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INTRODUCAO

Durante muito tempo © material de escolha para restauragdes diretas
posteriores foi o améalgama de prata, por ser material bioiogicamente seguro; porem,
por apresentar algumas desvantagens como presenga de mercurio, degradagao
marginal, por apresentar corrosdo e oxidagdo (GARBER & GOLDSTEIN, 1994) e
também pela exigéncia estética por parte dos pacientes, resultou no surgimento de
materiais restauradores gue atendessem as exigéncias dos pacientes, o qual
associa estética a propriedades fisicas e biomecénicas compativeis a estrutura
dental (BARATIERI et a/, 2001).

Como material alternativo estético ao amalgama, nos casos de restauragdes
intra-coronarias, surgiu a resina composta, que inicialmente era utilizada apenas em
restauracbes anteriores, associada a sistemas adesivos. Porém, ainda nos dias
atuais algumas limitagdes inerentes as resinas compostas para restauragoes em
dentes posteriores de forma direta, ainda néc foram solucionados.

A contracdo resultante da polimerizagdo da resina composta, no memento em
que ocorre a conversdo do mondmero em polimero, independente de pOSssuir
ativacdo quimica ou fisica, pode induzir o afastamentio desta da parede cavitaria.
Quando a resina composta esta fortemente aderida ao dente por meio de agentes
adesivos, a contragdo pode induzir tenstes excessivas a estrutura dental, levando a
micro fraturas e trincas no dente. Por outro lado, caso a forga exceda a resisiéncia
de unido do sistema adesivo, ocorrerd a formagéo de uma fenda na interface dente-
restauragéo, ocasionando infiltrag@o marginal (CASSIN et &, 1992; CIUCGHI et &/,
1990; DOUGLAS et al, 1989), o que pode resultar em dor pés-operatoria,
descoloragdc marginal, cérie secunddria, alteracbes pulpares e, até mesmo,
descolamento parcial ou total da restauracéo (BARATIERI et al, 2001).

Esta contracdo de polimerizaggo pode ser minimizada empregando uma
técnica adequada de insergdo e polimerizagdo da resina (LUTZ et al, 1986); no
entanto, esta caracteristica ndo podera ser eliminada, pois € inerente ac material.

Outra dificuldade é a obtencdio da polimerizagdo adequada em toda resina
composta. Segundo RUYTER (1992}, o grau de conversac do mondmero para as
resinas compostas aumenta dos sistemas auto-ativados para os foto-ativados, e
destes para os termo-ativados. Tem sido relatado que a luz, calor e pressao,
aplicados isoladamente ou em conjunto de maneira adequada, aumentam o grau de

conversdc das resinas compostas, proporcionande uma polimerizagdo mais
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uniforme e mais adequada e, conseqlentemente, resultando em melhores
propriedades fisicas e mecanicas (JAMES et al, 1983; LOPES et a/, 1991).

A realizacdo de restauragdes com resina composta por meio de sistemas
semi-indiretos ou indiretos visa minimizar ou eliminar os inconvenientes associados
3 técnica direta, j4 que permite a manipulagdo e polimerizagdo do material em
condigbes ambientais ideais e controladas de luz, temperatura, umidade, pressac e
tempo, resultando em um material com melhores propriedades. Estas técnicas
possibilitam minimizar os efeitos deletérios sobre o conjunto dente-restauragao.

VIEIRA et al, 1991, concluiram que nas restauragdes indiretas € possivel
obter contornos e pontos de contatos proximais mais adequados; acabamento e 0
polimento, especialmente nas faces proximais, com maior facilidade e anatomia
oclusal e adaptacdo cavo-superficial (selamento marginal) mais definidos, tendo em
vista que a confecgao da restauragéo ¢ realizada em ambiente laboratorial.

