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RELATO DE CASO

ELEVAGAO DE MARGEM GENGIVAL E RESTAURAGAO INDIRETA EM RESINA COMPOSTA FRESADA
EM DENTE COM MARGEM SUBGENGIVAL: RELATO DE CASO

GINGIVAL MARGIN ELEVATION AND INDIRECT RESTORATION IN MILLED COMPOSITE RESIN IN
TOOTH WITH SUBGINGIVAL MARGIN: CASE REPORT

Débora Teresa Griebeler Carvalho Drebel’, Silvana Pizzini Montenegro'

RESUMO

A Odontologia atual almeja ser conservadora,
preservando o tecido dental. O uso de restauragbes
diretas e parciais indiretas em resina composta,
associado aos protocolos biomiméticos, sdo exemplos
de procedimentos minimamente invasivos. Dentes com
cavidades extensas e términos marginais subgengivais
sdo desafios para a pratica clinica, e na busca por
protocolos mais conservadores, a elevagado de margem
gengival (DME) pode ser indicada. O objetivo deste
trabalho é demonstrar, através de um caso clinico, a
importancia da DME associada a restauracao indireta
fresada em resina composta, utilizando o sistema
CAD-CAM, em um dente com margem localizada
além da juncdo cemento esmalte (JCE). O presente
relato de caso descreveu o tratamento restaurador do
segundo pré-molar superior esquerdo, que inicialmente
apresentava carie extensa sob uma restauragdo em
resina composta nas faces oclusal e mesial; e, apds
sua remocgao, teve a margem cervical da face mesial
alocada subgengivalmente. A opg¢ao de tratamento foi
a DME em resina composta, seguida do tratamento
endodontico, selamento da entrada dos condutos,
nucleo de preenchimento de resina composta, e
restauragéo final tipo onlay, também em resina
composta, produzida através do sistema de design
e fabricagdo assistida digitalmente (CAD-CAM). O
tratamento proposto demonstrou que a DME possibilita
a perfeita adaptagdo da restauracdo diretamente ao
dente, eliminando a necessidade de aumento de coroa
clinica (ACC). Assim, viabilizou-se um tratamento
efetivo, rapido, de menor comorbidade e custofinanceiro
reduzido ao paciente. Apds quatro meses, a avaliagao
clinica e radiografica da restauragdo evidenciou boa
adaptagao marginal, estética agradavel, bom polimento
e saude gengival, sem sinal inflamatério.

Palavras-chave: Resina composta, CAD-CAM,
adaptagdo marginal dentaria, onlay dental, biomimé-
tica.

ABSTRACT

Currently, dentistry tends to be more conservative,
preserving dental tissue. The use of direct restorations
and indirect partial restorations in composite resin,
associated with biomimetic protocols, are examples
of minimally invasive procedures. Teeth with extensive
cavities and subgingival marginal endings are
challenges for clinical practice, and in the search
for more conservative protocols, gingival margin
elevation (GME) may be indicated. This work aims to
demonstrate, through a clinical case, the importance
of GME associated with the milled indirect restoration
in composite resin, using the CAD-CAM system, in a
tooth with a margin located beyond the cement-enamel
junction (CEJ). The present case report described the
restorative treatment of the upper left second premolar,
which initially presented extensive caries under a
composite resin restoration on the occlusal and mesial
surfaces; and, after its removal, had the cervical margin
of the mesial surface allocated subgingivally. The
treatment option was composite resin GME, followed by
endodontic treatment, sealing of the canal entrances,
composite resin core build-up, and final restoration
type onlay, also in composite resin, produced through
the digitally assisted design and manufacturing system
(CAD-CAM). The proposed treatment demonstrated
that GME allows for the perfect adaptation of the
restoration directly to the tooth, eliminating the need
for clinical crown lengthening (CCL). Thus, an effective,
quick treatment with lower comorbidity and reduced
financial cost to the patient was achieved. After four
months, the clinical and radiographic evaluation of the
restoration showed good marginal adaptation, pleasant
aesthetics, good polishing, and gingival health, with no
signs of inflammation.

Keywords: Composite resin, CAD-CAM, dental
marginal adaptation, onlay dental, biomimetic.
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INTRODUGAO

Em busca de procedimentos cada vez mais con-
servadores e minimamente invasivos, a odontolo-
gia biomimética vem aprimorando conceitos com
0 objetivo de preservar a estrutura e a vitalidade
dentéria, aumentando a longevidade do dente e
dos tratamentos reabilitadores (1,2). A restauragéao
de dentes com margens subgengivais € um desafio
para a pratica clinica, seja com restauragdes diretas
ou indiretas (3). Preparos cavitarios que vao além
da juncado cemento esmalte (JCE) podem trazer al-
guns problemas como a proximidade com a regido
de furca (4,5), dificuldade no isolamento com dique
de borracha, no polimento e na adaptagao das res-
tauragbes inadequadas, gerando inflamagéo gengi-
val e comprometimento da adesao pela auséncia de
esmalte nas margens (4).

