTS:  Many controversies regarding the use and
replacement of amalgam are in force, and it is up to  the  clinician  to
carefully analyze each case analyzed for decision making. The execution
of the clinical treatment made it possible to replace the aesthetics of the
patient,  the  health  of  the  restorations,  caseabilization  or  adequate
inclusion.  FINAL CONSIDERATIONS Restoration replacement,
DERmatization: aesthetic behavior and better biomechanics for
restorations, with good prognosis and composite alterations.

KEYWORDS: Amalgam. Restoration. Composite resin. Aesthetics.
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INTRODUÇÃO

O tratamento de lesões cariosas cavitadas e em dentina consiste na

remoção mecânica do tecido cariado e substituição da estrutura dental

perdida por um material restaurador. Por muitos anos, o amálgama foi o

material de escolha para esse tipo de procedimento,  porém  com  o

surgimento das resinas compostas em 1960, o uso do amálgama diminuiu

principalmente nos últimos anos, o que tem dado grande margem para a

evolução das resinas (LAZARIDOU et al., 2015).

Desde  que  o  amálgama  começou  a  ser  utilizado  na  odontologia

como  material restaurador,  muitas  modificações  foram  propostas  na

tentativa de melhorar suas propriedades mecânicas e diminuir os efeitos

negativos da corrosão (ELEY, 1997). Além disso, este material passou a ser

bastante explorado por pesquisadores, haja visto, que polêmicas surgiram

sobre a toxicidade do elemento mercúrio presente na liga, visto que, o

mesmo é indispensável para tal restauração, e também pelo fato deste

material  ser  suscetível  à  corrosão  em  meio  bucal.  A  corrosão  do

amálgama é evidenciada, clinicamente, através de sua textura superficial,

fraturas  marginais  e descoloração  das  estruturas  dentais.  Uma  das

grandes desvantagens do amálgama é, sem dúvida, a falta de adesão à

estrutura dental. Faz-se necessário, portanto, a confecção de formas de

retenção e resistência na cavidade, o que em algumas situações resulta

em desgaste de estrutura dental sadia, além disso, as falhas no preparo

cavitário  podem  resultar  em  fratura  do  material  restaurador  ou  da

estrutura dental (GHAHRAMANI et al., 2021).

Com o  surgimento  das  resinas  compostas  em 1960,  a  limitação

estética  do amálgama também se tornou  uma protagonista.  O  uso  de

materiais  adesivos  tem melhorado cada vez mais as perspectivas de

durabilidade e sucesso das restaurações. Apesar do comprovado sucesso

clínico,  resistência  e  durabilidade  do amálgama, a evolução e

características das resinas compostas têm diminuído consideravelmente o

uso do amálgama nos últimos anos (LAZARIDOU  et al., 2015). As resinas

compostas atualmente estão disponíveis em diversas formas de

apresentação, apresentam cor esteticamente favorável e adesão à

estrutura dental. A mudança  de  paradigma para  a  filosofia de mínima

intervenção, além da constante busca pela estética, culminou no declínio



do uso do amálgama e tornou a resina composta material de eleição dos

profissionais  e  pacientes.  Além  disso,  estudos  têm mostrado que o

comportamento biomecânico do amálgama pode ser desvantajoso



para o prognóstico do dente e da restauração, principalmente em dentes

com cavidades extensas, o que sugere as vantagens da substituição das

restaurações nessas situações (SOARES  et al, 2008), mostraram em dois

trabalhos  que  dentes com  restaurações  adesivas  têm  comportamento

biomecânico  semelhante  aos  dente naturais  não  preparados,  já  dentes

restaurados com amálgama tem comportamento semelhante a um dente

preparado  e  não  restaurado,  além  disso,  dentes  restaurados com

materiais adesivos apresentam maior resistência à fratura. As resinas

compostas retratam a tendência contemporânea que busca tal abordagem

e mantendo tecido dental sadio (PALOMINO, 2011; BARRETO, 2011).

É importante destacar, as principais causas para a substituição de

restaurações de  amálgama,  como  cáries  secundárias,  fraturas  e

infiltrações. Os reparos ainda são muito defendidos, já que a substituição

de restaurações pode levar, não só a um ciclo restaurador repetitivo como

ao desgaste de estrutura dental sadia. Apesar da substituição  de

restaurações de amálgama por resina composta ser frequente na prática

odontológica, há uma falta de estudos relacionada a esse desfecho, bem

como os  fatores  que  podem  levar  à  substituição  de  restaurações,

principalmente devido à extensão e ao comportamento biomecânico deste

material. É preciso compreender de forma mais profunda e debater com

embasamento  científico,  em quais  situações  é imprescindível substituir

restaurações de amálgama e como realizar esse procedimento da forma

menos invasiva possível (WORTHINGTON et al, 2015; WORTHINGTON et al,

2021).