As restauracBes com preparos tipo infay (intra-coronaria} / onlay (extra-
coronaria) em resina composta, tém basicamente as mesmas indicagbes das
restauragdes metalicas fundidas (como ouro e outros metais) e das restauragdes
intay/oniay de porcelana, podendo, portanto, ser consideradas alternativas para
estes tipos de restauragbes indiretas (CHRISTENSEN, 1989; JACKSON et al, 1980;
DONQVAN et al, 1990; FARAH, 1989).

As restauracbes inlays e onlays de resina composta estdo indicadas para
dentes posteriores que apresentem ampla destruicdo, guando o istmo oclusal for
maior que a metade da distancia inter-cuspidea ou, entdo, quando o preparo
envolver uma ou mais cuspides, e também casos de restauracéo estética e adesiva
em um dente em que ndo se desejada cobertura com coroa total (CHRISTENSEN,
1989; FARAH, 1989; JAMES et a/, 1983).

Nzo ha grande diferenca na composigdo quimica entre a resina composta
laboratorial, empregada na confecgdo de infays/onlays, e a resina composta
convencional utilizada na técnica direta no consultério. Ambas sao basicamente
compostas por matriz orgénica BIS-GMA e algum tipo de particula de carga
inorganica. A grande diferenga entre estes dois materiais refere-se ac processo de
polimerizacdo. Na medida em que o processo de polimerizagdc na técnica
convencional, & inteiramente intra-bucal, na técnica indireta da inlay/onlay, o©
processo ocorre fora da cavidade bucal, em condigdes laboratoriais adequadas,
permitindo e assegurando polimerizagdo mais completa resultando em melhora

substancial das propriedades fisicas e mecanicas.
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Varios trabalhos tém demonstrado o efeito positive do tratamento térmico
sobre as resinas compostas (COVEY et al, 1992; GREGORY et al, 1992}, sendo que
a polimerizagdo em temperatura elevada resulta em tratamento térmico
“homogeinizador” da matriz da resina, melhorando as propriedades do material
(WATTS, 1990; RUYTER, 1992).

Por se uma restauragéo indireta, ha a necessidade de fixar a pega protética.
Esta etapa é considerada o ponto fraco do sistema indireto, uma vez que a resina
empregada para cimentagio nao tem as mesmas propriedades da resina utilizada
para o procedimento restaurador, estando vulnerével & descoloragéo marginal, e a

contracio de polimerizag&o, que em muitas vezes é deficiente.
Vantagens, desvantagens e limitacoes das inlays/oniays com resina composta:

A principal vantagem destas em relacéo as restauragdes metalicas fundidas é
o fator estético. Ambos os materiais apresentam desempenho semelhante guanto a
estabilidade oclusal, especiaimente se as inlays/onlays de resina composta forem
utilizadas em areas de baixa tensdo oclusal, ou melhor, em pacientes que
apresentam oclusdo balanceada, em regido de pre-molar e na@o bruxistas. Sao
contra-indicadas em cavidades sem esmalte na parede gengival; pacientes com ma
higiene oral; bruxistas e os que apresentam oclus&o desfavoravel (VIEIRA, 1991
CHRISTENSEN, 1988; JAMES, 1983).

Pelo fato de serem executadas por meio de técnica adesiva, as restauragoes
indiretas com resina composta ndo exigem a cobertura de clspides como medida
preventiva ou no sentido de reforgar a estrutura dental, como & necessaric nas
restauracdes metdlicas ndo adesivas. lsso devido ao fato da adesividade
proporcionada pelas técnicas adesivas de cimentagéo unir as paredes vestibular e
lingual do dente, gerando um conjunto dente-restauragao continuc e mais resisiente
as fraturas (BURKE et al, 1990; JACKSON et alf, 1990; JAMES et al, 1983; LOPES
et al, 1991). Por outro lado, as restauracées indiretas com resina composta devem
apresentar espassura maior que as restauragbes metalicas fundidas. Isto resulta em
menor resisténcia da resina composta a fratura quande comparada a restauragao
metalica.