A elevagado de margem gengival (DME) € um pro-
cedimento minimamente invasivo que utiliza proto-
colos biomiméticos. Descrita em 1998 por Dietschi
e Spreafico, essa técnica auxilia na resolugdo de
casos com cavidades com margem subgengival
(3,4,6), reposicionando a margem cervical para uma
posicéo mais favoravel por meio de restauracdées em
resina composta (6-9). Esse procedimento pode vir
a substituir o aumento de coroa clinica (ACC) e a
extrusdo ortodéntica, ou complementa-las no trata-
mento de dentes com perda extensa de tecido den-
tario na direcdo gengival (7,8,10,11). Além de ser
uma alternativa econdmica e mais confortavel em
relagéo a cirurgia de ACC e a extrusdo ortodontica
(3,4), a DME é compativel com a saude periodontal
(6), desde que a resina composta seja polida ade-
quadamente, sem excessos, com bom contorno das
margens (4) e respeitando as distancias biologicas
(11).

Para garantir uma DME adequada, € essencial
realizar uma avaliagdo periodontal a fim de assegu-
rar a saude gengival (6). O sulco gengival possui,
em média, 0,69 mm, enquanto o tecido de insergao
supracrestal, 2,04 mm, dos quais 0,97 mm corres-
pondem ao epitélio juncional e 1,07 mm ao tecido
conjuntivo (4). E crucial preservar as distancias
bioldgicas, sem invadir o tecido conjuntivo (11,12),
e garantir que o dente tenha uma faixa de gengiva
ceratinizada de aproximadamente 2 mm de largura
(12).

Seguindo o protocolo biomimético, € importante
avaliar a presenga de bio-aro, bio-cupula, trincas,
istmo intercuspideo, profundidade da cavidade e es-
pessura das cuspides. O isolamento absoluto facilita
a remocao de carie, a verificacdo da espessura das
paredes e a decisao restauradora (5). Quanto mais
estrutura for preservada durante o preparo, melho-
res serdo as propriedades mecanicas e maior sera
a resisténcia a fratura do remanescente apods a res-
tauracao (13).

Na DME, o material restaurador é aplicado dire-
tamente sobre a margem dentinaria, que apresenta

desafios na adesao devido ao seu alto teor organi-
co, alta permeabilidade e baixa energia de superficie
(14). Praticas como o selamento imediato da denti-
na (IDS), o uso de sistemas adesivos convencionais
de trés passos e autocondicionantes de dois passos
(6), jateamento da dentina com 6xido de aluminio
(15) e limpeza da cavidade com clorexidina séo es-
senciais para melhorar a integridade marginal e a
resisténcia adesiva na dentina (4,11). O IDS é rea-
lizado através da aplicagdo de um sistema adesivo
com ou sem carga, associado ou ndo a uma resina
fluida (resin coating) (6,16—18). O resin coating deve
ser aplicado sobre toda a superficie da dentina pre-
parada, reforgando assim o IDS (11,16,17,19,20).

Restauracdes diretas em resina composta podem
ser indicadas para dentes com término subgengival
ou que ultrapassem a JCE. No entanto, a indicagao
normalmente recai sobre inlays/onlays em técni-
ca chairside (5,6), que oferecem boa durabilidade,
adaptacado marginal e beneficiam a saude gengival
(21) devido seu excelente polimento.

A DME pode estar ou ndo associada a restaura-
¢Bes indiretas, e envolve procedimentos complexos
com grande sensibilidade técnica, que dependem
da execucéo e da habilidade do cirurgido-dentista.
O objetivo deste trabalho é demonstrar, através de
um caso clinico, a importancia da DME associada
a restauracéo indireta fresada em resina composta,
utilizando o sistema CAD-CAM, em um dente com
margem localizada além da JCE.

RELATO DE CASO

O relato de caso foi submetido ao Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital Naval Marcilio Dias e aprovado
pelo parecer nimero 7.082.166. O paciente assinou
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
e foi selecionado através de avaliagao clinica e
radiografica na Clinica de Protese da Odontoclinica
Central da Marinha (OCM).

