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Resumo: Este estudo teve como objetivo relatar um caso clinico usando a
técnica semi-direta com reforco de fibra de polietileno de alta resisténcia para
restauracdo de dentes tratados endodonticamente. Paciente apresentou-se na
Clinica Integrada IV de Odontologia, buscando tratamento restaurador dos
dentes 15 e 17, ambos tratados endodonticamente. Seguido exame clinico e
radiografico, foi constatado auséncia de alteracGes radiogréficas e tratamento
endodontico satisfatorio de ambos os dentes. Apés analise estrutural, foi
observado comprometimento da estrutura dentaria e entdo planejado
reabilitacdo por meio de restauracbes semi-diretas, seguindo os protocolos
biomiméticos. Realizado a remocgé&o das restauragdes provisorias, foi

feito o selamento dentinario imediato e confeccionada a biobase para o preparo.

As restauracgdes semi-diretas foram construidas em modelo de gesso tipo IV e
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cimentadas com cimento dual convencional. Conclui-se que a restauragéo
através da técnica semi-direta em resina composta com refor¢co de fibra de
polietileno de alta resisténcia para restauro conservador de dentes tratados
endodonticamente permitiu a preservacdo maxima da estrutura dentaria higida,
devolvendo resisténcia mecanica para o dente, correta anatomia oclusal e
proximal, um restabelecimento correto do ponto de contato e um selamento
marginal adequado, além de aumentar a longevidade do dente visto que nao foi
necessario realizar desgaste da estrutura dentaria sadia para retencdo mecéanica

da restauragéo.

Palavras-chave: Odontologia; Resinas compostas; Adesivos dentinarios.
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Abstract: This study aimed to report a clinical case using the semi-direct
technique with high strength polyethylene fiber reinforcement for restoration of
endodontically treated teeth. Patient presented at the Integrated Clinic IV of
Dentistry, seeking restorative treatment of teeth 15 and 17, both endodontically
treated. Following clinical and radiographic examination, absence of radiographic
alterations and satisfactory endodontic treatment of both teeth was observed.
After structural analysis, compromised tooth structure was observed and
rehabilitation was planned through biomimetic restorations using the semi-direct
technique. After removing the provisional restorations, immediate dentin sealing
was performed and the biobase was made for preparation. The semi-direct
restorations were constructed in a type IV plaster model and cemented with

conventional dual cement. It is concluded that the restoration through the semi-
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direct technique in composite resin with high strength polyethylene fiber
reinforcement for conservative restoration of endodontically treated teeth allowed
the maximum preservation of the sound dental structure, returning mechanical
resistance to the tooth, correct occlusal anatomy and proximal, a correct
restoration of the contact point and an adequate marginal sealing, in addition to
increasing the longevity of the tooth, since it was not necessary to wear the

healthy tooth structure for mechanical retention of the restoration.

Keywords: Composite resins; Dentistry; Dentin-bonding agents.
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1. INTRODUCAO

Reproduzir o desempenho original do dente intacto na odontologia
restauradora, requer uma compreensao fundamental do dente natural no que diz
respeito a sua estrutura intima, bioldgica e morfologica. A biomimética emergiu
como uma ciéncia multidisciplinar em varias areas biomédicas nas ultimas
décadas, objetivando projetar materiais que se comportem biomecanicamente
como os tecidos naturais (MAGNE, BELSER, 2002; ZAFAR, et al., 2020).

No campo da odontologia restauradora, refere-se ao estudo da estrutura
dentéria intacta, da funcao e biologia do dente, como modelo para o desing e
engenharia de materiais, técnicas e equipamentos para restaurar ou substituir
uma denticdo afetada. Na préatica, os principais objetivos da odontologia
restauradora biomimética sdo, ser 0 menos invasivo possivel, objetivando a
preservacdo da vitalidade dentaria e substituicdo dos tecidos dentais duros
ausentes por materiais restauradores que se assemelhem aos tecidos naturais
em relacdo as suas caracteristicas e propriedades mecanicas. Um exemplo
dessa abordagem, € a combinacédo meticulosa de materiais que melhor simulam
o dente natural, como o uso de ceramica feldspatica para substituir o esmalte e
resinas compostas para substituir a dentina, combinados a estratégias adesivas
otimizadas (SCHLICHTING, et al., 2013; GAROUSHI, et al., 2017).

A odontologia restauradora contemporanea envolve o manejo dentario
minimamente invasivo de tecidos defeituosos ou infectado com biomateriais para
alcancar a remineralizacdo e restauracdo dos tecidos. O conhecimento
alcancado nas ultimas décadas através dos estudos acerca da etiologia e
patogénese da carie e 0os avancos dos materiais adesivos a compreensao da
interacdo biomaterial-tecido em nano e microescala, melhoraram ainda mais as
propriedades dos materiais restauradores (como cor, e propriedades fisico-
mecanicas) e permitiu mudar a abordagem de como intervir no processo da
doenca para abordagens menos invasivas (ALLEMAN, MAGNE, 2012;
FRENCKEN, et al., 2012; LUECKEL, PARIS, 2016; SCHWENDICKE, et al.,
2016; SCHWENDICKE, et al., 2019; ZAFAR, et al., 2020).

Dependendo da situagdo clinica, algumas técnicas restauradoras séo
mais indicadas. Trés principais técnicas de restauracao estdo disponiveis, sendo

restauragdes diretas, semi-diretas, e indiretas. A indicagdo adequada de qual
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abordagem restauradora seguir esta intimamente relacionada com a habilidade
do operador, acesso e localizacéo do dente, tamanho da cavidade, risco de carie
e habitos parafuncionais do paciente (ALHARBI, et al., 2014; AZEEM;
SURESHBABU, 2018).

Portanto, o presente trabalho tem como objetivo relatar um caso clinico
usando a técnica semi-direta seguindo o0s protocolos biomiméticos para

restauracdo de dentes tratados endodonticamente.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Relatar um caso clinico usando a técnica semi-direta com reforco de fibra
de polietileno de alta resisténcia para restauracdo de dentes tratados

endodonticamente.
2.2  Objetivos Especificos

I.  Relatar os protocolos clinicos da técnica restauradora realizada
no caso;
Il. Revisar a literatura acerca da abordagem biomimética para

restauracdo de dentes com perda de estrutura dentaria;
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1. HISTORICO E CONCEITOS BIOMIMETICOS

A palavra “biomimética” foi empregada pelo engenheiro biofisico/
biomédico Otto Schmitt no ano de 1950 para se referir a ciéncia responsavel pelo
estudo da estrutura e funcionamento dos sistemas biolégicos como modelo para
engenharia de novos materiais. Biomimética deriva da palavra grega biomimesis,
bios — vida e mimesis — imitacdo (MENDES, 2016). De acordo com Magne e
Douglas (1999) e Zafar et al., (2020) no campo da odontologia restauradora
refere-se a compreensao do arranjo dos dentes e da distribuicdo de tensdes
relacionadas a eles, objetivando o reparo da denticdo afetada, mimetizando as
caracteristicas de um dente natural em termos de aparéncia, competéncias
biomecéanicas e funcionais.