Quando comparadas &s inlays/onlays em porcelana, as de resinas compostas

tem como principal vantagem ser um procedimento menos critico na fase
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laboratarial, resultando em menor custo. Outra vantagem apresentada em relagao as
ceramicas é o facil reparo guando necessario.

Em relagdo ao ajuste oclusal, o qual geralmente é realizado apos a
cimentacdo, as porcelanas tém o inconveniente de depois de realizado o ajuste,
apresentar uma superficie aspera conseqliente da remocéc do glaze, que &€ uma
camada superficial de porcelana altamente vitrificada, tornando a restauragéo mais
passivel & propagacéo de trincas, o que pode resultar em fratura da porcelana com o
tempo. J& as inlays/onlays de resina composta podem ser novamente polidas
apenas por meio de técnicas convencionais de polimento da resina composta.

H& relatos de que a porcelana apresenta potencial abrasivo da estrutura
dental antagonista, fato este que n&o ocorre com a resina composta
(CHRISTENSEN, 1992; JACKSON et al, 1990; JAMES et a/, 1983). Com relagdo ao
preparo cavitario, ambas sdo muito semelhantes.

Como desvantagem, as iniays/onfays de resina composta sdc menos
estéticas que as de porcelana, uma vez gue com o passar do tempo elas perdem
seu brilho superficial, contrariamente ao que ocorre com a ceramica.

Quando comparadas as restauragOes diretas em resina composta, estas
apresentam vantagens como contragdo de polimerizagao fora da boca,
polimerizagdo mais uniforme e completa e maior facilidade de escultura anatémica,
nas regides proximais, oclusal e cavo-superficial. Estas vantagens tornam as
infays/onlays de resina composta restauragbes mais estéticas, duraveis e mais
resistentes ao desgaste que as restauragbes de resinas compostas pela técnica
direta (JAMES et al, 1983; MORMANN et al, 1982).

Estudos mostram que a infiltragdo marginal em restauragdes por técnica
indireta é menor que as realizadas pela técnica direta, ja que apenas uma pequena
quantidade de resina ¢ submetida & contragéo de polimerizagdo, e as fendas
marginais também sao reduzidas (CASSIN et al, 1992; DOUGLAS et al, 19889;
MORMANN et al, 1982: WATTS, 1990). Outros estudos demonstram que néo ha
diferenca significativa quanto & infiltragao marginal (CASSIN et al, 1992; MORMANN
et al, 1982; WATTS, 19380).

Algumas desvantagens quando comparadas as restauragoes diretas sao
encontradas, tais como: necessidade de duas sessfes clinicas para sua confeccao
pelo método indireto (12 sessédo: preparo, moldagem e confecgdo do provisdrio e 22
sessdo: prova, cimentagdo da peca e ajustes) e, conseqglientemente, aumento do

custo, em funcdo da necessidade utilizagdo de material de moldagem para a
12



construcéo do modelo e protético qualificado, ou seja, um profissional gue domine a
técnica das resinas compostas; possibilidade de erros nas etapas envolvidas, como
distorcio do material de moldagem, falhas no vazamento, manipulagéo dos
modelos; e a necessidade de cimentagéo, que € o ponio fraco das restauragoes
semi-indiretas e indiretas; ac passo que a restauragdo direta pode ser realizada em
{inica sessao.

A cimentacdo gera mais uma interface (restauragao/cimento), a qual também
& susceptivel & degradacao e infiltragéio marginal.

Qutra desvantagem das restauragdes semi-diretas e indiretas é a
necessidade de materiais e instrumentais laboratoriais especificos, tais como a
unidade fotopolimerizadora do sistema indireto de resina composta, a fim de
aumentar grau de polimerizagéo do composito; corantes, utilizados para caracterizar
as restauracgbes; ao passo que as restauragbes diretas exigem apenas materiais
basicos.