Paciente leucoderma, género masculino, 45
anos, relata historico de pedras nos rins e hipotireoi-
dismo. Procurou atendimento na Odontoclinica Cen-
tral da Marinha (OCM, Rio de Janeiro, Brasil) para
avaliacao dentaria, pois iria participar de um proces-
so seletivo interno. Durante a avaliagao clinica, refe-
riu dor a mastigagéo e ao frio, com um declinio lento
no dente 25 (Segundo pré-molar superior esquerdo).
O paciente apresentava uma restauragéo em resina
composta nas faces oclusal e mesial, além de ca-
rie sob a restauragdo. O exame radiografico revelou
carie extensa sob a restauragao, com proximidade
pulpar (figura 1A). A lesao cariosa foi removida, e o
acesso endodontico foi realizado, sem, no entanto,
finalizar a endodontia nessa mesma consulta. A mar-
gem cervical da caixa proximal mesial ficou locali-
zada subgengival (figura 1B). Radiograficamente,
observou-se que a distancia entre a crista 6ssea e a
lesdo de carie era de aproximadamente 2 mm, o que
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possibilitou a DME com resina composta, eliminan-
do a necessidade de ACC (figura 1A).

Iniciou-se o procedimento pela anestesia gengi-
val com lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 — Al-
phacaine (DFL, Rio de Janeiro, Brasil) e isolamento
absoluto com grampos 202 modificado no dente 26
e 206 modificado no dente 25, lencol de borracha
Sanctuary (KDent, Santa Catarina, Brasil) e tira de
fita teflon (figura 2A e 2B). Removeu-se a restaura-
¢ao provisoria de 6xido de zinco com ponta diaman-
tada esférica referéncia 1014 (KG Sorensen, Sao
Paulo, Brasil); e, com a cavidade limpa (figura 2C),
a entrada do conduto foi selada com uma bolinha
de fita teflon, evitando qualquer umidade vinda de
dentro do conduto (figura 2C). Avaliou-se a estrutura
dentaria remanescente e apenas a parede mesial —
que terminava abaixo do nivel gengival — precisava
ser elevada coronalmente. As demais paredes cir-
cundantes foram preenchidas para evitar o desgaste
da estrutura dentaria durante o preparo para restau-
racéo indireta tipo onlay.

Selecionou-se uma matriz de aco com 0,5 cm
de largura, que foi recortada para melhor adaptar-
-se a margem da face mesial. Em seguida, a matriz

foi fixada com o auxilio de duas cunhas anatémicas
de madeira (TDV, Santa Catarina, Brasil), inseridas
pelas faces vestibular e palatina (figura 2C). Com a
matriz metalica em posicao, foi realizado o condicio-
namento com &cido fosférico a 37% Attack Acido (lo-
dontosul, Rio Grande do Sul, Brasil) por 30 segun-
dos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavagem
com agua e secagem com sugador endodontico. O
sistema adesivo Adper® Scotchbond® Multiuso (3M
ESPE, Minnesota, Estados Unidos) foi utilizado para
a camada adesiva, conforme as orientagdes do fa-
bricante e fotopolimerizado com o aparelho Valo®
(Ultradent, Utah, EUA) durante 60 segundos. A resi-
na composta tipo flow Applic (Maquira, Parana, Bra-
sil) foi usada para fazer o resin coating e fotoativada
por 40 segundos, seguida de camadas incrementais
com 1 mm de espessura de resina composta For-
ma® cor A1E (Ultradent, Utah, EUA) para elevacéao
da margem na face mesial e reforgo das paredes
circundantes. Cada incremento foi fotoativado por
60 segundos com o aparelho Valo®, mantendo o
acesso aos canais radiculares pela oclusal e possi-
bilitando a continuidade do tratamento endodéntico.

Figura 1: A) Radiografia inicial; B) Avaliacéo inicial apds a remocdo da carie e restauracdo preexistente. Observar presenca da

margem mesial subgengival.
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Figura 2: A) Isolamento absoluto instalado. B) Detalhe do isolamento do dente 25, com insercdo de fita teflon para melhorar
a adaptagéo do lencol de borracha na face mesial do dente. C) Apés a remocéo do curativo e limpeza da cavidade, adaptacdo
da matriz metélica e cunha de madeira anatémica. Fita teflon colocada na embocadura do canal para evitar umidade. D) DME
realizada e selamento da entrada do conduto com cimento de oxido de zinco e eugenol.
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A mecha de fita de teflon foi removida do acesso
aos condutos, que foram irrigados com soro fisiologi-
co e secos com um sugador endoddntico. Em segui-
da, aplicou-se um curativo de demora com mecha
de algodéo, tricresol, e selamento provisorio com
cimento de 6xido de zinco (figura 2D). Para o aca-
bamento externo da DME, foram utilizadas pontas
diamantadas finas, referéncia 2200F e 1111F, além
de discos de lixa vermelho e laranja Sof-Lex® Pop-

./—— = ] =

-on, e tiras de lixa Sof-Lex® (3M ESPE, Minnessota,
Estados Unidos).