No entanto, reproduzir o desempenho original do dente intacto
(biomimética) requer uma compreenséao fundamental do dente natural no que diz
respeito a sua estrutura interna, biologia, morfologia e forma externa (MAGNE;
BELSER, 2002). Os dentes humanos possuem uma estrutura complexa com um
nucleo interno de polpa altamente vascularizada, inervada e delicada, cercada
por esmalte e dentina altamente mineralizados. Essa inter-relagdo estrutural e
fisica entre um tecido extremamente duro e frivel, que resiste ao desgaste
oclusal, e um tecido mais flexivel e complacente, mas que nao é resistente ao
desgaste e nao envelhece favoravelmente quando exposta diretamente ao
ambiente oral, esta diretamente relacionada a fuséo entre esses dois tecidos
proporcionada pela juncao amelo-dentinaria (JAD) (MAGNE; BELSER, 2022).
Essa interface confere ao dente natural sua capacidade Unica de suportar e
absorver cargas mastigatorias, térmicas e desgastes durante toda a vida
(MAGNE; DOUGLAS, 1999; MAGNE; BELSER, 2002).

O reconhecimento dessa inter-relagdo estrutural e fisica entre um tecido
extremamente duro (esmalte) e um tecido mais flexivel (JAD e dentina) tem
levado a uma crescente preocupag¢do com a resposta biomecéanica do tecido
duro intacto aos procedimentos restauradores. Um passo significativo foi dado
quando o0s pesquisadores focaram sua atengdo nos efeitos colaterais
biomecéanicos das restauracdes de amalgama (ou seja, fraturas de cuspide e

sindrome do dente rachado), onde o conceito restaurador dessa época seguia
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os principios de G. V. Black de “extensdo para preservagao”, isso significava,
estender o preparo interdental para vestibular e lingual e permitir margens de
facil higienizacdo (MAGNE; BELSER, 2022). As consequéncias para esse tipo
de intervencdo eram dentes com perdas de substancia cada vez maiores,
iniciando um ciclo restaurador, conhecido como circulo da morte do dente,
correspondendo a uma série de eventos infelizes que em pouco tempo
acarretaria na perda dentaria (ELDERTON, 1990; BRANTLEY, et al., 1995;
LUECKEL, PARIS, 2016; SCHWENDICKE, et al., 2016).

Hoje, a tecnologia adesiva provou sua eficiéncia em restabelecer
simultaneamente a rigidez da coroa e a preservacdo maxima do tecido duro
remanescente (MORIN, et al, 1984, MCCULLOCK, SMITH, 1986;
MACPHERSON, SMITH, 1995; MAGNE; BELSER, 2022). Esses estudos
mostraram que as restauracdes adesivas de resina composta permitem a
recuperacao da rigidez dentaria, 0 que ndo era possivel com as restauracdes de
amalgama. Desde o descobrimento do mondémero adesivo funcional
dimetacrilato de glicerofosfato (GPDM) em 1951 e sua capacidade de penetrar
a superficie dentinaria e formar uma camada intermediaria, mais tarde conhecida
como camada hibrida, iniumeras geracdes de adesivos e técnicas de
condicionamento do tecido dentinario foram desenvolvidas objetivando melhorar
a forca de unido aos tecidos a fim de biomimetizar a unido biologica entre o
esmalte e a dentina, a JAD (MEERBEEK, et al., 2020; MAGNE, BELSER, 2022).
A evolucdo desses materiais e técnicas adesivas transformou o escopo da
pratica odontologica restauradora e permitiu a criacdo de materiais biomiméticos
que pudessem ser aderidos micromecanicamente ao dente de forma segura
(MASARWA, et al., 2016).

Embora a adeséo ao esmalte tenha provado ser bem-sucedida, a adesao
a dentina permanece sendo mais complexa devido ao seu maior teor de agua,
maior conteudo de colageno organico e sua estrutura heterogénea (MASARWA,
et al.,, 2016). Uma Unica cavidade pode conter 2 ou mais tipos de substratos
diferentes, podendo ser classificados na ordem de seu conteddo mineral do mais
mineralizado e seco ao menos mineralizado e Uumido em esmalte, dentina
superficial higida, dentina intermediaria higida, dentina superficial afetada,
dentina intermediaria afetada, dentina profunda higida, dentina profunda afetada
e dentina profunda infectada (ALLEMAN, et al., 2021). InUmeros trabalhos
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mostram que os seis primeiros desses tecidos duros podem estabelecer forca
de adeséo na faixa de 30 a 50 Mega Pascal (MPa) se as tensfes do fator de
configuracdo cavitaria (fator C) forem eliminadas ou retardadas e um sistema
adesivo “padrao ouro” for utilizado (MEERBEEK, et al., 2003; PASHLEY, et al.,
2015; ALLEMAN, et al., 2021). Os dois ultimos tecidos duros, dentina profunda
afetada e dentina profunda infectada, s6 podem atingir uma forca de adeséo na
faixa de 10 a 20 MPa. Essa variacao de forca de adesao entre os tecidos duros
foi usada para estabelecer o que é chamado de “hierarquia da ades&o”, a qual
dita a direcdo da contracao das camadas de resina composta e a quantidade de
tensdo que se concentra na camada hibrida em desenvolvimento apés a
fotoativacdo (ALLEMAN, et al., 2021).

Diante de tantas variaveis, as restauracfes extensas realizadas de
maneira direta apresentam um grande desafio, especialmente na regiao
posterior. O dominio da forma, contornos e anatomia/funcéo oclusal ndo requer
apenas habilidades particulares do clinico, mas também leva ao problema de
contracdo de polimerizagdo (SOARES, RAZAGHY, MAGNE, 2018). As tensdes
de contracdo desafiam a camada hibrida dentina-resina e podem resultar na
formacéo de fendas e/ou reducdo da resisténcia de unido dentinaria. Frente a
esses problemas, a comunidade odontolégica observou a possibilidade de
utilizar restauracdes adesivas indiretas (facetas, inlays, onlays e overlay) como
alternativa, tanto pelo ponto de vista econémico quanto pelo ponto de vista de
conservacao dos tecidos dentarios. Uma possibilidade adicional de preencher
essa lacuna, desta vez entre as abordagens diretas e indiretas, foi fornecida por
meio de restauracBes simplificadas semi-diretas. Nesta técnica, o proprio
dentista confecciona a restauracdo em consultério, com resina composta direta
sobre modelo de gesso ou de silicone geralmente em duas consultas. (SOARES,
RAZAGHY, MAGNE, 2018; MAGNE, BELSER, 2022). Uma das vantagens da
técnica semi-direta em relacdo a técnica direta esta baseada na contracdo de
polimerizacdo substancialmente reduzida, isso porque o0s compositos
fotopolimerizaveis sofrem contracdo volumétrica entre 2% a 10% durante e apos
a fotopolimerizagdo. Essa contragdo, quando nao controlada pode levar a
deflexdo de cuspide e formacdo de fendas com consequente penetracdo de
fluidos orais e bactérias, sendo esses o0s principais fatores de falhas das

restauracdes, como reativacao de lesédo cariosa, fratura, iniciagéo e propagacao
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de trinca e sensibilidade p6s-operatéria. Normalmente, essas condi¢cdes ndo sdo
observadas clinicamente imediatamente apds a colocacdo da restauracao,

mesmo que ja tenham sido iniciadas (HAYASHI, et al., 2017).