Porém, a principal desvantagem é que, por serem restauragdes cimentadas,
os preparos devem ser expulsivos, e, neste caso, isto significa maior desgaste de
estrutura dental sadia, enquanto que, em restauracdes diretas adesivas por nao
haver necessidade da expulsividade das paredes torna-se mais conservadora.

Desta forma, o Cirurgido-Dentista deve avaliar bem cada caso clinicc ao
escolher o procedimento restaurador para cada situagéo em particular, ja que cada
técnica apresenta suas limitagbes, vantagens e desvantagens, bem como sua

indicagéo especifica.
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DESENVOLVIMENTO:

Escolha do Caso Clinico

Para este caso clinico, foi escolhido um paciente de 60 anos, J.S.S., do sexo
feminino, o qual se verificou ao exame clinico, possuir uma restauragéo direta em
resina, atipica, MODV, no elemento 37. O procedimento restaurador de escolha para
esta situagdo clinica foi a substituicdo da restauragio direta por uma restauragao
indireta (onlay) em resina composta.

Inicialmente, realizou-se anamnese, adequagao do paciente e uma radiografia
periapical da regido do elemento 37. Nenhuma lesao periapical nem espessamento
da lamina dura foram observados. Foi realizado teste de sensibilidade pulpar, ao
qual o dente respondeu com vitalidade, apresentando caracteristicas de
normalidade. No exame periodontal, o elemento apresentava saude periodontal.

Avaliou-se também os aspectos oclusais do paciente, j& que esta restauragao
nao deve interferir na oclusado habitual (MIH), na relagao céntrica (RC) e nem nas
guias de desoclusdo (protruséo e lateralidade). O paciente apresentou oclusao
balanceada bilateral.

Portanto, ndo havia contra-indicagdes para a realizagdo do tratamento de

escolha.

Figura 1. Elemento 37 Figura 2. Paciente em MIH

Figura 3. Radiografia periapical inicial v



12 SESSAOQ - Preparo e Confecgéo da restauragao proviséria

Como o dente em questdo apresenta vitalidade pulpar, deve-se aplicar
anestesia local para que o paciente ndo sinta um desconforto durante o
procedimento.

Apds a anestesia, selecionar a cor da resina a ser utilizada. G uso do
isolamento absoluto para a realizagio do preparo fica a critéric do profissional.

Vale lembrar que antes de iniciar o preparo, o dente deve estar reconstruido
morfologicamente com resina composta, com todas as suas caracteristicas
anatdmicas devolvidas.

Desta forma, 0 preparo cavitirio serd determinado de acordo com a
restauragio a ser substituida, conservando ao méximo estrutura dental sadia. O
principio bésico para a confecgdo do preparo é realizar sulcos e canaletas de
otientacdo com pontas diamantadas tronco-cbnicas de extremo arredondado e de
tamanho compativel com a cavidade, facilitando assim na expulsividade adequada,
no arredondamento dos &dngulos internos e no chanfrado nas areas proximais e
extracoronarias.

Inicia-se o preparo realizando sulcos na plataforma oclusal, nas vertentes
vestibulares e linguais, seguindo a conformagéo do dente. O desgaste é feito unindo
estes sulcos, de modo a reduzir 2mm na oclusal. Este desgaste oclusal nfo pode
ser menor que 2mm, pois deve dar espessura a restauracéo. Depois, deve-se
realizar sulcos de orientacéio na vertente externa, também com a ponta diamantada
4138, utilizando apenas metade de seu diametro, de modo que o desgaste periférico
corresponda a Tmm.

A caixa oclusal deve representar 1/3 da distancia intercuspidea, cu seja,
cerca de 2mm de abertura vestibulo-lingual, possuindo 3mm de profundidade e
paredes expulsivas, cerca de 10 a 12 graus. A confecgédo da caixa oclusal em onlays
para se criar uma 4rea de retengdo nem sempre & necessaria, ja que depende de
alguns fatores como a altura da coroa do dente (dentes maiores sdo mais retentivos,
dispensando o preparo de caixas), a profundidade da restauracao a ser substituida,
quando existente (se o dente a ser preparado possuir restauragéc profunda, esta
pode ser incluida no preparo) € a disponibilidade de espago interoclusal.