O objetivo deste trabalho foi buscar verificar as evidências mais

atuais relacionadas  à  substituição  de  restaurações  de  amálgama,

demonstrar  com  base  em evidências científicas, em quais situações

devem ocorrer a substituição de restaurações de amálgama, bem como,

relatar caso clínico em que foi realizada a substituição de restaurações de

amálgama por resina composta.

METODOLOGIA

Neste trabalho foi desenvolvido um caso clínico relacionado ao tema



em questão. Este caso clínico foi realizado na disciplina de Clínica

Integrada III do curso



de  Odontologia  do  Centro  Universitário  UniGoyazes,  no  município  de

Trindade– GO, situada no endereço Rodovia GO-060, 3184 - Laguna Park -

Vila Emanoel.

Anteriormente à realização do tratamento odontológico, a paciente

foi informada do seu plano de tratamento, com o intuito de esclarecer

todo o procedimento  odontológico.  Posteriormente  à  aprovação  da

mesma, explícita pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Apêndice  1),  a  paciente  foi atendida seguindo todas  as normas da

Instituição.

A paciente V.L.R.B., 53 anos, sexo feminino, buscou atendimento

odontológico com queixa em relação às suas restaurações de amálgama.

Foi observada presença de várias restaurações, sendo em algumas destas

observada a presença de infiltração e fraturas como podemos notar na

Figura1. Inicialmente foram realizadas fotografias intraorais da condição

inicial na qual se encontrava tais restaurações, e exame clínico para

estudo  da  condição  inicial  da  paciente.  Após  exame  clínico,  foram

realizados radiografias interproximais para avaliação da condição inicial

das restaurações. Dessa forma, após avaliação clínica criteriosa, foi optado

pela substituição das restaurações dos dentes 14, 15 e 16.

Figura 1 - Aspecto inicial das restaurações. (Fonte: Autoria própria).

Para o protocolo restaurador, inicialmente, a paciente foi submetida

a anestesia, com o anestésico cloridrato de lidocaína com epinefrina

(ALPHACAINE 2% 1:100.000 - NOVA DFL, Brasil),  fazendo o bloqueio do

nervo  alveolar  superior  médio, e  nervo  alveolar  superior  posterior.  Foi



selecionada a cor da resina composta à luz ambiente, para chegar à cor

mais próxima do dente, quando restaurado.



A B

Posteriormente, foi realizado o isolamento absoluto do campo operatório

com  dique de  borracha  e  grampo  W8A,  para  evitar  a  deglutição  de

resíduos de amálgama produzidos durante a remoção das restaurações,

além  de  permitir  um  maior  controle do  campo  operatório  seco  e

biossegurança (Figura 2). A remoção das restaurações foi realizada com

ponta diamantada esférica (1014) com refrigeração abundante. A Figura

3A mostra a presença de material de proteção sob a restauração de

amálgama do dente 14. A Figura 3B mostra o aspecto final dos preparos.

Na  cavidade  do  dente 14  foi  realizada  proteção  do  complexo

dentinopulpar com cimento de ionômero de vidro fotopolimerizável (Riva

Light Cure, SDI).

Figura 2 - Aspecto inicial das restaurações após isolamento absoluto. (Fonte:
Autoria própria).

Figura 3: Remoção da restauração de amálgama. A- Aspecto após início da remoção da
restauração do dente 14. B - Aspecto das cavidades após remoção das restaurações.

(Fonte: Autoria própria).

Em seguida, foi realizado condicionamento seletivo do esmalte com ácido

fosfórico 37% (Condac 37, FGM), por 30 segundos em esmalte, lavagem



por  60  segundos, seguido de secagem da cavidade (Figura 4A). A

aplicação do sistema adesivo



A

B

A B C

Universal (Single Bond Universal, 3M ESPE), foi realizada com esfregaço, e 

após jato de ar foi realizada fotoativação por 20 segundos (Figura 4B).

Figura 4: A - Aplicação do ácido fosfórico 37%. B - Aplicação do sistema adesivo. 
(Fonte: Autoria própria).

