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RESUMO

No contexto atual da odontologia ha uma grande preocupa¢do ndo apenas com a
funcdo mas também com a estética, mesmo em dentes posteriores, porém em dentes
gue possuem grande perda da extensdo dentaria, uma opcao viavel seria a
restauracao indireta. Esta técnica possui este nome devido a esta restauracéo nao ser
confeccionada de forma convencional, sendo executada de forma extra oral.
Realizada através de um modelo tridimensional no qual é a cépia do preparo dental,
possibilitando a obtencdo de um contato proximal efetivo, facilitando a redefinicdo da
anatomia oclusal e as etapas de acabamento e polimento, para logo em seguida
cimenta-la no dente preparado. Este trabalho tem como objetivo relatar um caso
clinico de recuperacao funcional e estética com restauracdo indireta tipo overlay. A
metodologia utilizada foi a documentacdo de dados presentes nos prontuarios e
imagens das etapas documentadas, com o aval de consentimento da paciente e da
responsavel na Clinica Integrada da UNESC. Diante disso conclui-se que o uso desta
técnica diminui as falhas existentes, proporcionando um melhor acabamento e
longevidade da restauracéo.
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ABSTRACT

In the current context of dentistry there is a great concern not only with function but
also with aesthetics, even in posterior teeth, however in teeth that have great loss of
tooth extension, a viable option would be indirect restoration. This technique has this
name because this restoration is not made conventionally, being performed extraorally.
Performed using a three-dimensional model which is a copy of the tooth preparation,
enabling effective proximal contact to be obtained, facilitating the redefinition of the
occlusal anatomy and the finishing and polishing steps, and then cementing it onto the
prepared tooth. This work aims to report a clinical case of functional and aesthetic
recovery with indirect overlay restoration. The methodology used was the
documentation of data present in the medical records and images of the documented
steps, with the consent of the patient and the person responsible at the UNESC
Integrated Clinic. Therefore, it is concluded that the use of this technique reduces
existing flaws, providing a better finish and longevity of the restoration.

Keywords: Indirect Restoration; Dental Aesthetics; Extraoral.



INTRODUCAO

Recentemente a sociedade passou a ser cada vez mais criteriosa, buscando
nao mais apenas tratar a saude bucal, mas também a estética e a harmonia do sorriso
[1, 2]. Com isso a area da Dentistica Restauradora passou a ter cada vez mais
destaque [2]. Todavia, quando referenciamos a estética, ndo podemos anular a
guestao funcional, visto que uma esta intimamente ligada a outra [2]. Sendo assim
torna-se muito importante a interacdo entre as demais especialidades odontologicas,
como ocorre com a dentistica, ortodontia, protese e periodontia [2].

Atualmente, com a incessante busca pelo sorriso perfeito, a industria
odontoldgica tem desenvolvido e aperfeicoado muitos materiais restauradores que
reproduzem a estrutura dental de forma precisa e fiel e que atendem as necessidades
dos pacientes [3]. Contudo em situacdes em que ha ampla destruicdo coronaria ou
guando a cavidade for muito profunda e havendo ainda envolvimento das estruturas
de refor¢co, a restauracdo direta € uma opcao inviavel, como quando ocorrem
dificuldades em obter o contato proximal ou estresse devido a contracdo de
polimerizacdo, sendo assim podemos optar pela técnica indireta como inlay, onlay,
overlay e endocrow [4].

A técnica de restauracdo indireta, que pode ser confeccionada tanto com
resinas compostas quanto com ceramicas, vém sendo cada vez mais utilizadas por
serem uma solucdo estética de baixa invasdo e longa durabilidade, além de
permitirem que o cirurgido dentista consiga realizar uma boa preparacédo dentaria de
forma conservadora [5].

Este trabalho visa relatar um caso clinico de uma reabilitacdo estética e
funcional de uma paciente que compareceu a Clinica Integrada de Odontologia da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) com o objetivo de tratar e
melhorar a estética e harmonia de seus dentes. Diante do exposto, o presente estudo
tem como objetivo principal relatar um caso clinico de restauracdo indireta, com

finalidade estética e funcional em dente posterior com ampla destruicdo coronaria.