O paciente foi encaminhado para a especialidade
de Endodontia, e teve o tratamento endodontico rea-
lizado em sessao unica. Apds 2 semanas, retornou
para a Clinica de Protese para dar sequéncia ao tra-
tamento restaurador. A radiografia periapical digital
indicou conformidade do tratamento endoddntico e
manutencao da elevagdo da margem gengival em
resina composta, realizada previamente (figura 3A).

Figura 3: A) Radiografia periapical apds o tratamento endoddntico, mostrando a boa adaptagéo da restauragdo mesial de
elevacdo da margem gengival. B) Remocédo do curativo e limpeza da cavidade apés o tratamento endoddntico. C) Nucleo de
preenchimento finalizado. D) Dente preparado para restauragdo indireta tipo onlay em resina composta fresada.

O procedimento foi iniciado com anestesia gen-
gival usando lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000
- Alphacaine (DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Foi rea-
lizado isolamento absoluto com dique de borracha
e grampo 206 modificado no dente 25, seguido da
remogao do selamento oclusal, que estava com ci-
mento de iondbmero de vidro. A cavidade foi limpa
com uma ponta diamantada tronco cénica, referén-
cia 4138F (KG Sorensen), mantendo a elevagao da
parede mesial e o preenchimento das paredes cir-
cundantes previamente realizados (figura 3B). Em
seguida, foi feito o condicionamento com &acido fos-
férico a 37% (Attack Acido, lodontosul) durante 1 mi-
nuto na resina e 15 segundos na dentina, seguido de
lavagem com agua e secagem com uma canula en-
dodobntica. O sistema adesivo Adper® Scotchbond®
Multiuso (3M ESPE) foi aplicado conforme as orien-
tagbes do fabricante e fotopolimerizado por 60 se-
gundos. Apos isso, foi aplicada a resina flow Applic

(Maquira), seguida da resina composta Forma® cor
A1E (Ultradent) para o nucleo de preenchimento,
em incrementos horizontais de aproximadamente 1
mm de espessura, fotopolimerizados por 60 segun-
dos (figura 3C).

Removido o isolamento absoluto, o dente foi pre-
parado para uma restauracdo indireta tipo onlay em
resina composta fresada. A parede mesial, onde foi
realizada a elevacdo da margem em resina compos-
ta, recebeu um preparo parcial, mantendo o término
da cavidade em resina composta. A face oclusal foi
rebaixada em aproximadamente 2 mm, enquanto as
faces distal e vestibular ndo precisaram ser rebaixa-
das, pois apresentavam mais de 2 mm de espessura
(22). Todos os términos do preparo foram mantidos
em esmalte, exceto na face mesial, onde se mante-
ve em resina composta, utilizando pontas diamanta-
das, referéncia 4138, 2131 e 4138F (KG Sorensen).
O preparo foi escaneado no aparelho CEREC Om-
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nicam (Dentsply Sirona, Charlotte, Estados Unidos)
(figura 4A). A restauragéo indireta foi desenhada no
Software CEREC 4.6.2 (Dentsply Sirona) sobre o
modelo virtual (figuras 4B, 4C e 4D), e o bloco de

resina nanohibrida Grandio Blocs 14L cor A3 LT
(VOCO, Cuxhaven, Alemanha) foi fresado no equi-
pamento InLab MCXL (Dentsply Sirona, Bensheim,
Alemanha). A peca fresada foi polida com pontas de

Figura 4: A) Imagem do dente apds escaneamento com CEREC Omnicam e visualizacdo através do software CEREC 4.6.2. B)
Avaliacdo da espessura da peca apos desenho. C) Avaliagdo da peca em vista lingual. D) Avaliacdo da peca em vista oclusal.

silicone impregnadas com silica PPU 20 e PPU30
(DhPro, Parana, Brasil) e, sem seguida, levada para
prova em boca.

Apos a prova e verificada a adaptagao marginal
e os contatos proximais, foi realizada a anestesia
gengival do dente 26 para instalagao do isolamento
absoluto. Utilizou-se um dique de borracha (Madei-

tex, Sao Paulo, Brasil) nos dentes 26 até o 23, com
o grampo 202 modificado aplicado ao dente 26 e um
amarrilho com fio dental no dente 25, visando ex-
por adequadamente a margem cervical do preparo
(figura 5A). Em seguida, efetuou-se outra prova da
peca para verificar a auséncia de interferéncias do
isolamento absoluto.