Após posicionamento do conjunto matriz, cunha e anel interproximal

(Unimatrix, TDV) foi iniciada a confecção da restauração com a resina

Filtek Z-350 XT (3M ESPE) na cor A2B (Figuras 5A e 5B) com a técnica

incremental de 2 mm e fotoativação por 20 segundos. Após o fechamento

das caixas proximais foi  realizado o preenchimento parcial  da cavidade

com resina bulk-fill (Filtek Bulk-fill, 3M ESPE) (Figura 5C) com incrementos

de 5mm e fotoativação por 20 segundos. A superfície oclusal foi finalizada

com a resina Z-350XT, sendo esta inserida de forma incremental. A

fotoativação final foi realizado com LED Valo Grand (Ultrandent) a 1200

MW/cm2 por 40 segundos.

.

Figura 5: A - Posicionamento da matriz parcial e cunha de madeira. B - Aspecto 
após a confecção da face mesial do dente 14. C- Inserção da resina bulk-fill após a 
confecção das caixas

proximais. (Fonte: Autoria própria).



Figura 6 - Dentes 14 e 15 restaurados com resina, ainda sem acabamento e polimento 
(Fonte: Autoria própria).

Após  a  confecção  das  restaurações,  realizou-se  a  remoção  do

isolamento absoluto. Por fim, foi realizado o ajuste oclusal e a etapa de

acabamento e polimento. Inicialmente,  foram  utilizadas  pontas

diamantadas 2135 F e FF para remoção de excessos e acabamento. Lixas

interproximais  de  poliéster  (Sof-lex,  3M  ESPE)  foram utilizadas  para  o

acabamento  proximal  das  restaurações.  Para  o  polimento,  foram

empregadas as borrachas abrasivas da maior para a menor granulação,

seguindo a sequência verde, amarela e branca (Jiffy Polisher, Ultradent).

Por  fim,  foi  utilizada escova de  carbeto de  silício  e disco  de feltro

associado a pasta diamantada.

No  dente  16  foi  realizado  em  uma  posterior  sessão  clinica  a

restauração indireta seguindo todo o protocolo restaurador.

RESULTADOS

A substituição das restaurações de amálgama por resina composta

restabeleceu as necessidades funcionais, estéticas e de saúde da

paciente. O tratamento foi satisfatório e promoveu autoestima e dentes

mais  próximos  ao  natural. Com  as  técnicas  e  procedimentos

restauradores, foi  alcançado a harmonização, função e naturalidade dos

elementos dentais restaurados. A Figura 7 mostra o aspecto final das

restaurações dos dentes 14 ,15 e 16.



Figura 7: Aspecto final das restaurações nos dentes 14, 15 e 16. Fonte: (Autoria 
própria).

DISCUSSÃO

Embora nos últimos anos tenha havido uma procura crescente por

restaurações estéticas, o amálgama de prata é um material restaurador

secular consagrado  pelo  uso  na  Odontologia,  com  muitas  evidências

científicas  de  sucesso clínico.  Apesar  de  seu  sucesso  e  longevidade

comprovados, a evolução das resinas compostas promoveu a diminuição

do uso do amálgama, não só por razões estéticas, mas por fatores como o

comportamento biomecânico desses materiais (SOARES et al., 2008).

Devido ao fato de a resina ser o material  de escolha atualmente

para a confecção de restaurações diretas, muito se discute a respeito da

substituição de restaurações de amálgama. Com o advento da odontologia

estética,  a  procura  por parte dos pacientes para a substituição de

restaurações de amálgama tem aumentado cada  vez  mais,  sendo

realizadas até mesmo quando não há nenhum tipo de falha, entretanto é

preciso  avaliar  cada  situação  criteriosamente  para  decidir  a  conduta

clínica mais adequada. As principais causas de falha de restaurações de

amálgama são  fraturas  do  remanescente  dental  ou  do  material

restaurador,  cáries  secundárias, infiltrações,  comprometimento  pulpar,

dentre outros (GORDAN et al., 2011; MACIEL et al., 2022).



Ao se comparar a resina composta e o amálgama, muitos fatores

devem  ser levados  em  consideração.  O  amálgama,  por  não  ser  um

material adesivo e frágil quando submetido a tensões de flexão e tração,

requer formas de retenção e resistência em seu preparo cavitário, isso

acaba muitas vezes, envolvendo o desgaste de  estrutura  dental  sadia.