RELATO DE CASO

Paciente M.V.C.F, do sexo feminino, 14 anos de idade, apresentou-se a clinica
de odontologia da UNESC, acompanhada de um responsavel, para avaliacao
odontologica. No exame clinico intra-oral, os académicos responsaveis pelo
atendimento, supervisionados por cirurgidbes-dentistas, encontraram destruigao
coronaria no elemento 26 (figura 1). Ap6és anamnese, exame clinico e teste de
vitalidade onde foi constatado vitalidade no elemento em questéo, foi solicitada uma
radiografia periapical (figura 1). No qual foi proposto um plano de tratamento que
consistia na confec¢do de uma restauracao indireta em resina composta no mesmo,
a paciente e seu responsavel aceitaram o tratamento. Foi realizada entdo a
moldagem dos arcos: inferior e superior com Alginato Hydrogum 5 - Zhermack e
registro de mordida em cera 7 e vazou 0s modelos em gesso para estudo do caso

com tipo Il

Figura 1 - (A) - Aspecto inicial do elemento 26. (B) Radiografia periapical do 26.

Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

Na consulta seguinte foi anestesiada: infiltrativa e isquémica no 26 com 2
tubetes de lidocaina, isolamento absoluto com grampo 26 (figura 3), remocao de
tecido cariado em esmalte em caneta de alta rotacdo com ponta diamantada
KG1012HL e em dentina com baixa rotacdo broca carbide A6 e A3 e cureta, 0 mesmo
procedimento foi realizado para a parede distal do 25.

Em seguida realizou a profilaxia com pedra pomes e escova Robinson, lavado
e condicionado com acido fosférico 37% (All prime) no esmalte por 30 segundos
(figura 3), lavagem da regidao em abundancia, secagem com jato de ar e sugador. O
sistema adesivo aplicado foi Clearfil SE BOND, o primer foi inserido com movimentos

de agitacdo no microbrush na dentina por 30 segundos, jato de ar, e sobre o conjunto
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esmalte/dentina o adesivo foi aplicado (figura 3), leves jatos de ar para retirar o

excesso e fotopolimerizagéo por 20 segundos com o fotopolimerizador a 1200mw/cm3
Valo-Ultradent . A restauracéo foi executada em resina composta no dente 26 e no
dente 25 na técnica direta cor A2 Filtek Z350 XT - 3M dentina e esmalte. No 26 serviu
como preenchimento da cavidade para posterior realizamento do preparo dental,
checagem de ocluséo e polimento final com borrachas abrasivas Jiffy- Ultradent nas

cores verde, amarela e branca e a paciente saiu bem da clinica.

Figura 2 - (A) Isolamento absoluto no dente 26. (B) Remocéao de tecido cariado. (C) Retirada
da dentina infectada com a cureta. (D) Profilaxia com pedra pomes e escova Robinson. (E)
Condicionamento &cido Seletivo. (F) Sistema adesivo Clearfil SE BOND.

Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

Na consulta subsequente foi anestesiada, realizado o preparo dental no
elemento 26 com as pontas diamantadas FGM 3131, 3131 F, 3203, 4138, 4138 F,
polimento ao término do preparo, foi condicionado e aplicado sistema adesivo de
condicionamento total e Optibond FL-Kerr (figura 4) com o objetivo de selamento
dentinario Imediato.

Insercdo de 2 fios retratores 000 Ultrapak -Ultradent para moldagem com
Silicone de Adicdo Express XT Pasta Densa Soft - 3M, utilizando-se a técnica de
moldagem simultanea. Aplicou a silicona leve retirando o segundo fio e em seguida
foi aplicada ao redor e sobre o preparo. Simultaneamente inseriu a silicona pesada na
moldeira e fez um alivio manual na area do 26 da moldagem e inseriu a leve dentro

da silicona pesada (figura 4).



Figura 3- (A) e (B) Preparo do dente 26. (C) Condicionamento do acido fosférico. (D) Sistema
adesivo. (E) Afastamento gengival com fio retrator. (F) Remocao do segundo fio retrator. (G)
Adicdo de Silicona de Adi¢céo leve. (H) Moldagem da arcada superior com Silicona de
Condensacao Pesada.

Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

Ao término do procedimento a paciente foi liberada e assim foi vazado o gesso
tipo IV marca Herostone, obteve-se 3 modelos de gesso para confeccédo da peca. No
modelo de gesso foi aplicado superbonder e jato de ar, em seguida feito os
incrementos de resina composta de esmalte, dentina e novamente esmalte nas cores
A2 dentina e esmalte Resina Filtek Z350 XT - 3M.