3.2 DIAGNOSTICO, TRATAMENTO DE LESAO CARIOSA E ANALISE
ESTRUTURAL

Gragas ao conhecimento alcancado nas ultimas décadas através dos
estudos acerca da etiologia e patogénese da carie, foi possivel mudar o foco de
como intervir no processo da doenca para abordagens menos invasivas
(ALLEMAN, MAGNE, 2012; FRENCKEN, et al., 2012; LUECKEL, PARIS, 2016;
SCHWENDICKE, et al., 2016; SCHWENDICKE, et al., 2019). Desde meados do
século 20, entendia-se a carie como uma doenca infecciosa, exigindo a remoc¢ao
completa da placa (biofilme) dos dentes que apresentavam lesdo cariosa
(hipétese da placa especifica). Por décadas, a terapia “classica” da carie
baseava-se principalmente em intervencdes invasivas onde o objetivo da terapia
restauradora, era a remocao completa de todo tecido cariado por conseguinte
restauracdo do defeito resultante. O design da cavidade seguia 0s principios de
Black, com o objetivo de preparar uma cavidade que oferecesse grau suficiente
de retencdo para os materiais ndo adesivos disponiveis na época (amalgama e
ouro) (LUECKEL, PARIS, 2016; SPLIETH, et al., 2019).

Esse conceito de remocéo total do tecido cariado foi modificado para
remocao total do tecido infectado e manutencao do tecido afetado apds Marsh
(1994) introduzir a teoria da placa ecologica, o qual passa a entender a
composicdo microbiana do biofilme dental como algo estavel a menos que
ocorram ‘perturbacdes ambientais’ (disponibilidade de agucares livres) que pode
afetar a homeostase microbiana e levar a disbiose (MARSH, 2006; LUECKEL,
PARIS, 2016; MARSH, 2018; SPLIETH, et al., 2019). Observando a dificuldade
dos pesquisadores e clinicos em chegar a um consenso quando se trata da
remocao em excesso versus a pouca remocéo do tecido cariado, Alleman e
Magne (2012) definiram uma abordagem sistematica para pontos finais de
remocao de tecido cariado objetivando apresentar protocolos baseados em
evidéncia para o diagnostico e tratamento de lesdes de carie profundas em

dentes vitais. O objetivo especifico para definicdo de um ponto final na remocéao
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de tecido cariado € a criacdo da zona de selado periférico (ZSP) que constitui
uma area de 1 a 3 mm de largura de dentina superficial higida (livre de carie e
trincas), JAD e esmalte e, a prevencao absoluta da exposicéo pulpar o qual sera
alcancada deixando a dentina interna afetada, levemente infectada e
parcialmente desmineralizada dentro da ZSP. A criagdo dessa zona resultara
preparos altamente adesivos, de aproximadamente 45 — 55 MPa, que suportaréo
as camadas adesivas e permanecerdo unidas por longo prazo, além de
preservar a vitalidade pulpar, sendo esses 0s requisitos essenciais para grandes
restauracbes biomiméticas em dentes vitais. A criacdo da ZSP pode ser
confirmada mais facilmente pela auséncia total de pigmentacdo por toda
periferia, quando se usa um detector de carie como o Visucarie (Maquira,
Maringa, PR, Brasil) (ALLEMAN, MAGNE, 2012).

Apbés a remocdo do tecido cariado e criacdo da ZSP, a cavidade
preparada deve ser analisada a fim de avaliar o risco a fratura. Usualmente, em
dente vital, se a espessura da cuspide (medida em sua base) for <2 mm, sugere-
se sua cobertura. Casos de dentes posteriores nao vitais, o limite de espessura
€ de 3 mm. Além disso, cluspides de ndo contencdo, com espessura menor que
os valores citados, podem ser ainda mais frageis, devendo-se dar atencéo
especial a elas (FERRARIS, 2017).

3.3 SELAMENTO DENTINARIO IMEDIATO E RESIN COATING

O selamento dentinario imediato (SDI) é um modo otimizado de adeséo a
dentina e tem sido utilizado desde meados da década de 1990, representando a
melhor estratégia de adeséo a dentina quando utilizado restauracdes adesivas
semi-diretas ou indiretas (ALLEMAN, MAGNE, 2012). O SDI € um conceito
universal, pelo qual a dentina recém-cortada € selada com um sistema adesivo
imediatamente ap0s o preparo (antes da moldagem) para inlays, onlays, facetas
e até mesmo coroas (CARVALHO, et al.,, 2021; MAGNE, BELSER, 2022).
Sempre que uma area substancial de dentina for exposta durante o preparo do
dente para restauracdes adesivas indiretas ou semi-diretas, a aplicacdo local de
um agente adesivo dentinario (AAD) é recomendada, objetivando evitar a
contaminagdo desse tecido com fluidos orais, materiais de moldagem e

provisorio. Magne e Belser (2022) mostraram outras razdes que apoiam o SDI:
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e A adesdo seletiva a dentina umida - o foco do SDI é apenas a adeséo a
dentina, enquanto a ades&o ao esmalte pode ser o foco durante a entrega
final da restauragéo. Isso evita que a adesao a dentina Umida dispute com
0 esmalte seco;

e Maturacdo da camada hibrida. Quando usado técnicas indiretas o preparo
dentario selado é restaurado provisoriamente sem adesdo e em alguns
casos, onde ndo ha exigéncia estética, 0 preparo permanece apenas com
a biobase (SDI mais resina composta). Isso permite que a camada de SDI
permaneca livre de tensGes até a entrega da restauracdo final,
favorecendo a maturacdo da camada hibrida e, consequentemente,
potencializando a adesédo a dentina;

e Diminuicdo da infiltracdo bacteriana através dos tubulos dentinarios
durante a fase de provisorio;

e Sensibilidade poés-operatéria diminuida. Diferente do selamento
dentinario tardio, onde é feito o selamento e cimenta¢cdo ao mesmo tempo
no dia da entrega da restauracao final, o foco do SDI € apenas adesédo a
dentina. Isso faz com que a camada hibrida ndo precise competir com
nenhuma tensdo, minimizando a formacdo de fendas apds a
polimeriza¢do e contragao do agente cimentante;

e Reforco da estrutura dentdria remanescente; Cuspides enfraquecidas
deixadas apds a remocdo das restauracfes de amalgama podem ser
reforcadas aditivamente pela biobase.