Nas caixas proximais, as paredes também devem ser explusivas e os angulos

axio-pulpares e axio-gengivais arredondados. Tados os &nguios internos do preparo
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devem ser arredondados para reduzir a concentragdo de tensdes. Com a ponta
2200, deve-se fazer a separagéo do dente preparado do dente adjacente.

Por ultimo, faz-se o término cervical, com a ponta diamantada 2135, o qual
deve ser em forma de chanfrado profundo, com cerca de 1 a 1,5mm, e nas
proximais, deve ser o mais reto e definido possivel em relagéo a superficie proximal
externa do dente. Deve-se lembrar que o chanfrado da caixa proximal deve
acompanhar o término cervical vestibular e lingua! (protegéo de clspide) e que este
término cervical deve ser em estrutura dental e além da linha de ocluséo.

Pontas diamantadas de menor granulometria podem ser usadas para o
acabamento do preparo.

Em dentes vitais, a protegdo pulpar, preferencialmente, deve ser realizada
com ¢ selamento dos tlbulos dentindrios por meio da hibridizagéo do substrato
dentindario no momento da cimentacéo da restauragdo. Pode-se utilizar também
bases, como o cimento de hidréxido de calcio ou cimento de iondmero de vidro. Por
isso, torna-se muito importante o emprego da restauragdo provisdria adequada,
enquanto se aguarda a confecgdo da onlay definitiva. Esta restauragéo provisoria
tem a funcdo de proteger o dente preparado e os tecidos moles, mantendo satde
periodontal e o espaco protético, além de estabilizar a ocluséo, restabelecer a

estética, permitir a avaliagio do preparo e analisar o padréoc de higiene do paciente.

Protocolo Clinico:
1- Anestesia
2- Selegdo de cor: A3
3- Remocéo da restauragao insatisfatéria, tecido cariado e esmalte sem suporte;
4- Reconstrugdo morfoldgica do dente
5- Moldagem parcial prévia para a confec¢do do provisorio
8- Preparo do dente com pontas diamantadas
a.) Reducéo das clispides: 2135, 4138
b.) Caixa Oclusal: 2135, 4138, 4137, 3131
c.) Caixas Proximais: 2135, 4138, 4137
d.) Término cervical: 2134
e.) Acabamento da cavidade: 2135, 4138 e 4137 F e FF
7- Confeccao do provisério com resina acrilica (técnica da moldagem prévia)
a.) Acabamento e peolimento do provisoério

b.) Cimentagéo do provisério
16



Figura 4. Moldagem prévia Figura 5. Preparo — vista
oclusal

Figura 6. Preparo — vista Figura 7. Preparo — vista
vestibular lingual

Figura 8. Confecgao do Figura 9. Provisério cimentado
provisorio
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22 SESSAOQ - Repreparo e Moldagem

Na sessfo seguinte, remove-se o provisdrio, faz-se uma limpeza do dente
preparado e avalia-se ¢ preparo realizado e a resposta dos tecidos moles
adjacentes. Se houver necessidade, realizar o repreparo do dente.

Ao concluir o preparo cavitério, iniciam-se os procedimentos da moldagem.

Se o preparo envolver caixas proximais que se estendam ao nivel gengival,
indica-se utilizar fios afastadores, os quais permitirdo melhor visualizagéo da
margem do términc do preparo destas caixas e a reducédo da secregéo do fluido
gengival. A fim de facilitar a reproducéo do término cervical, recomenda-se utilizar
dois fios afastadores no mesmo sulco gengival, iniciando com o mais fino {n® 0C)
seguido pela inser¢@o do mais grossc (n® 2). No momento da moldagem, o fio mais
grosso é retirado e 0 mais fino permanece no interior do sulco para manter a gengiva
afastada e permitir que o material de moldagem penetre nesta area critica.