Figura 4- (A) Modelo de gesso para confeccdo da peca com superbonder. (B) Construcao das
paredes com resina composta de esmalte. (C) Fotopolimeriza¢do. (D) Resultado final da

peca.
Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

Na sequéncia das consultas foi realizado um ciclo na autoclave completo para
aumentar a resisténcia da peca. Na consulta seguinte conferiu a adaptacao e iniciou
a cimentacdo. Para isso foi isolado com isolamento absoluto, profilaxia com escova
Robinson e pedra pomes, lavou e condicionou com &cido fosforico no esmalte e sobre
0 preparo de resina composta por 30 segundos, lavou abundantemente com agua,
secou com jatos de ar e sugador, aplicou o adesivo Clear Fel SE Bond e jato de ar

para afinar a camada.



Figura 5- (A) Isolamento absoluto no dente 26 com grampo 26. (B) e (C) Aplicagdo do acido fosférico
no esmalte e sobre o preparo e lavagem em abundancia. (D) Aplicacéo do adesivo. (E) Foi aspirizada
a parte interna da peca na resina composta com ponta diamantada 1012. (F) e (G) Aplicacdo do &cido
fosférico por 30 segundos e lavagem em abundancia. (H) Aplicacao do silano, jato de ar, foi aguardado
1 minuto e depois foi aplicado adesivo e jato de ar para afinar a camada.

Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

Na parte interna da peca, com ponta diamantada 1012 foi aspirizada, lavou,
aplicou acido fosférico por 30 segundos, lavou abundantemente, jato de ar para secatr,
aplicou silano, jato de ar e foi aguardado 1 minuto, e entdo aplicou 0 mesmo adesivo,
jato de ar para afinar a camada e foi fotopolimerizado e armazenou.

Em seguida introduziu o fio dental na cervical mesial e distal, aplicou o cimento
resinoso Allcem Dual A1-FGM sobre a parte interna da peca e sobre todo o preparo
do dente. Rapidamente inseriu a peca sobre o conjunto dente preparado e cimento,
aguardou 1 minuto para que a reacao quimica iniciasse e foram removidos 0s
excessos com microbrush e espatulas. No decorrer fotopolimerizamos por todas as

faces do elemento 26 e removemos 0s excessos com lamina 12 e bisturi.



Figura 6- (I) e (J) Fotopoliperizacéo da pec¢a, (K) e (L) Aplicacdo do Cimento Resinoso Dual na peca e
no dente preparado. M) Foi inserido a peca sobre o conjunto dente preparado e cimentou e logo em
seguida foi removido os excessos com microbrush e espatulas e aguardado 3 minutos. (N)
Fotopolimerizacéo da peca em todas as faces do dente 26. (O) Peca cimentada no dente (P) Checagem
de ocluséo e polimento final.

Fonte: Dados obtidos pela pesquisa.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, documental, do tipo relato de
caso, com abordagem qualitativa. Para isso foram utilizados prontuarios, radiografias
e fotografias das etapas do tratamento com a devida autoriza¢do do responsavel legal
pela paciente atendida na Clinica Integrada da UNESC.

A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores em um periodo de 2
meses, nas Clinicas Integradas da UNESC, Setor de Odontologia, localizada em
Criciuma - SC, levando-se em consideracédo variaveis dependentes como o paciente
necessitar de reabilitacdo estética e funcional em dente em dente posterior
independentes como idade e sexo.

Teve como critério de inclusao, ser paciente atendido no servico de odontologia
na Clinica Integrada da UNESC no primeiro semestre do ano de 2023 e ter
apresentado necessidade de reabilitacdo estética e funcional com restauracao

indireta. Como critério de exclusao, pacientes atendidos por outras queixas.



DISCUSSAO

A partir do ano de 1970, a odontologia passou por uma grande evolugéo no que
diz respeito aos materiais restauradores que enfatizam a estética, técnicas de adesao
e preservacdo da estrutura dentaria durante os procedimentos de preparo e
restauracao [7].

As primeiras resinas compostas que surgiram eram macroparticuladas, ou seja,
tinham grandes particulas de carga, e devido ao tamanho dessas particulas, os
desgastes eram muito acentuados e se desprendiam com facilidade, além de ter uma
coloracédo indesejada [8]. Ja no ano de 1980, surgiram as resinas compostas indiretas
microparticuladas, aumentando assim as possibilidades de aplicacdes do material
restaurador tanto em dentes anteriores quanto em posteriores [9]. No entanto, esses
materiais ainda apresentavam algumas desvantagens, como a resisténcia flexural
inadequada, riscos de fraturas nas margens e cuspides, desgaste oclusal e
instabilidade de cor [9].