Para realizar a técnica, diferentes tipos de AAD estdo disponiveis no
mercado. As principais diferencas estdo na espessura da camada hibrida e na
quantidade de carga presente no adesivo. Uma possivel solucdo pra aumentar
a resisténcia de uniao dos adesivos simplificados e adesivos que possuem pouca
carga é através da aplicacdo de uma fina camada de 0,5 a 1 mm de resina fluida
apos o SDI para melhorar a resisténcia adesiva a microtragédo (UTBS) e proteger
a camada de dentina hibridizada, técnica conhecida como resin coating. Essa
etapa é dispensavel quando um sistema adesivo com carga como o Optibond FL
(Kerr, Orange, CA, USA) é utilizado. A espessura mais uniforme e a excelente
resisténcia de unido tornam este adesivo de condicionamento total de trés etapas
0 AAD perfeito para SDI (CARVALHO, et al., 2021). Alguns clinicos, no entanto,
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sentem-se mais confortaveis em ndo condicionar a dentina com acido fosforico
e preferem adesivos autocondicionantes, pois possuem uma sensibilidade
técnica reduzida, sendo mais simples, faceis e rapidos de aplicar. No entanto,
adesivos simplificados apresentam performance mecanica inferior quando
comparados aos adesivos padrdo ouro, particularmente quando utilizados na
técnica de SDI pois had um risco maior de remover a fina camada de adesivo e
reexpor a dentina ao limpar o preparo antes da cimentacéo da restauracéo final
(CARVALHO, et al., 2021).

3.4 REDUCAO DE TENSAO - DECOUPLING WITH TIME E FIBRA DE
POLIETILENO DE ALTA RESISTENCIA

Visando maximizar a resisténcia de unido a dentina e minimizar as
tensdes no complexo dente/restauracdo, Alleman e colaboradores (2021)
criaram um protocolo denominado desacople com o tempo/decoupling with time
(DWT) o qual retne véarias técnicas que concedem tempo para a camada hibrida
de dentina amadurecer antes de inserir um incremento de resina sobrejacente a
ela. Essa preocupacéao se deu porque as técnicas tradicionais usadas para aderir
restauracoes indiretas e semi-diretas atrasam o procedimento de adesdo em
dentina até o momento da cimentacao da restauracao final. Isso reduz a forca
de unido potencial em aproximadamente 80% porque ndo permitiu que a camada
hibrida de dentina tivesse tempo suficiente para amadurecer em um ambiente
livre de estresse. Davidson, et al., (1984) e Hayashi, et al., (2017) mostraram que
0s compasitos dentarios contraem em direcdo a superficie mais seca e aderente
a qual estdo conectados ou em direcdo ao centro de sua massa durante os
primeiros cinco a trinta minutos apds a fotoativacdo. Com base nesse
conhecimento, pdde-se perceber que a camada hibrida de esmalte se
desenvolve mais rapidamente que a camada hibrida de dentina, por ser um
tecido mais seco e homogéneo. No entanto, quando uma ligagdo madura a
dentina se estabelece, € aproximadamente duas vezes mais forte que a ligagédo
ao esmalte. Portanto, ao retardar a conexdo adesiva entre a camada hibrida de
dentina e as camadas restauradoras subsequentes por um periodo de no minimo
cinco minutos, a forca coesiva maxima do complexo dente/restauracao pode ser

alcancada. A grande vantagem do desacople com o tempo € ajudar a superar as
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diferencas entre os vaérios tipos de tecidos duros dentérios envolvidos no
processo de adesao (ALLEMAN, et al., 2021).

Outra técnica de reducéo de tensao envolve o uso da fibra de polietileno
de alta resisténcia (Ribbond Inc, Seattle, WA, USA) embebida na primeira
camada de 0,5 a 1,0 mm de resina fluida juntamente ao sistema adesivo
dentinéario, logo apdés o SDI (ALLEMAN, et al.,, 2021). O Ribbond é uma fita
reforcada feita de fibra de polietileno de ultra-alto peso molecular, de 2 ou 3 mm
de largura. As principais indica¢des para o uso da fita de Ribbond € bloquear a
propagacédo de trincas e operar como redutor de tencdo de contracdo de
polimerizacdo em cavidades com alto fator C. As fibras atuam como uma barreira
fisica e 0 espaco entre cada fibra torna-se um microfator C (BELLI, S., et al.,
2007; SENGUN, et al., 2008; DELIPERI, et al., 2017).

3.5 CIMENTACAO

O sucesso da cimentacéo final esta diretamente relacionado as etapas de
preparo e condicionamento adequado das superficies envolvidas. De acordo
com Magne e Belser (2022), a adesdo bem-sucedida da peca indireta pode ser
obtida pela aplicacdo rigorosa de procedimentos sequenciais, incluindo
condicionamento especifico das superficies envolvidas - ou seja,
ceramical/resina (condicionamento acido, limpeza e aplicacdo de silano) e os
tecidos dentais mineralizados (SDI, asperizacdo da superficie e
condicionamento dos tecidos dentarios).

Os cimentos resinosos sdo materiais poliméricos utilizados para fixacao
de restauracdes indiretas ao substrato dental. Esses agentes sdo resinas
compostas mais fluidas, possuindo conteddo de carga entre 55-65% em peso.
Diferentes cimentos resinosos estdo disponiveis no mercado. As principais
diferencas entre estes materiais se d&o, principalmente, em relacdo ao
mecanismo de polimerizagao e de unido (ALTO, et al., 2018).

Por sua comodidade e sua capacidade de escoar e autopolimerizar, 0
cimento de dupla cura é amplamente preferido. Esses cimentos possuem em
seu mecanismo de formacdo polimérica tanto a ativagdo pela luz como a
iniciacdo quimica. Os cimentos de dupla cura tém sua polimerizagcédo acelerada

no momento em que se aplica a luz. Isso faz com que se obtenha 6timas
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propriedades mecénicas e quimicas logo apds a fotoativacdo. Além disso, a
reacao quimica de polimerizacdo garante uma boa conversdo polimérica em
situacdes onde a luz ndo atinge o material de maneira eficiente (MAGNE;
BELSER, 2022; ALTO, et al., 2018). Entretanto, os cimentos duais estao sujeitos
a controvérsias pois, apesar de permitir um tempo de trabalho mais longo que
0s cimentos de polimerizacdo quimica, eles ainda iniciam sua reacéo de presa
logo apds a mistura das duas pastas. Esses cimentos também possuem menor
estabilidade de cor comparado aos cimentos fotoativaveis devido a degradacéo
de aminas aromaticas terciarias tornando-se um problema, especialmente nos
dentes anteriores. Além disso, os sistemas de adesdo a dentina simplificados
podem ser incompativeis com materiais de dupla cura, por causa de seus
mondmeros acidos, o que pode ser resolvido usando a técnica de SDI. Dessa
forma, as indicagdes para os cimentos de dupla cura permanecem limitadas a
facetas extremamente opacas e endocrowns espessas (MAGNE; BELSER,
2022).

Uma outra opcao para cimentacdo de pecas indiretas sdo os cimentos
fotoativaveis. Esses cimentos tém como ponto de inicio da polimerizacdo a
aplicacao de luz azul na sua grande maioria. No entanto, atualmente, alguns ja
apresentam fotoiniciadores alternativos que requerem o uso combinado da luz
violeta, presentes nos LED polywave. A principal caracteristica desses cimentos
€ o0 amplo tempo de trabalho e remocao de excesso facilitada. Ademais, esses
cimentos possuem uma maior estabilidade e cor em relacdo aqueles de dupla
cura, sendo especialmente importante nos procedimentos em Odontologia
Estética. Uma desvantagem desses cimentos est4 em situacdes com reduzida
exposicdo a luz, como em alguns casos de cimentacdo de pecas mais espessas
e pinos intrarradiculares, podendo ter sua polimerizacdo comprometida e levar
ao insucesso do tratamento (ALTO, et al., 2018).