Vale ressaltar também a presença do mercúrio que requer cuidados em

relação a sua toxicidade. A adesão da resina composta e seu

comportamento biomecânico semelhante à estrutura dental, são suas

grandes vantagens, e com as melhorias relacionadas às suas limitações

(como resistência e contração de polimerização), a tendência é que sua

longevidade seja cada vez maior. Entretanto,  muitos  estudos,  incluindo

revisões sistemáticas, ainda mostram maior longevidade de restaurações

de amálgama em relação às restaurações de resina composta (ALCARAZ et

al.,  2014;  HURST,  2014;  MORASCHINI,  2015;  ALKEY  e TAVARES, 2016;

NAGHIPUR et al., 2016; WORTHINGTON et al., 2021). Apesar

disso, esse ainda é um assunto muito controverso, já que algumas

revisões sistemáticas  reportam  baixa  qualidade  de  evidência,  e  é

importante  ressaltar  que  as resinas  também apresentam alta  taxa  de

sucesso  e  em  alguns  estudos  apresentam desempenho  similar  em

restaurações de 2 ou 3 faces (PALOTIE  et al., 2017). É preciso levar em

consideração que as principais causas de falha da resina composta são

infiltrações  e  cáries  secundárias,  e  existem  muitos  fatores  críticos

relacionados a essas falhas, que nem sempre remetem ao material, mas à

correta aplicação da técnica por parte do cirurgião-dentista, à experiência

do operador, e fatores relacionados ao próprio paciente, como a higiene

oral, ao número de faces envolvidas no preparo, e ao dente restaurado

(NEDELJKOVIC et al., 2015; NAGHIPUR et al., 2016; MACIEL et al., 2022). As

restaurações de resina composta exigem alta sensibilidade técnica e

experiência do operador, e isso torna questionável a substituição de toda

e qualquer restauração de amálgama que não apresenta nenhum tipo de

problema e indicação para substituição.

Uma outra linha de conduta vem sendo defendida, principalmente

por  clínicos, sugerindo  a  substituição  de  restauração  Classe  II  de

amálgama  que  envolvem  a mesial,  oclusal  e  distal  em  pré-molares,

principalmente  quando  o  dente  apresenta lesão cervical não cariosa.



Clinicamente observa-se na rotina dos cirurgiões-dentistas, que entre as

razões para substituição das restaurações de amálgama, a mais constante

está relacionada a dentes posteriores com restaurações classe II (MOD),



principalmente,  em  pré-molares  superiores,  por  apresentarem  formato

anatômico, volume  coronário  e  proporção  radicular,  tornando-os  mais

suscetíveis  a  fraturas  de cúspides,  se  comparado  a  outros  dentes

posteriores quando submetidos à aplicação de carga oclusal. Pereira et al.

(2018) mostraram em um estudo laboratorial quando forças oblíquas são

aplicadas  em  pré-molares  tratados  endodonticamente  há  maior

concentrações  de  tensões  e  deformação  em  dentes  restaurados  com

amálgama do que nos restaurados com resina composta. A falta de união

adesiva entre as restaurações de amálgama e a estrutura dental e a

incapacidade deste material de se deformar são fatores que contribuem

para o risco de fratura do material e da estrutura dental. Os autores

destacam que a presença de restaurações de amálgama MOD em pré-

molares que apresentam lesões cervicais não cariosas é um fator de risco

para a ocorrência de fraturas catastróficas no elemento dental e sugerem

a substituição de restaurações de amálgama nessas situações de forma a

prevenir a falha. Apesar de tudo, mais evidências são necessárias para

sugerir a substituição de restaurações nessa situação específica.

Clinicamente,  caso  haja  falha  de  uma restauração de amálgama,

cabe ao profissional decidir sobre o reparo ou substituição do material

restaurador. A avaliação criteriosa  de  todos  os  fatores  associados  pelo

cirurgião-dentista  é  importante  para estabelecer a real necessidade de

substituições, e a decisão deve levar em consideração o ciclo restaurador

repetitivo, pois a cada restauração substituída mais tecido dental sadio é

perdido, aumentando a cavidade e diminuindo a resistência do elemento

dental. Diante disso, existem formas de tratamento menos invasivas

quando se trata de falhas em restaurações de amálgama, como o reparo,

o selamento marginal e a realização de novo acabamento e polimento.

Muitos  estudos  reportam que  o  reparo  de  restaurações  de  amálgama

geralmente  é  menos  invasivo  do  que  a substituição,  envolve  menor

desgaste  de  estrutura  sadia,  menor  custo  e  longevidade semelhante a

substituição,  porém muitas  revisões  sistemáticas  são  inconclusivas  em

relação  ao  tema  (BALEVI,  2014;  MONCADA  et  al.,  2015;  KANZOW,

WIEGAND e SCHWENDICKE, 2016; ESTAY et al., 2018; MENDES et al., 2022).