Para a moldagem, é indicado o uso de material elastomérico, como as
siliconas de adigdo e de condensagdo, por apresentarem melhores propriedades
fisicas, boa estabilidade dimensional e fidelidade na reprodugéo do preparo, sendo
que a silicona de adigdo, permite que o molde seja vazado mais de uma vez.

Naeste caso, optou-se pela moldagem por meic da técnica da dupla
impressdo. Esta técnica apresenta vantagens como precisdo de copia e ©
proporcionar espessura uniforme de material leve em toda a extens&o do molde,
porém, além de ser realizada em 2 etapas, 0 que exige maio tempo de trabalho,

necessita de um auxiliar, agregando maior custo.
Do molde obtido, produz-se ¢ modelo de trabalho, feito com gesso especial.

Deve-se também realizar a moldagem da arcada antagonista e o registro inter-
maxilar, para que 0s modelos possam ser montados em um articulador parcial ou em
uma charneira, possibifitando assim o troguelamento do modelo e a reprodugéo e a

avaliacdo dos movimentos oclusais do paciente.

Protocolo Clinico:
1- Remogdo do provisério e limpeza do preparo
2- Avaliar a necessidade de repreparo (Se houver necessidade, realizar a
anestesia local, reparos e refinamento do preparo)
3- Moldagem

a.) Selegio da moldeira
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b.) Moldagem com a silicona pesada
c.) Insercéo do fio afastador na regido proximal
d.) Realizar alivios no molde: remover areas inter-proximais e de fundo de
sulco com uma lamina de bisturi - ndo mexer na regiao do preparo!
e.) Moldagem com a silicona leve
- Manipulagéo da silicona leve
- Remocgao do fio afastador
- Secagem do preparo
- Insergdo do material de moldagem - com a seringa para elastomero,
injetar o material de moldagem no preparo
- Carregar a moldeira com o material e posiciona-la na arcada
4- Reembasamento do provisério e cimentagao provisoria

5- Moldagem da arcada antagonista com alginato

Figura 10. Repreparo — vista Figura 11. Insergao do fio
por oclusal afastador

Figura 12. Remogéo do fio Figura 13. Insergdo do material
afastador de moldagem no preparo
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Figura 14. Inser¢do do material Figura 15. Moldagem final
de moldagem no molde

Confecgao do modelo e montagem na charneira:
1- Posicionamento do troquel macho-fémea no molde na posigédo do dente 37
2- Vazar o modelo com gesso especial apenas na regido dos dentes e fazer
uma base com gesso pedra
3
4

Montar na charneira com gesso comum

Com uma serra para gesso, serrar o0 modelo na mesial do 37, de forma
divergente para a oclusal, de modo que o troquel saia facilmente do modelo.

Figura 16. Charneira e troquel Figura 17. Modelos montados
na charneira em oclusao

; ; . Figura 19. Charneira — vista
Figura 18. Charneira — vista vestibular

oclusal
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32 SESSAOQ - Prova, Ajustes e Cimentagéo

Nesta Gltima sessdo clinica, apés a remogdo cuidadosa da restauragao
proviséria, deve-se fazer a limpeza das superficies do preparo com taca de borracha
e pedra-pomes ou jato de bicarbonato de sédio com objetivo de remover
completamente o cimento provisorio, para que este nao comprometa 0 procedimento
adesivo na etapa cimentacdo definitiva.

Para provar a restauragéo, deve-se posicionar com extrema cautela a pega no
preparo, verificando, por meio de papéis articulares (carbono), as areas de
interferéncia na regido proximal. Se houver necessidade, realizar ajustes com pontas
diamantadas. Apds pequenos ajustes, os acabamentos finais e o polimento tinal da
peca podem ser executados com pontas e discos diamantados. Antes da
cimentacéo, ¢ estratégico avaliar a ocluséo para evitar ajustes pds-cimentagao.