Figura 5: A) Instalacdo do isolamento absoluto para cimentagéo resinosa da restauracgéo indireta em resina. B) Restauracdo
cimentada, antes do acabamento. C) Apds ajuste oclusal, acabamento, polimento e remocéo do isolamento absoluto. D) Vista

vestibular do dente 25 apds restauracdo finalizada.
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A peca foi preparada por meio da asperizagao
da superficie interna com uma ponta diamantada
de referéncia 4138F (KG Sorensen). Em seguida,
foi feita a limpeza com alcool 70% e a aplicagéo de
silano (Angelus, Parana, Brasil) com o auxilio de
microbrush (KG Sorensen) durante 60 segundos, e
seco com jatos de ar. Aplicou-se acido fosforico a
37% (Attack Acido, lodontosul) durante 30 segun-
dos sobre o esmalte e a resina composta, seguido
de lavagem com agua e secagem com uma canula
endoddntica e com suaves jatos de ar. O bond do
sistema Adper® Scotchbond® Multiuso (3M ESPE)
foi aplicado, conforme orientagbes do fabricante, e
polimerizado com o aparelho Valo® (Ultradent) du-
rante 60 segundos. O cimento resinoso de polime-
rizagao dual AllCem® cor A2 (FGM, Santa Catarina,
Brasil) foi aplicado com ponta misturadora sobre a
peca previamente preparada, e assentada sobre o
dente. Apds remover 0s excessos marginais do ci-

mento resinoso com pincéis e fio dental, a pega foi
fotoativada com o aparelho Valo® (Ultradent) duran-
te 2 minutos em cada face (figura 5B).

Removido o isolamento absoluto, realizou-se o
ajuste oclusal com carbono Arti-Check 40um (Baus-
ch, Colbnia, Alemanha) e pontas diamantadas finas
de referéncia 3118F e 2200F (KG Sorensen). O
polimento foi alcancado utilizando pontas de borra-
cha abrasivas sequenciais impregnadas com silica
Jiffy® (Ultradent, Utah, Estados Unidos), pasta de
polimento Opal-L n°® 520-0001 (Renfert, Hilzingen,
Alemanha), e escova de pelo de cabra (American
Burrs, EUA) (figura 5C e 5D).

O dente foi novamente avaliado clinica e radio-
graficamente apds quatro meses (figura 6A e 6B).
Foi possivel observar boa adaptacdo marginal, além
de um aspecto saudavel da gengiva, com leve san-
gramento apos varias sondagens na margem me-
sial.

- g -

Figura 6: A) Avaliacdo clinica ap6s 4 meses. B) Avaliacdo radiogréfica.

DISCUSSAOQ

O presente relato de caso descreveu o tratamento
restaurador do dente pré-molar superior esquerdo
(dente 25), que inicialmente apresentava carie
extensa sob uma restauragdo em resina composta
das faces oclusal e mesial. Apés a remogdo da
restauragdo, observou-se que a margem cervical
da face mesial estava alocada subgengivalmente. A
opcao de tratamento foi a DME com resina composta,
seguida do tratamento endodéntico, selamento da
entrada dos condutos, nucleo de preenchimento
em resina composta e, por fim, a restauragao final
tipo onlay, também em resina composta, produzida
através do sistema de design e fabricagado assistido
digitalmente (CAD-CAM).

O planejamento do caso foi elaborado apds uma
criteriosa avaliacéo clinica e periodontal da estru-
tura dentaria remanescente. A avaliagéo periodon-
tal é essencial para garantir a saude gengival (6).
Trés abordagens terapéuticas sdo sugeridas com
base na distancia entre a margem cervical do pre-

paro e a inser¢gao conjuntiva ou nivel dsseo, além
da possibilidade de isolar adequadamente o dente,
em uma classificagdo para restauragcbes com mar-
gens subgengivais (23,24). Esta & dividida da se-
guinte forma: grau |, quando é possivel a instalagao
do lencol de borracha no sulco gengival e a mar-
gem pode ser completamente visualizada, faz-se a
DME com aproximadamente 1,5 mm de espessura
associada a restauracgédo indireta; grau Il, quando o
lencol de borracha nao é suficiente para afastar a
gengiva mas o espaco bioldgico é respeitado, faz-se
a exposicao cirurgica da margem do preparo, DME
e restauragao indireta; grau lll, quando ha invasao
do espago biolégico, o ACC € necessario, seguido
da DME e restauragéo indireta (23,24).

O caso descrito foi classificado como grau |, uma
vez que a sondagem sulcular identificou uma dis-
tancia de 2 mm entre a margem gengival livre e o
osso alveolar. O isolamento absoluto foi suficiente
para expor a margem do preparo, adaptar a matriz
metalica e elevar a margem com resina composta
em aproximadamente 1,5 mm. Apés a restauragao e

Revista Naval de Odontologia - 2024 - Volume 51 Numero 2

38



39

o polimento estarem adequados, a gengiva adere-se
novamente ao dente permitindo a formacdo de um
epitélio juncional longo (4,7). E de extrema impor-
tancia uma rigorosa terapia de suporte para o suces-
so do tratamento, com retornos programados e boa
higiene oral, incluindo o uso de fio dental e escova
interdental na area da DME (6,10,25). Um estudo de
Muscholl et al concluiu que ndo houve aumento da
inflamacao gengival ou periodontal apés 3 anos de
acompanhamento em pacientes que utilizam escova
interdental na area onde foi realizada a DME (10).