Diante do que foi exposto, resinas compostas microhibridas tém se
mostrado uma alternativa promissora para cimentacdo de pecas indiretas e
semi-diretas. Ainda que elas possam ser incluidas na mesma classe dos
cimentos fotopolimerizaveis, existem grandes diferencas na viscosidade das
resinas composta restauradora quando aquecidas (MAGNE; BELSER, 2022).
Magne e Belser (2022) relatam que as resinas de dupla cura ndo possuem

vantagens em relacdo aos cimentos exclusivamente fotopolimerizaveis com
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relacdo a taxa de conversédo polimérica, desde que cada superficie restaurada
seja fotoativada por pelo menos 120 segundos a uma irradiancia com valor
superior a 600 miliwatts por centimetro quadrado (mW/cm?2). Quando se opta
pela cimentagdo com resina termoaquecida deve-se dar preferéncia as resinas
nanohibridas tradicionais como a z100 (3M, Minnesota, Estados Unidos). Alto e
colaboradores (2018) mostram que o0 aquecimento da resina composta a uma
temperatura em torno de 54-68°C, promove o aumento da fluidez e uma melhor
adaptacao da peca, além de aumentar o grau de conversao da resina, quando
comparados a fluidez e adaptacdo dos mesmos materiais a temperatura
ambiente. Um fator importante é que, ap0s o aquecimento, o trabalho deve ser
acelerado uma vez que ha uma diminuicdo rapida da temperatura da resina
durante o manuseio.

Com base nesses principios e técnicas, o presente trabalho tem como
objetivo relatar um caso clinico usando a técnica semi-direta com reforco de fibra
de polietileno de alta resisténcia para restauracdo de dentes tratados

endodonticamente.
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4. RELATO DE CASO

Paciente leucoderma, H.K.N.S., 22 anos, sexo masculino, apresentou-se
a Clinica Integrada IV de Odontologia do Centro Universitario Brasileiro
(UNIBRA) em busca de tratamento restaurador dos dentes 15 e 17, ambos
previamente tratado endodonticamente. Apos anamnese e exame clinico, foi
constatada auséncia de alteracdes clinicas e radiograficas (Figura 1). Em ambos
os dentes, pbde ser observada restauracdes provisorias (Figura 2), sendo o
dente 15 uma restauragao ocluso-distal (OD) em iondmero de vidro e 0 17 uma
restauracdo provisoria envolvendo as faces vestibulo-distal em compoésito e
selando a cavidade um obturador provisério (Coltosol, Coltene, Suica), fazendo-

se necessaria substituicio das mesmas.
4.1 ETAPA 1. BIOBASE, PREPARO E MOLDAGEM DOS DENTES 15 E 17

Para remocéo das restauracdes provisorias foi utilizado ponta diamantada
1014 (MICRODONT, Sao Paulo, Brasil) em alta rotacédo, sob refrigeracao (Figura
3). Foi aplicada anestesia papilar com Cloridrato de Lidocaina 2% (DLA Pharma,
Brasil) no elemento 16, no qual o grampo 26 (Goldran, Sdo Paulo, Brasil) foi
posicionado, com o objetivo de realizar o isolamento absoluto com o dique de
borracha KDent (Sanctuary, Perak, Malasia) (Figura 4).

ApoOs remocdo da restauracdo provisoria, foi realizada profilaxia da
cavidade com pedra pomes e agua, utilizando escova de Robinson
(MICRODONT, Séo Paulo, Brasil) (Figura 5). Com a cavidade limpa, foi realizado
condicionamento total do esmalte e dentina com acido fosforico 37% (AllPrime
Dental Products, Brasil) por 30 segundos e 15 segundos, respectivamente. Apds
o condicionamento dos tecidos dentérios, foi realizada a suc¢éo do excesso para
evitar contato com os dentes adjacentes, seguido da lavagem abundante com
agua e jato de ar por 60 segundos. Na sequéncia foi aplicado clorexidina a 2%
(Riohex, Rioquimica, S&o Paulo, Brasil) para retardar a degradacdo da camada
hibrida pelas metaloproteinases da matriz (MMPSs). Em seguida, um sistema
adesivo de condicionamento total de 3 passos OptiBond FL (Kerr, Orange, CA,
Estados Unidos) foi utilizado. Inicialmente foi feito o preparo da dentina com a

aplicacdo do primer por todo tecido dentinario, com o auxilio de um micro pincel
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Brush Fine (KG Sorensen, Sao Paulo, Brasil) em duas camadas de forma ativa,
por um periodo de 15 segundos em cada face da cavidade (Figura 6). Apos esse
tempo, foi aplicado leve jato de ar para evaporacdo dos solventes, por
aproximadamente 20 segundos. Seguido o preparo do tecido dentinario com o
primer, foi realizado de forma uniforme, a aplicacao do adesivo puro em esmalte
e dentina e em seguida removido o excesso (Figura 7). A fotopolimerizacéo foi
efetuada com o fotopolimerizador Valo Cordless (Ultradent, Brasil) por 60
segundos, na poténcia de 1200mw/cm?.

Ap6s o SDI, foi cronometrado 5 minutos em relégio para permitir a
maturacdo da camada hibrida. A base para o nucleo de preenchimento foi
realizada com resina OPUS Bulk Fill Flow APS (FGM, Santa Catarina, Brasil) em
uma camada de aproximadamente 1 mm (Figura 8) e em seguida foi incorporado
a cavidade uma fita de fibra de polietileno de alta resisténcia com espessura de
3 mm (Ribbond, Oraltech, Parana, Brasil) imersa em adesivo puro, sobre a
parede pulpar, unindo as paredes no sentido mesio-distal e entdo sucedida a
fotoativacdo (Figura 9). Para realizar a biobase, foi utilizada a resina composta
nano-hibrida Forma WE (Ultradent, S&o Paulo, Brasil) em incrementos
horizontais de 1 mm cada. Apés a finalizacdo da biobase, iniciou-se o preparo
para restauracao indireta com ponta diamantada 3131 (KG Sorensen, Sao
Paulo, Brasil).