Cimentagéo é a fixagdo da pega protética por meio de substancia modelavel
que tem como objetivo selar e unir duas partes (ANUSAVICE, 1996). Como esta
etapa é o ponto mais vulnerdvel da técnica, o agente de cimentagéo ideal deve
apresentar ades&o a estrutura dental e a restauragao, controle do tempo de trabalho
e de presa, bem como ser de facil manipulagao, gerar pequena espessura de
pelicula, baixa solubilidade em meio bucal, boas propriedades fisicas (alta
resisténcia mecanica, médulo de elasticidade semelhante ao da estrutura dental,
baixa deformacdo plastica, estabilidade dimensional durante a presa e durante
funcéo), biocompatibilidade e baixo potencial de irritagéo pulpar, radiopacidade,
estética, permitir selamento marginal e apresentar propriedades anticariogénicas.
Porém néo ha um material que apresente todas estas caracteristicas.

O cimento resinoso surgiu com o desenvolvimento dos materiais adesivos, 0
qual apresenta composigdo semelhante & dos compositos resinosos restauradores.
Existem trés tipos de cimentos resinosos: a.) Auto-polimerizaveis (peroxido de
benzoila); b.) Fotopolimerizéveis (canforoquinona + aminas); e o¢.} “Duais”
(associagdo dos iniciadores).

Este cimento apresenta adequada espessura de pelicula (25um), €
praticamente insolive! em égua, possui adequada resisténcia de uniao, além da
possibilidade de escolher a cor e facilidade de remogao dos excessos.

Para as inlays e onlays de resina composta, os cimentos mais indicados sao0
os resinosos de polimerizagéo quimica ou dupla (quimica e fisica). Fo demonstrado

que estes cimentos possuem espessura de pelicula maior quando comparados aos
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cimentos convencionais (WHITE et a/, 1993; WHITE et af, 1992). Porem, de acordo
com White e Zhaokun, 1993, a grande espessura de cimento geraimente observada
nos cimentos resinosos ndo é tao critica na cimentacéo de infays e onlays de resina
composta, j4 que a alta resisténcia da resina, sua capacidade de se aderir a
estrutura dental, sua resisténcia ao desgaste, sua insolubilidade e suas propriedades
opticas estéticas, fazem destes os cimentos mais adequados para esta finalidade.

Antes da cimentagdo da pega protética, deve-se realizar tratamento tanto da
restauragéo quanto do dente.

No dente, deve-se fazer a hibridizagdo total do preparo que nos casos de
sistemas adesivos convencionais de dois passos deve-se condicionar com &cido
fosférico 32 a 37% por 15 segundos; lavar durante pelo menos 30 segundos e
realizar controle de umidade com papel absorvente ou algod&o umedecido. Em
seguida, aplica-se o agente adesivo e fotopolimeriza.

Na superficie intema da restauragéo, deve ser feito condicionamento com
acido fosférico 32 a 37% por 15 segundos, a fim proporcionar limpeza da superficie
interna da pega. Apds o condicionamento &cido da pega, deve-se aplicar o silano e
aguardar 1 minuto. O silano promove unido entre o componente inorganico da pe¢a
protética e o componente organico do agente de fixagao resinoso. Em seguida, o
agente adesivo deveré ser aplicado e fotoativado.

Em seguida, o cimento resinoso devera ser manipulado sob placa de vidro, na
proporgao indicada pelo fabricante e levado ao preparo e superficie interna da pega.

A restauragdo deve entdo ser assentada na cavidade com pressdo digital
suave para permitir o escoamento do cimento em todas as margens e para nao
formar bolhas internamente e conseqiente mé& adaptagéo da pega. E muito
impartante observar se 0 cimento resinoso escoou por toda linha marginal. Antes da
presa completa, se remove 0s excessos do cimento com sonda exploradora e fio
dental nas proximais e fotoativa o conjunto em todas as faces, sendo que esta
ativacdo devera somar em média 120 segundos. Os excessos de cimento resinoso
polimerizado podem ser removidos com lamina de bisturi, tiras de lixa na superficie
proximal e pontas diamantadas. O polimento da linha de cimento pode ser feito com
discos flexiveis, pontas siliconizadas e tiras ultrafinag de diamante.