Apbs a avaliagao periodontal, a andlise da estru-
tura dentaria permite um melhor aproveitamento do
remanescente, evitando o desgaste desnecessario
do dente. A forga coesiva da jungdo amelo-denti-
naria (JAD) é de 51,5 Mpa, sendo uma importante
estrutura a ser preservada durante os preparos ca-
vitarios. Essa for¢ga ndo apenas altera a diregéo das
forcas oclusais, mas também impede a formacao e
propagacdo de trincas na dentina, minimizando as
tensbes dentinarias (26,27). A presenga da cupu-
la protetora de esmalte, associada com a JAD e a
dentina, forma a bio-cupula na face oclusal do dente
(28). Quando a bio-cupula é perdida, o dente fica fra-
gilizado podendo falhar, comumente na forma de fra-
tura obliqua, levando a perda da cuspide (28). Assim
como a bio-cupula, o bio-aro reforga a regido cervi-
cal do dente ou abaixo do equador dentario, onde
o esmalte, a JAD e a dentina funcionam como um
cinto de suporte (28). Quando o bio-aro é mantido,
Como no preparo para onlay, os riscos de fratura do
dente sdo reduzidos, quando comparados a instala-
¢ao de uma coroa total, que requer a remogéao dessa
estrutura de suporte. (28).

A espessura das cuspides também deve ser cui-
dadosamente avaliada, para prevenir fraturas. Para
os dentes nédo vitais, a espessura minima da parede
da cuspide de trabalho deve ser de 3 mm, enquan-
to as demais paredes podem ter até 2 mm de es-
pessura (22). O estudo de Forster et al demonstrou
que cavidades mesio-ocluso-distais (MOD) com até
3 mm de profundidade podem ser restauradas com
resina composta, adquirindo uma resisténcia a fra-
tura semelhante a de um dente higido, independen-
temente da espessura das paredes (13). Por outro
lado, cavidades com 5 mm ou mais de profundidade,
sejam os dentes vitais ou ndo, ndo apresentam a
mesma resisténcia a fratura apds a restauracéao di-
reta com resina composta, necessitando de restau-
racao indireta (13). No caso do dente 25 relatado, a
parede palatina ja estava fraturada previamente ao
tratamento restaurador, possivelmente devido a sua
espessura reduzida (menor que 2 mm), a profundi-
dade da cavidade (aproximadamente 5 mm) e ao
acesso endoddntico realizado.

A necessidade de tratamento endodéntico deve
ser avaliada durante a analise estrutural do dente e
o planejamento do tratamento. Sempre que possi-
vel, deve-se fazer o selamento imediato da dentina
(IDS) previamente ao tratamento endodontico, uma
vez que as solugdes irrigadoras utilizadas podem
causar alteragdes nas propriedades fisicas e qui-
micas da dentina, afetando sua dureza (29,30) e,
consequentemente, a interacdo dos materiais res-
tauradores com a dentina (30). O irrigante mais uti-
lizado, o hipoclorito de sddio, atua como um agente
proteolitico que solubiliza a matriz organica da pa-
rede dentinaria, causando a redugao da resisténcia
de unido dos sistemas adesivos sobre a dentina ex-
posta, além de ter efeito residual pela liberagcéo de
oxigénio inibindo a polimerizagédo da resina (31,32).
Por sua vez, o EDTA possui efeito quelante, que pro-
voca desmineralizagédo da dentina, alargamento dos
tubulos dentinarios e aumento da profundidade de
desmineralizagao (29,32). Dessa forma, os sistemas
adesivos podem nao penetrar adequadamente em
toda a extensdo da matriz desmineralizada, prejudi-
cando a adeséo.

Esses dados reforcam a deciséo de realizar IDS,
DME e o refor¢co das paredes vestibular, palatina e
distal, previamente ao tratamento endodéntico nes-
te relato de caso. Embora o dente ja estivesse com
acesso endoddntico, a cavidade foi novamente limpa
sob isolamento absoluto, a estrutura dentaria rema-
nescente foi avaliada e, em seguida, foram realiza-
dos o IDS, o resin coating, a DME e o preenchimen-
to com resina composta, mantendo o acesso para
o sistema de canais radiculares. O preenchimento
com resina composta proporcionou um reforgo da
estrutura dentaria existente, evitando o desgaste
estrutural desnecessario. Além disso, facilitou o iso-
lamento absoluto para o tratamento endodéntico, re-
duziu o risco de fratura dental e melhorou a adesao
dos compositos a dentina (5, 19).