Por volta da década de 1990, as resinas de segunda geragdo foram
introduzidas, combinando as vantagens das porcelanas com as vantagens das
resinas compostas [10]. Logo apos, foram desenvolvidas as resinas microhibridas,
fazendo a jungéo entre a resisténcia e a estética, permitindo reproduzir tanto os dentes
anteriores como 0s posteriores por terem uma maior proporgao entre carga e a matriz,
permitindo assim, uma melhoria das propriedades fisico-mecéanicas [11].

As resinas compostas sdo materiais restauradores, compostas por quatro
componentes principais: matriz organica, particulas inorganicas de carga, agentes de
adesao e um sistema de polimerizacao iniciador e acelerador [12]. As propriedades
clinicas, fisicas e mecanicas de resinas compostas dependem da porcentagem de
cargas em seu volume, o tamanho da particula e a carga e ligacdo da matriz de
enchimento [8]. Os enchimentos de particulas submicrométricas proporcionam
resisténcia a abrasdo, mais estabilidade de cor e menos contra¢do de polimerizacéo,
enquanto aumentando a resisténcia a flexdo e a tracdo, o grau controlado de
polimerizacdo também aumenta resisténcia a tracdo, resisténcia ao desgaste,
resisténcia a fratura, cor e estabilidade [8].

Apesar da lesdo de carie ser o principal motivo de perda de estrutura dentaria,

outros tipos de lesdes também podem levar a ruptura dos tecidos duros dos dentes,
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como por exemplo a abfracéo, erosao, atrito e fratura, necessitando de restauracao,

entretanto como as necessidades de cada paciente variam de um para outro, a
escolha dos procedimentos também variam [13]. Para restaurar um dente existem dois
tipos de técnicas, a restauracdo direta e a indireta e como todo tipo de restauracao,
elas tém as suas vantagens e desvantagens [13].

Nas restauracdes diretas, o material composto de resina fotopolimerizavel é
colocado diretamente na cavidade preparada, apresentando como vantagem a
preservacdo da estrutura dental e menor custo, porém possuem alta contracdo de
polimerizacdo e baixa resisténcia a desgastes [8]. J& a técnica indireta é fabricada de
forma externa da cavidade oral, utilizando uma impressdo do dente preparado,
agregando a vantagem de oferecer maior resisténcia ao desgaste, refor¢co da estrutura
dentaria remanescente, facilidade em restabelecer o contato interproximal,
restabelecimento da anatomia dentaria e contorno da restauracdo, boa adaptacdo
marginal, menor contracdo de polimerizacdo, compatibilidade com a denticdo natural,
oferecendo um 6timo resultado estético e apresenta melhores propriedades e
desempenho fisico-mecéanicas comparadas com as restauracdes diretas, contudo, é
importante mencionar que sera necessario no minimo duas sessdes clinicas para
finalizar o procedimento [8, 14].

As restauracdes Indiretas podem ser indicadas em casos onde ha ampla leséo
de carie em dentes posteriores, substituicdo de restauracdes antigas insatisfatorias,
ou de restauracdes metalicas, dentes que foram endodonticamente tratados, ja que
estes tém mais chances de fratura em funcdo da perda da estrutura, em casos de
fraturas, dentes extruidos,podendo ajuda-lo a repocicionar no lugar, quando o
paciente apresenta Amelogénese Imperfeita ou Hipoplasia, desgaste por biocorroséo;
fechamento de diastemas em dentes posteriores, mas apenas quando a corregcéo
ortodéntica ndo é possivel, ou quando nao ha espaco adequado para a instalacdo de
implante ou prétese fixa, dai nesses casos a Indireta é indicada para preencher esses
espacos, em dentes vitais com destruicdo coronaria extensa e com coroa clinica
curta.[14]

Ao selecionar o tipo de material restaurador para a confeccao de restauracao
indireta, muitos fatores devem ser analisados pelo cirurgido-dentista antes de iniciar
qgualquer procedimento [14]. Em primeiro lugar deve-se atentar as necessidades do

paciente, o tempo, 0 custo, a estética desejada, boa resisténcia ao desgaste,
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adaptacdo marginal, médulo de elasticidade e possibilidade de reparo [14]. Apesar da

ceramica feldspatica aparentar ser a primeira escolha de emprego para restauragées
onlay, inlay e overlay, ela apresenta algumas dificuldades na técnica de confeccéo e
custo mais elevado, com isso as resinas compostas ganharam mais destaque como
material de eleicdo para restauracao indireta, principalmente em dentes posteriores,
por apresentar grande resisténcia mecanica e baixo custo comparado as ceramicas
[14].