A moldagem foi realizada com silicona de condensacédo Perfil Putty
(Coltene, Suica), através da técnica de dupla moldagem (Figura 10). O molde foi
vazado com gesso pedra especial Durone tipo IV (Dentsply Sirona, Carolina do
Norte, Estados Unidos) para obtencdo do modelo (Figura 111). Com o modelo
em maos, a restauracdo semi-direta foi entdo confeccionada com a resina
composta nano-hibrida Herculite Classic na cor EB2 e Herculite Précis na cor
DA3.5 (Kerr, Orange, CA, Estados Unidos), na técnica incremental policromatica
(Figuras 12-13). Por fim, foi aplicado pigmento para resina Allure Artcolor (Yller,

Rio Grande do Sul, Brasil) para destacar os sulcos (Figuras 14-15).
4.2 ETAPA 2. CIMENTAC}AO DAS RESTAURAQGES SEMI-DIRETAS

A cimentacéo da peca foi realizada sob isolamento absoluto. Inicialmente
foi feito a profilaxia da cavidade com pedra pomes e agua com auxilio de uma
escova de Robinson (MICRODONT, Séo Paulo, Brasil) (Figura 16). Foi feito o
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condicionamento acido total com acido fosférico 37% (AllPrime Dental Products,
Brasil), lavagem e secagem (Figura 17). Em seguida, o dente adjacente foi
protegido com fita teflon (Senci, Santa Catarina, Brasil) e entdo realizado a
aplicacdo do adesivo puro com auxilio de microbrush e fotopolimerizagéo
(Figuras 19-21). O condicionamento da peca restauradora foi realizado
inicialmente com ponta diamantada para asperizacao da peca, com subsequente
aplicacdo do acido fosforico, seguido da lavagem abundante e posterior
aplicacdo do agente de unido Silano Prosil (FGM, Santa Catarina, Brasil)
(Figuras 22-23). A cimentacdo da peca foi feita com cimento resinoso dual
AllCem (FGM, Santa Catarina, Brasil). O cimento foi aplicado no preparo e na
peca, a qual foi assentada no preparo sob pressao digital e mantida em posicao
com auxilio de duas pincas clinicas (Figura 24). Os excessos de cimento foram
removidos com um pincel fino e entéo feita a fotopolimerizacdo. Os excessos de
cimento polimerizados foram removidos com discos e tiras de lixa para
acabamento proximal (TDV Dental, Santa Catarina, Brasil) (Figura 25).

Para acabamento e polimento, foi utilizada a sequéncia de borrachas
grossa, média e fina (American Burrs, Rio Grande do Sul, Brasil) sob
refrigeracdo, disco de feltro (TDV Dental, Santa Catarina, Brasil) com pasta
diamantada Diamond Excel (FGM, Santa Catarina, Brasil).

Os contatos oclusais foram checados com auxilio de papel carbono e os
ajustes necessérios foram realizados com broca multilaminada (Figuras 26). Na
radiografia final pode ser observada adaptacéo da restauracdo (Figura 48).

As etapas de preparo e cimentacao da restauracao do dente 15 seguiram
0s mesmos protocolos do dente 17 (Figura 27-48). A Unica alteracdo foi no
posicionamento do grampo para isolamento absoluto.

Paciente retornou 2 semanas ap0s cimentacdo e pbde ser observado
polimento satisfatério da restauragcdo. Nao houve relato de problemas em
relacdo a oclusdo e dificuldade de higienizacdo. Paciente apresentava boa
saude gengival.
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IMAGENS DAS ETAPAS RESTAURADORAS DO DENTE 17

Fig. 1: Radiografia mostrando a Fig. 2: Aspecto inicial
lesdo cariosa no 15 e tratamento
endodontico satisfatorio do 17

Fig. 3: Aspecto ap0s remogéo da Fig. 4: Isolamento absoluto
restauracao provisoria

Fig. 7: Aplicacdo do Bond Fig. 8: Uniformizacdo da camada
de resina flow
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Fig. 9: Adaptacdo da fita de Fig. 10: Molde da hemi-arcada
Ribbond

y
F R

Fig. 11: Modelo do preparo Fig. 12: Confeccéo da restauracéo
semi-direta

Fig. 13: Confeccéo da restauracéo Fig. 14: Restauracao semi-direta
semi-direta

TRk, TEY

Fig. 15: Aspecto final da Fig. 16: Isolamento absoluto
restauracao
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Fig. 17: Condicionamento do Fig. 18: Aspecto apdés o ataque
dente com acido fosférico 37% acido

Fig. 19: Aplicacdo do adesivo Fig. 20: Aspecto ap0Os aplicacéo
do adesivo

Fig. 21: Fotoativacao Fig. 22: Condicionamento da peca
com &cido fosférico 37%

Fig. 23: Aplicacéo de silano Fig. 24: Aplicacdo do cimento
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Fig. 25: Aspecto imediato apds Fig. 26: Aspecto final da
fotoativagcdo e remocdo de restauracao
EXCessos

IMAGENS DAS ETAPAS RESTAURADORAS DO DENTE 15

Fig. 27: Radiografia  do Fig. 28: Aspecto inicial da
tratamento  endodéntico  do restauracao
elemento 15

Fig. 31: Andlise estrutural Fig. 32: Andlise estrutural
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Fig. 33: Aspecto apos Fig. 34: Aplicagéo do primer
condicionamento com acido
fosférico 37%

Fig. 35: Aplicagdo do adesivo Fig. 36: Insercdo da fibra de
Ribbond

Fig. 37: bio-base e preparo Fig. 38: restauracédo semi-direta

Fig. 39: restauracdo semi-direta Fig. 40: profilaxia com pedra
pomes e agua
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Fig. 41. condicionamento com Fig. 42: aplicacdo do bond
acido fosforico 37%

Fig. 43: aspecto apos aplicacédo do Fig. 44: condicionamento da peca
bond com acido fosforico 37%

Fig. 45: aplicagéao do silano Fig. 46: ajuste oclusal

Fig. 47: aspecto apds cimentagéo Fig. 48: radiografia final das
e ajustes oclusais restauracoes cimentadas
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5. DISCUSSAO

O advento das técnicas adesivas e sua previsibilidade mudou
integralmente o cenario da odontologia restauradora, modificando alguns
principios fundamentais da odontologia classica. Ferraris (2017) afirma que nas
situacdes em que existem perda substancial de estrutura dentaria onde uma ou
mais cuspides estejam faltando, casos de reabilitagdo que exijam modificacdo
morfolégica e/ou aumento da dimensao vertical de oclusédo (DVO) e, casos onde
h& necessidade de restaurar multiplas cavidades de médio a grande porte no
mesmo quadrante, a técnica mais indicada seriam as restauracdes indiretas a
serem cimentadas de forma adesiva. Para Soares et al., (2018) restaurar amplas
cavidades de forma direta apresenta inUmeros desafios, especialmente nos
dentes posteriores, pela dificuldade de controlar a contracdo de polimerizacéo
do compdsito dentario. Técnicas semi-diretas combinam aspectos das técnicas
diretas e indiretas e sdo recomendadas quando as técnicas diretas sédo dificeis
de aplicar e quando os custos da técnica indireta ndo sao justificados ou
acessiveis ao paciente (MAGNE; BELSER, 2022). Nesta técnica, 0 proprio
dentista confecciona a restauracdo no consultorio, sobre o modelo de gesso ou
silicone (ALHARBI, et al., 2014). Magne e Belser (2022) afirmam que as etapas
extraorais desta técnica facilitam o desenvolvimento da anatomia oclusal e
interdental em comparacdo com as técnicas diretas. No caso relatado, por se
tratar de um dente posterior com extensa perda de estrutura dentéria,
necessidade de cobertura de mais de uma cuspide e levantamento de margem
profunda, a técnica semi-direta possibilitou a confec¢éo de uma restauracao que
proporcionasse uma correta reproducdo da anatomia oclusal e proximal, um
adequado selamento marginal, além da tensdo de contracdo de polimerizacéo
também ser reduzida, visto que a restauracao foi confeccionada fora da cavidade
oral.