Para iniciar a DME, é fundamental que o lengol
de borracha esteja bem adaptado, de modo a nao
interferir na restauracgéo (5,6). Uma matriz metalica,
seja de ago ou de cobre, pode ser aplicada de forma
parcial ou circunferencial a partir da margem cervical
(5). A matriz deve ser maior que o nivel para o qual
se deseja elevar a margem, mas estreita o suficien-
te para chegar a area subgengival sem deformar-se
(5). E essencial que a matriz seja adequadamente
estabilizada com o uso de cunhas, wedjets, anéis
e até incrementos de resina composta (6). Quando
nao for possivel adaptar adequadamente a matriz, a
DME né&o deve ser tentada sob o risco de microinfil-
tracao e carie recorrente nas margens (6).

Como as margens da cavidade se estendiam
além da JCE, a adesdo da DME ocorreu na dentina,
que contém mais matéria organica e menos minerais
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que o esmalte (23). Uma forga coesiva da magnitu-
de daquela encontrada na JAD deve ser o objetivo
dos sistemas adesivos atuais em relacdo a dentina
(6,27). AJAD é reproduzida pelo IDS através da apli-
cacao de um sistema adesivo com ou sem carga,
e podendo ser associado a uma resina fluida (resin
coating) (6,16-18). O IDS reduz a infiltragéo bacte-
riana, a formagao de gap, a hipersensibilidade denti-
naria, e aumenta a resisténcia de uniéo, além de re-
forcar a estrutura do dente. (6,8,11,16-18,33,34). O
resin coating interage com a resina/cimento resinoso
que sera aplicado durante a cimentacgao, reduzindo
a permeabilidade adesiva, aumentando a adapta-
cao desses cimentos e também das restauracoes
indiretas, além de promover maiores valores de mi-
crotragdo das restauragdes tipo onlay (6,18,20). Um
estudo in vitro de Murata et al, sobre forca adesiva
e tipos de fratura, demonstrou que a fratura de res-
tauragdes tipo onlay cerdmico ocorreram apenas na
interface entre o cimento e a dentina no grupo onde
o IDS nao foi aplicado (20), evidenciando assim sua
efetividade.

A selegcdo do material para a DME é relevante
para a sobrevivéncia e o desempenho da restaura-
céo, especialmente em relagdo a adaptagdo margi-
nal e a continuidade adequada entre o dente e o ma-
terial restaurador. (7,14). Diversos materiais tém sido
indicados, incluindo resina composta convencional,
resina flow, resina tipo bulk, cimento de iondmero
de vidro e resinas modificadas por ionbmero de vi-
dro (8). No caso relatado, os materiais escolhidos
para o IDS, DME e nucleo de preenchimento foram
selecionados com base na disponibilidade na clini-
ca. O bom desempenho clinico da resina composta
utilizada (Forma - Ultradent), associado ao sistema
adesivo convencional de trés passos (Scotchbond
Multiuso - 3M ESPE) nos traz resultados adesivos
confiaveis.

Um estudo in vitro de Spreafico et al comparou
a DME usando resina composta nanohibrida (Filtek
Supreme XTE — 3M ESPE) e resina flow (Filtek Su-
preme XTE Flowable — 3M ESPE). Os resultados
demonstraram que ndo houve diferenca significativa
entre os grupos antes ou depois da termociclagem,
e a adaptagao de coroas de resina ou de ceramica
sobre a DME também se mostrou semelhante (35).
No entanto, outros autores indicam que compdsitos
fluidos sdo mais suscetiveis a degradagao, embora
tenham uma vedacéao superior em comparagcado aos
compdsitos nanohibridos (6,8,14). Por essa razao,
sdo contraindicados para DME. Um estudo in vitro
de Bresser, Carvalho e Naves revelou uma maior
incidéncia de fraturas catastroficas quando a DME
nao foi usada sobre inlays ceramicos (21).

Apds a DME e o preenchimento do acesso en-
dodéntico, optou-se pela restauracgéo tipo onlay em

resina composta, fabricada por meio da tecnologia
CAD-CAM. O uso de restauracoes indiretas em resi-
na composta, sejam produzidas convencionalmente
ou por CAD-CAM, possibilita que todas as tensdes
sejam aliviadas previamente a cimentagédo das pe-
¢as, beneficiando especialmente a adaptagdo mar-
ginal. (11,23). Embora as ceramicas vitreas, como o
dissilicato de litio e a ceramica feldspatica, apresen-
tem excelentes propriedades mecanicas e Opticas,
elas sao friaveis, podendo sofrer rachaduras sob
carga, lascar, tém dificil reparo, além de abrasionar
o dente antagonista (2).