No passado, acreditava-se que necessitava de uma reabilitacdo com coroa de
cobertura total, no entanto, ao realizar o preparo para coroa total acabam removendo
grande parte do tecido dentario saudavel [15]. Por esse motivo muitos tém se centrado
em restauracoes indiretas, que garantem maior preservacao dos tecidos sadios [15].

Como consequéncia desta mudanca de paradigma, restauracdes parciais
indiretas como onlays, inlay e overlays, tém sido escolhidas como alternativa
terapéutica [15].

O excelente desempenho das onlays, inlays e overlays geraram aumento da
fabricacdo moderna, com técnicas que reduziram o risco de desenvolvimento de
falhas, o que pode melhorar ainda mais seu desempenho [20]. Em paralelo a essa
evolucdo, houve também, avancos nos agentes adesivos e cimentantes que
combinam melhor a ligagdo entre o dente e o material, e a facilidade de uso [16].

Além disso, a odontologia restauradora tem como objetivo também devolver a
funcdo e a estética aos dentes comprometidos [17]. Com isso, 0 preparo para
restauracodes indiretas € um procedimento complexo que expde uma grande area de
dentina. Essa etapa pode causar sensibilidade pos-operatéria e invasdo bacteriana
[17]. Para evitar esses problemas, € necessario um adequado selamento da interface
dente-restauracgao [17]. Esse selamento pode ser obtido por meio do uso de adesivos
[18].

A forca de unido entre 0 adesivo resinoso e os tecidos dentérios é fundamental
para a sobrevida e qualidade da restauracdo [19]. A adesédo ao tecido dentinario é
mais dificil do que a adesdo ao esmalte, pois a dentina € um tecido hidrofilico com
uma rede de fibras colagenas que € sensivel a desidratagcdo e a contaminacgéo [18].
Além da sensibilidade pdés-operatéria, um selamento inadequado pode levar ao
manchamento marginal e a recidiva da cérie [20]. O selamento dentinario adequado

€ um desafio da odontologia restauradora [20]. Atualmente, existem duas técnicas de
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selamento dentinario: o selamento dentinario tardio (DDS) e o selamento dentinario

imediato (IDS) [20].

O DDS consiste na aplicacdo do adesivo antes da cimentac&do. Essa técnica
apresenta um maior risco de contaminacgao do tecido e colapso das fibras colagenas,
devido ao periodo de exposicao da dentina [20]. Isso pode prejudicar a forca de uniao
do adesivo [20].

O IDS consiste na aplicacdo do adesivo imediatamente ap0s 0 preparo
dentario, em dentina recém-cortada [20]. Essa técnica € menos propensa a
contaminacao e ao colapso das fibras colagenas, o que pode melhorar a forca de
unido do adesivo [20].

Devido & diversidade de materiais odontolégicos, é fundamental ter
conhecimento das propriedades fisicas e quimicas dos mesmos, para uma correta

selecdo e aplicacao por parte dos cirurgides-dentistas [21].

CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, conclui-se, que as restauracdes indiretas
confeccionadas com resina composta, apresentam diversas vantagens em relacéo as
restauracdes diretas. Como grande resisténcia ao desgaste, 6tima unido a estrutura
dentaria, e possibilidade de reparo em caso de dano, assim como possibilidade de
polimento para manter o brilho superficial. Além disso a reconstru¢do da anatomia das
paredes proximais e forma de um modo geral, através da realizacdo da confeccéo da
peca no modelo tridimensional permite o reparo de estruturas danificadas e a
obtencdo de uma peca mais precisa e adequada as necessidades individuais do
paciente. Essas vantagens fazem dela uma 6&tima opcdo de tratamento,
principalmente em dentes posteriores com ampla destruicdo coronaria, por
apresentarem bom desempenho clinico e durabilidade aliados a estética. No entanto,
€ importante ressaltar que o sucesso de qualquer tipo de restauracdo depende de

uma correta indicagao e execucao.
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