Durante a escolha da técnica restauradora, alguns pontos devem ser
levados em consideragcdo, como materiais disponiveis, conhecimento da técnica,
tempo disponivel e condicao financeira do paciente. Laegreid et al. (2014) ainda
ressaltam outro fator de suma importancia no momento da tomada de decisao
que € a quantidade de remanescente dentario e espessura das paredes da

cavidade. De modo geral, dentes tratados endodonticamente que apresentam
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extensa perda de estrutura dentaria, indica-se o uso de pinos de fibra de vidro
com o intuito de reter o material restaurador e distribuir parte da tensdo que a
coroa dentaria recebe durante a mastigacéo. Estudo de analise retrospectiva das
taxas de sobrevivéncia de dentes restaurados com pinos e ndcleos mostraram
casos com mais de 10 anos de acompanhamentos, independente do material
(MARTINO, et al., 2019). Sendo assim, 0 avanc¢o da capacidade adesiva dos
materiais odontoldgicos a superficie dentaria nos permite escolher tratamentos
estético-funcionais mais conservadores. Magne e Douglas, em 1999, ja
mostravam opcdes de materiais restauradores adesivos biomiméticos para
substituicéo de tecido dentario perdido. Contudo, restauracao adesiva de dentes
posteriores tratados endodonticamente continua um topico altamente debatido,
apesar de inumeros trabalhos mostrarem confiabilidade dos procedimentos
adesivos aos substratos dentarios (YOSHIYAMA, et al., 2002; PASHLEY, et al.,
2015; SHIBATA, et al., 2016; MASARWA, et al., 2016; MEERBEEK, et al., 2020).

No relato de caso, as paredes vestibular e palatina do dente 15
apresentavam, respectivamente espessura de 2,9 mm e 2,8 mm, medidas na
base das cuspides. Ja as cuspides mesio-palatal e disto-palatal do 17
apresentavam respectivamente 2,8mm e 2,4mm. Ferraris (2017) sugere que
casos de dentes tratados endodonticamente, o limite para preservacdo da
cuspide seja 3 mm. Contraposto a isto, Scotti et al., (2010) afirmam que quando
a espessura da parede residual € menor que 2 mm, o recobrimento da cuspide
através de uma restauracdo adesiva de resina composta, representa o
tratamento de escolha, proporcionando um comportamento mecanico mais
favoravel ao remanescente dentario. Sendo assim, com base em evidéncias
cientificas, no caso apresentado, preservou-se a cuspide para manter 0 maximo
da estrutura dentaria remanescente, tendo em vista o comprometimento
estrutural que o dente ja apresentava.

A odontologia minimamente invasiva e a conservagao do tecido dentario
intacto através da ades&o sao os pontos principais da abordagem biomimética
na odontologia restauradora. Estudos mostram que a interface entre dentina e
material adesivo € a que apresenta maior fragilidade na restauracdo (OPDAM,
et al., 2005; PEUMANS, et al., 2005; OPDAM et al., 2014). O SDI é um protocolo
de adesé&o proposto para maximizar restauracdes semi-diretas e indiretas, que

tém como um de seus objetivos melhorar a resisténcia de unido da camada
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dente/restauracéo e proteger o tecido dentinario dos contaminantes da fase de
provisorio. Paul, et al., (1997) demonstraram em sua pesquisa uma significante
reducdo na forca adesiva quando foi simulada a contaminagcédo da dentina com
Varios cimentos provisorios comparado com a dentina recém cortada. Evidéncias
in vitro e in vivo suportam outros beneficios do SDI, incluindo melhor adaptagéo
e aumento da resisténcia a fratura das restauracées e no aumento da taxa de
sobrevivéncia de facetas ceramicas laminadas coladas a dentes preparados com
maior exposicao de dentina (MAGNE; SO; CASCIONE, et al., 2007; ELBISHARI,
et al., 2021). Além disso, foi demonstrado que o SDI reduz a hipersensibilidade
pos-cimentacdo em restauracdes de cobertura total, que € caracterizada pela
exposicdo de um grande numero de tubulos dentinarios (MAGNE, 2005;
MAGNE; SO; CASCIONE, 2007; QANUNGO et al.,, 2015). Essa etapa foi
realizada no caso relatado, e consiste da hibridizacdo da dentina exposta
imediatamente apds o preparo e antes da moldagem.

A selecdo de um adesivo resinoso com alto teor de carga que seja capaz
de produzir espessa camada adesiva parece contribuir para o sucesso do SDI.
No caso exposto, a técnica foi realizada com sistema adesivo de
condicionamento total de 3 passos OptiBond FL (OBFL), considerado padréo
ouro por conter 48% de pérolas de bario de 0,6 4 em seu adesivo puro e maior
resisténcia de unido imediata a dentina (MEERBEEK, et al., 2020); além de
apresentar o primer separado do bond, fazendo com que esse sistema adesivo
tenha como caracteristica uma camada hibrida hidrofébica, ndo permitindo,
portanto, a passagem de &agua e, consequentemente, inibindo a hidrélise
mantendo assim a adesé&o por mais tempo. Carvalho, et al., (2021) avaliaram a
resisténcia de unido de cinco AADs quando usados convencionalmente - ou seja,
dentina selada no momento da entrega da restauracéo (selamento dentinario
tardio) ou com SDI, bem como o0 uso do resin coating para proteger e fortalecer
a hibridizagéo. Eles concluiram que o SDI aumentou a resisténcia de unido do
OBFL de 13 para 55 Mpa quando comprado ao modo de aplicacéo de selamento
dentinario tardio (SDT), corroborando para o uso da técnica quando se opta pelo
uso de restauracao indireta em dentes preparados com dentina exposta. Outros
estudos constatam resultados similares (MAGNE, 2005; MAGNE; SO;
CASCIONE, 2007; QANUNGO, et al., 2016; ELBISHAR]I, et al., 2021).
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O uso de resina flow para estabilizar e proteger a interface adesiva dos
adesivos simplificados e adesivos com pouca carga foi fortemente recomendada
apoés o SDI (MAGNE, 2005; MAGNE; SO; CASCIONE, 2007; QANUNGO, et al.,
2016; ELBISHARI, et al., 2021; SAMARTIZI, et al., 2021; JOSIC, et al., 2021;
CARVALHO, et al., 2021). Em seu estudo, Carvalho e colaboradores (2021)
concluiram que o uso de um reforco de revestimento de resina fluida ap6s o SDI
aumentou a resisténcia de unido a microtracdo de adesivos simplificados e
adesivos que possuem baixa quantidade de carga em até 560% para o Clearfil
SE Bond (Kuraray, Japéo), entretanto, manteve o desempenho dos adesivos de
trés passos. Além disso, quando comparado com ou sem resin coating, o OBFL
nao mostrou diferenca significativa. No caso proposto, o uso da resina fluida teve
como objetivo a uniformizacdo da parede pulpar e fornecer condi¢cbes para
insergéo da fita de Ribbond.