As resinas indiretas tipo CAD-CAM apresentam
caracteristicas vantajosas, como modulo de elasti-
cidade e de flexibilidade semelhantes aos da denti-
na, estabilidade estética, melhor absorgao de forgas
mastigatérias, menor tendéncia a fratura marginal,
menor custo, ndo necessita queima em forno espe-
cial e tem facil reparo intraoral em comparagdo com
ceramicas. (36). Esses materiais apresentam uma
técnica menos sensivel e mais previsivel, uma vez
sdo mais homogéneos, com menos falhas internas.
Isso resulta em maior confiabilidade, boa adaptacao
marginal e longevidade clinica superior quando com-
parado as restauragdes diretas em resina composta
(20,36). Além desses fatores, a escolha pela restau-
racao indireta auxiliada pela tecnologia CAD-CAM
neste estudo, visou otimizar o tempo, permitindo que
o tratamento fosse finalizado em uma unica consul-
ta, sem a necessidade de moldagem, restauragéo
provisoria ou auxilio de laboratério externo.

Um estudo clinico de Souza et al demonstrou
que onlays ceramicos e resinosos nao apresentaram
diferencas estatisticas na estética, fungao e proprie-
dades biolégicas apés um ano em fungao (36). Am-
bos os materiais exibiram degradagéo marginal, mas
essa degradacao foi significativa apenas para cera-
mica em termos de brilho, correspondéncia de cor e
translucidez (36). Outro estudo acompanhou restau-
racoes indiretas em resina composta e ceramica so-
bre DME por 10 a 12 anos, revelou taxas de suces-
so de 80 e 88%, respectivamente (11). Esse mesmo
estudo indicou uma maior degradagao marginal nas
restauragdes indiretas em resina (11). O estudo de
Elmoselhy et al acompanhou restaurag¢des parciais
indiretas de resina nano-hibrida e dissilicato de litio
fresadas (37). Eles avaliaram a adaptagao marginal,
descoloragdo marginal e fratura das restauragoes.
Apds 6 meses, houve uma melhor adaptacédo mar-
ginal da resina mas nos acompanhamentos de 12 e
24 meses, nao foram encontradas diferengas signifi-
cativas entre os grupos (37). Essa semelhancga pode
ser atribuida ao fato de que a peca de compdsito e
0 cimento resinoso desgastarem-se com taxas se-
melhantes, permitindo uma boa adaptacao (37). As
restauragdes em ceramica, por outro lado, sédo mais
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friaveis e apresentam maior risco de pequenas fra-
turas marginais (37).

Existem poucos estudos longitudinais sobre a
DME, majoritariamente estudos in vitro e relatos de
caso (4). Quando utilizada em conjunto com res-
tauragdes indiretas, a DME apresenta uma taxa de
sobrevivéncia superior em comparagao a quando
realizado ACC, especialmente em dentes nao vitais
e em restauragodes indiretas de resina composta (5).
Entre as principais falhas observadas, destacam-se
a descoloragao marginal, infiltragdo por carie (5,6)
e fraturas tanto no dente quanto na restauracao; no
entanto, ndo ha alteracdo na saude periodontal (5).
E sugerido que a habilidade do operador e a técni-
ca de execucao tém um impacto mais significativo
no sucesso clinico do que o material restaurador
utilizado (6). Estudos clinicos de longo prazo, mul-
ticéntricos e padronizados, podem fornecer dados
valiosos que melhorem a saude publica em geral. A
ampliacao das evidéncias sobre a DME pode mudar
a filosofia de trabalho de muitos dentistas e aumen-
tar a sobrevida de dentes extensamente destruidos.

CONCLUSAO

O tratamento proposto demonstrou que a DME
possibilita a perfeita adaptagdo da restauragéo di-
retamente ao dente, eliminando a necessidade de
ACC. Além disso, favorece a confecgdo e a adap-
tacdo da restauracao indireta ao preparo dentario.
A restauracao tipo onlay em resina composta so-
bre a DME contribuiu na preservacao da estrutura
dentaria remanescente e na distribuicdo das forcas
através da estrutura da resina, reduzindo o risco de
fratura dentaria. Assim, viabilizou-se ao paciente um
tratamento efetivo, rapido, de menor comorbidade
e custo financeiro reduzido. Na avaliagéo clinica e
radiografica da restauracgao, realizada apos quatro
meses, observou-se boa adapta¢ao marginal, estéti-
ca agradavel, bom polimento e saude gengival, sem
sinal inflamatdrio.
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