Por final, deve-se checar a oclusdc com papel articular (carbono), verificando
contatos simultaneos com os dentes adjacentes e a auséncia de interferéncias

durante os movimentos mandibulares.
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A obtengéo de radiografias interproximal e periapical & muito importante para

a conclusdo do caso clinico.

Protocole clinico:
1- Remogéo do provisorio
2- Limpeza do preparo
3
4

Prova da peca
Tratamento de superficie da peca
a.) Condicionamento &cido: acido fosfoérico 37% por 15 segundos

b.) Lavagem com &gua e controle da umidade
¢c.) Aplicagao do silano por 1 minuto
d.) Aplicagédo do adesivo e fotopolimerizagac
Tratamento de superficie do substrato (dente)
a.) Condicionamento acido: acido fosfdrico 37% por 15 segundos

5

b.) Lavagem com 4gua e controle da umidade
¢.) Aplicagdo do adesivo e fotopolimerizagao
6- Cimentacéo da pega protética
a.) Espatulagéo do cimento resinoso Rely-X, aplicagao no preparo e pega
b.) Assentamento da pega no preparo;
¢.) Presséo digital suave
d.) Apds 10 segundos, remogdo dos excessos de cimento com uma sonda
exploradora nas margens e com o fio dental na inter-proximal
e.) Fotopolimerizagac da pega por todas as faces (60 segundos em cada
face)
7- Checagem a ocluséo com papel carbono: ajuste oclusal
8- Acabamento e polimenio da linha de cimentagéo e da pega protética

9- Radiografias finais: periapical e interproximal
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Figura 20. Pega posicionada na Figura 21. Charneira em
charneira oclusao

'@I okt
SRR fnallie

Figura 22. Vista por vestibular Figura 23. Vista por lingual

Figura 24. Vista por distal Figura 25. Vista por oclusal

Figura 26. Prova da pega Figura 27. Marcagao do carbono
Ajuste proximal
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Figura 28. Peca em posigao — Figura 29. Peca em posicao —
vista por vestibular vista por lingual

Figura 30. Ajuste oclusal Figura 31. Peca cimentada

Figura 32. Radiografia periapical Figura 33. Radiografia interproximal
final final

PROSERVAGAO

Nas sessdes seguintes de proservagao, deve-se avaliar os aspectos oclusais,
a satisfacdo do paciente e realizar radiografias de controle com o objetivo de avaliar

a adaptacao marginal da restauragao.
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CONCLUSAO

As restauracdes indiretas posteriores de resina composta s@o uma opgao
restauradora viavel e interessante, quando se deseja um material estético, adesivo e
compativel com o meio bucal, com menor custo, desde que sua indicagao seja
precisa.

Trata-se de um procedimento mais complexo que a restauragao direta em
funcdo das suas etapas de execucgdo, todavia é possivel ser realizado por um
académico de Odontologia.

Apresentam vantagens e desvantagens quando comparadas com o método
direto. As vantagens sdo provenientes, principalmente, do melhoramento das
propriedades fisicas do material, tendo em vista a forma de manipulacao e
polimerizacdo extrabucal da resina composta. Como desvantagens apresentam
maior desgaste da estrutura dental, j& que o preparo deve ser expulsivo; e a técnica
propriamente dita, uma vez que exige maior nimero de sessGes clinicas e
procedimentos criticos, como moldagem e cimentagao.

Neste caso clinico, a paciente aprovou o tratamento e demonstrou satisfagao

em relacao a fungao e estética.

Figura 34. Elemento 37 - ANTES

Figura 35. Elemento 37 - DEPOIS 26
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