Com o objetivo de reposicionar a margem da cavidade dos dentes 15 e
17 para uma posicao mais coronal, foi realizada a elevacdo de margem profunda
(EMP) objetivando facilitar as etapas de isolamento e cimentacdo. Para Sargati
e Tirlet (2018) uma das dificuldades de uma abordagem conservadora é
determinar seus limites e saber exatamente quais situacdes optar por uma
técnica a outra. Em uma reviséo da literatura, Pilalas, et al., (2016) mostraram
qgue o aumento de coroa € um procedimento eficiente para aumentar a exposicao
da coroa, mas que prever a posicdo exata da gengiva marginal apés a
cicatrizacdo € complicado. Outra resposta do tecido gengival ao aumento de
coroa é a recorréncia frequente do tecido, ocorrendo geralmente nos trés
primeiros meses, principalmente em pacientes com fenétipo espesso ou quando
a cirurgia consiste apenas em gengivectomia (SARGATI; TIRLET, 2018). Além
disso, o procedimento de aumento de coroa leva a abertura de espacos
proximais e pode dificultar a higiene, principalmente porque alguns autores
mostraram um aumento de perda 0ssea apds 6 meses de acompanhamento
(LANNING, et al., 2003). Dibart, et al., (2003) realizaram um estudo sobre as
consequéncias dos procedimentos e aumento de coroa em molares inferiores e
concluiram que tal procedimento contribui para o desenvolvimento do
envolvimento de furca entre os molares inferiores e parece que tais
consequéncias néo se limitam as areas proximais. Como alternativa, Dietschi e

Spreafico (1998) propuseram uma abordagem para restaurar cavidades



40

profundas. A técnica baseia-se no reposicionamento da margem da restauracéo
para uma posicdo mais coronal para adequa-la ao periodonto e facilitar o
procedimento restaurador. Em um ensaio clinico randomizado Oppermann e
colaboradores (2016) compararam os resultados clinicos de aumento de coroa
e EMP em dentes posteriores. Apos um periodo de 180 dias, observaram que a
perda de insercéo foi maior no grupo de cirurgia, no entanto, o indice de placa,
profundidade de bolsa e sangramento a sondagem foram semelhantes em
ambos os grupos, sugerindo que a EMP foi bem tolerada pelo periodonto. Por
esses motivos, optou-se pela elevacdo de margem profunda ao invés do
aumento de coroa clinica.

O sucesso do tratamento endoddntico esta intrinsecamente ligado a
qualidade da restauracao final (SIQUEIRA, 2001; PEROZ, et al., 2005). Embora
nao seja a principal causa de falha, a fratura do dente pode ser mais prejudicial
porque muitas vezes resulta em extracdo. Esta condicdo € significativa em
dentes tratados endodonticamente, pois quando comparados com dentes vitais,
os dentes obturados sdo considerados mais susceptivel a fratura (SENGUN, et
al., 2006). Isso porque dentes submetidos a tratamento endodontico muitas
vezes perdem estrutura dentaria decorrente de céaries anteriores, restauracdes
pré-existentes e/ou procedimentos endodénticos. A redu¢ado no volume do dente
e a perda de dentina higida resultantes do preparo dentario causam o
enfraquecimento do dente, tornando-o estruturalmente comprometido (PEROZ,
et al.,, 2005; SENGUN, et al., 2006). Reeh et al. (1989) relataram que os
procedimentos endododnticos reduziram a rigidez de cuspide relativa de dentes
pré-molares em apenas 5%, em contraste com um preparo cavitario oclusal
(20%) e um preparo cavitario meésio-ocluso-distal (MOD) (63%). Quanto mais
estruturalmente comprometido o dente, menor a area residual da JAD e maior o
potencial de falha catastrofica da estrutura dental. Por essas razdes, a
preservacao da estrutura dentaria torna-se importante para sua protecao contra
fraturas sob cargas oclusais e para sua sobrevivéncia (DELIPERI; ALLEMAN;
RUDO, 2017). Nas ultimas duas décadas, com 0s avan¢os na tecnologia adesiva
e 0 desenvolvimento de materiais compoésitos reforcados com fibra novos
protocolos restauradores foram propostos para usar adequadamente o0s
sistemas adesivos e preservar a estrutura dentaria higida remanescente
(DELIPERI; ALLEMAN; RUDO, 2017; SENGUN, et al., 2006). O objetivo desses
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procedimentos, utilizando restauracdes diretas ou indiretas de resina composta,
€ maximizar a unido e minimizar o0 estresse na tentativa de imitar as
caracteristicas funcionais e Opticas do dente natural intacto (DELIPERI;
ALLEMAN; RUDO, 2017). O Ribbond é uma fita reforcada feita de fibra de
polietileno de ultra-alto peso molecular. A rede de fibra entrelacada e
multidirecionais deste material permite a transferéncia eficiente das forcas que
atuam sobre ele, além de ser uma barreira fisica, onde o espaco entre cada fibra
atua como um micro-fator C (SENGUN, et al., 2006; DELIPERI; ALLEMAN;
RUDO, 2017). Sengun e colaboradores (2006) investigaram o efeito da fibra de
polietileno como refor¢co para restauracdo em resina composta e seu efeito na
resisténcia a fratura em pré-molares endodonticamente tratados. Os autores
concluiram que, embora ndo tenha havido diferenca entre o grupo de
restauracdo em resina composta reforcada com fibra e a restauracéo de resina
composta convencional em relacédo a resisténcia a fratura, no grupo reforcado
com fibra, a maioria das falhas observadas foram fraturas ao nivel do esmalte,
enquanto no outro grupo a maioria dos tipos de falha foram catastréficas, ao nivel
de dentina e jungcao-cemento-esmalte ou mais abaixo. No caso exposto, devido
a espessura das paredes mesial e distal, a fita de reforco de polietileno foi
inicialmente embebida no bond puro e em seguida acomodada sobre a parede
pulpar, unindo as paredes no sentido mesio-distal.

Por fim, a restauracao foi confeccionada sobre o modelo de gesso e para
cimentacdo da peca foi utilizado o cimento resinoso dual AllCem. Alto e
colaboradores (2018) relatam que esses cimentos possuem menor estabilidade
de cor quando comparados aos cimentos fotoativaveis, além de serem
incompativeis com os mondmeros acidos presentes nos sistemas adesivos
simplificados. No caso apresentado, 0os dentes estavam localizados na regiédo
posterior e foi utilizado adesivo OptiBond FL, considerado padrdao ouro, com
bond e primer em frascos separados. Por essas razdes, optou-se pelo uso do
cimento de dupla cura, tendo em vista que o0s beneficios sobressaiam aos
contras.

Todos os protocolos para uma boa adesao foram seguidos de acordo com
Alleman e Magne (2012); Carvalho, et al., (2020) e Meerbeek, et al., (2020) que
ditam as diretrizes para diminuir os principais fatores de falhas da adeséo e dos

materiais restauradores.
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6. CONCLUSAO

Portanto, no relato e caso exposto, a restauracao através da técnica semi-
direta em resina composta com reforco de fibra de polietileno de alta resisténcia
para restauro conservador de dentes tratados endodonticamente permitiu a
preservacdo méaxima da estrutura dentaria higida, devolvendo resisténcia
mecanica para 0 dente, correta anatomia oclusal e proximal, um
restabelecimento correto do ponto de contato e um selamento marginal
adequado, além de aumentar a longevidade do dente, visto que nao foi
necessario realizar desgaste da estrutura dentaria sadia para retencao mecéanica

da restauracéo.
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