Essa  análise  de reparo e substituição vale tanto para restaurações de

amálgama como para restaurações de resina composta.



Apesar de toda a controvérsia, quando optado pela substituição de

uma restauração de amálgama, todos os cuidados devem ser tomados

em relação ao



procedimento restaurador.  Neste relato de caso clínico  foi  observada a

presença de restaurações de amálgama profundas e extensas, com sinais

de infiltrações e fraturas marginais  na  estrutura  dental  remanescente.

Portanto,  não  havendo  a  possibilidade de  reparo,  devido  às

particularidades citadas, associado à insatisfação estética da paciente, o

tratamento proposto foi a substituição das restaurações de amálgama por

resina composta. Após análise clínica e radiográfica criteriosa, foi optado

pela substituição. Foi realizado o isolamento absoluto para essa situação.

Após a remoção das  restaurações,  todo  o  material  de  proteção  pulpar

anterior foi removido e foi possível observar manchamento proveniente da

corrosão do amálgama. O uso de sistema adesivo universal bem como um

fotoativador  de  qualidade  tem  extrema influência no sucesso da

restauração com resina composta  (STEVENS, 2019). Diante da

sensibilidade  técnica  da  restauração  com  resina  composta,  o  uso  de

matrizes parciais em restaurações classe II e de resinas bulk-fill também

são importantes para otimizar o procedimento restaurador.

Por fim, destaca-se a importância de um planejamento adequado

com fotografias,  de  exames  intra-orais,  extra-orais  e  complementares,

como a radiografia interproximal (bite-wing) somado ao apoio científico,

experiência e conhecimento.  O controle de qualidade das restaurações,

pois  o  complexo  de  informações  permite melhorar  o  diagnóstico  e  a

decisão de tratamento, devendo sempre orientar os pacientes quanto à

necessidade  de  reparo  ou  substituição,  além  das  vantagens  e

desvantagens de cada conduta. Por conseguinte, deve ser analisado cada

caso  com suas  peculiaridades,  e  dessa  forma  optar  pelo  melhor

tratamento  restaurador.  A aplicação  clínica  contínua  da  ciência  dos

materiais,  combinada  com  estudos  bem desenhados  de  resultados

clínicos, ainda são de importância crítica para nossa compreensão do que

funciona melhor na restauração de dentes posteriores. Na atualidade, um

dos  conceitos  mais  prezados  na  dentística  restauradora  é  a  maior

conservação possível de estrutura dental. Como o amálgama exige uma

cautelosa sequência  de  procedimentos  para  adaptação  das  cavidades,

sendo que a falha em qualquer um dos princípios necessários compromete

a integridade da restauração, as resinas compostas se enquadram bem no

conceito atual, uma vez que, por apresentarem capacidade adesiva,



permitem um preparo menos invasivo, possibilitando maior conservação

de estrutura dental sadia.



CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante de todo o exposto, conclui-se que, o amálgama como

material restaurador tem suas vantagens e desvantagens, assim como a

resina  composta.  É consagrado  que  o  amálgama  tem  altas  taxas  de

sucesso, quando confeccionado corretamente. Portanto, cabe ao cirurgião-

dentista analisar, criteriosamente, a indicação juntamente com a queixa

do paciente, desta maneira, ao optar pela substituição, o profissional deve

respeitar  todo  o  protocolo  clínico,  em  conjunto  com as limitações e

sensibilidade para a correta confecção da resina composta,

proporcionando  um  desgaste  adequado,  aliado  a  estética,  função  e

longevidade ao tratamento proposto.
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Apêndice 1 - Termo de consentimento

livre e esclarecido








	CENTRO UNIVERSITÁRIO GOYAZES – UNIGOYAZES
	Luciana Angeli Vilela Luciana Rodrigues Barbosa
	CENTRO UNIVERSITÁRIO GOYAZES – UNIGOYAZES
	Luciana Angeli Vilela Luciana Rodrigues Barbosa
	Orientador: Profª. Dra. Letícia Nunes de Almeida
	Luciana Angeli Vilela Luciana Rodrigues Barbosa
	SUBSTITUIÇÃO DE RESTAURAÇÕES DE AMÁLGAMA POR RESINA COMPOSTA - ESTADO DA ARTE E SÉRIE DE CASOS
	RESUMO
	REPLACEMENT OF AMALGAM RESTORATION WITH COMPOUND RESIN - STATE OF THE ART AND CASE SERIES
	INTRODUÇÃO
	METODOLOGIA
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERÊNCIAS

