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Resumo

A sociedade actual valoriza, cada vez mais, a estética. Assim, foi imposta a melhoria e
simplificacdo das técnicas restauradoras para dentes posteriores. A presente revisao
bibliogréafica tem como objectivo descrever materiais e técnicas restauradoras passiveis
de utilizacdo em dentes posteriores vitais e promover a escolha de planos de tratamento
individualizados, ideais para cada situacdo clinica. Assim, foi realizada uma pesquisa
manual e via online, através do motor de busca “Google”, “MEDLINE/PubMed”,
“ScienceDirect” ¢ “B-On”, com as seguintes palavras-chave: “direct restorations”,
“indirect restorations”, ‘“composite resin”, “indirect resin composites”, “inlays”,
“onlays”, “glass ionomer”, “amalgam”, “compomer”, “adhesive techniques”, “lutting
agents”, “dental cements”. Verificou-se que os sistemas total-etch sdo os mais usados,
nas restauracdes directas e indirectas, com melhores resultados clinicos; as resinas
compostas devem ser aplicadas segundo a técnica incremental, em cavidades pequenas a
moderadas; nestas situacdes clinicas os IV, IVMR e compomeros podem ser usados
apenas como materiais provisorios e em alguns casos como bases; a amalgama, por
apresentar caréncia de estética, tem uso limitado; as restauracbes indirectas sédo
indicadas para cavidades posteriores de maiores dimensdes; as RCI devem ser aplicadas
sempre que as restauracdes ceramicas nao estdo indicadas; os inlays e onlays ceramicos
sdo indicados em cavidades classe | e Il amplas, podendo causar desgaste da denticdo
oposta; as coroas totais, por serem menos conservadoras, sdo, muitas vezes, contra-
indicadas em lesdes posteriores extensas; 0s cimentos mais usados, com melhores
resultados clinicos, em restauracfes indirectas estéticas sdo 0s cimentos de resina. O
desenvolvimento de materiais ja existentes, de novos materiais, assim como novos

estudos sdo necessarios para determinar, com precisao, as suas caracteristicas.



Abstract

Today's society values, increasingly, the aesthetics. Thus, improving and simplifying
techniques for restoring teeth, were imposed. The purpose of this literature review is to
describe materials and restorative techniques which may be used in posterior vital teeth
and promote the choice of individualized treatment plans, ideal for every clinical
situation. Thus, a survey was conducted through manual and online search, using
"Google”, "MEDLINE/PubMed", “ScienceDirect” and "B-On", with the following
keywords: "direct restorations”, "indirect restorations,” " composite resin "," indirect
resin composites "," inlay, "™ onlay "," glass ionomer ", amalgam ", compomer ","
adhesive techniques "," lutting agents "," dental cements". It was found that total-etch
systems are most commonly used, with better clinical results, in direct and indirect
restorations; the composite resins should be applied according to incremental technique,
in small to moderate cavities; in these clinical situations 1V, IVMR and compomers can
only be used as temporary materials and, in some cases, as basis; the amalgam, because
lack of aesthetics, has limited use; indirect restorations are indicated for larger cavities;
the RCI should be applied when ceramic restorations are not indicated; the ceramic
inlays and onlays can be applied in large class | and 1l and may cause wear of opposing
dentition; the crowns are less conservative, and are often contraindicated in extensive
injuries; the cements most commonly used, with better clinical results in indirect
aesthetic restorations, are resin cements. The development of today’s materials, new
materials, as well as new studies are needed to determine accurately their

characteristics.
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Restauragdes extensas em dentes posteriores vitais

Introducéo

A evolucdo dos materiais e das técnicas restauradoras, bem como a melhor
compreensdo da estrutura dentaria e do progresso da cérie dentéria, resultou na
modificacdo dos principios dos preparos cavitarios propostos por Black ha mais de 100
anos. O progresso dos materiais adesivos e o diagndstico mais preciso das caries,
através de técnicas radiograficas, impulsionou diferentes conceitos: ndo ha necessidade
de retencdo criada pela forma da cavidade; as lesdes de cérie sdo diagnosticadas e
tratadas em fases mais iniciais, promovendo maior conservacao de tecido dentério sadio
(Jacobsen, 2008).

A diversidade dos materiais e complexidade de algumas técnicas, bem como as
restricdes economicas dos pacientes, impdem um conhecimento vasto e actual por parte
do clinico, de forma a este poder seleccionar a opgéo de tratamento mais adequada para
cada caso (Ramos, 2009).

Contudo, a pressa para lancar novos produtos no mercado e de implementar planos de
tratamento mediaticos, bem como o desejo que os clinicos tém de agradar os pacientes,
formam uma triade inquietante, com pouca consideracdo para a avaliagdo do

risco/beneficio da reabilitacdo dentaria (Sadowsky, 2006).

Assim, na presenca de um dente posterior vital, com lesdo de carie extensa, restauracdo
insatisfatdria ou fractura dentaria, o médico dentista deve ponderar consideracdes
estéticas, biomecanicas, anatomicas e financeiras (Soares et al., 2006), de forma a
escolher um plano de tratamento ideal. Deve também considerar, entre outros factores, a
longevidade da restauracdo e do dente e as consequéncias na saude oral do paciente
(Kolker, 2006).

A escolha do tipo de restauracdo depende ndo sé da quantidade de estrutura dentaria
remanescente, mas também da motivacdo do paciente, higiene oral, condicdo

periodontal e oclusdo (Jacobsen, 2008).

O material restaurador escolhido deve recobrir a estrutura dentaria, apresentando
propriedades mecanicas similares ao dente, boa adaptacdo marginal, biocompatibilidade

estética e preservando o maximo de estrutura dentaria saudavel (Santos, Garcia e
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Palma-Dibb, 2005). Em &reas posteriores que sofrem grandes tensdes sdo necessarios
materiais com grande forca flexural e modulo de elasticidade, baixa deformacdo e
grande resisténcia ao impacto e a fadiga (Nandini, 2010).

Nos Ultimos anos, a predileccdo por restauracdes estéticas, por parte dos pacientes,
desencadeou o desenvolvimento de materiais restauradores ndo metalicos (Ereifej et al.,
2009). As alternativas mais populares para as restauracdes metélicas sdo as resinas
compostas directas, iondmeros de vidro, compdomeros, resinas compostas indirectas e
ceramicas (Hubsch et al., 2000, Cetin et al., 2009). Apesar das amalgamas dentérias
apresentarem resultados a longo prazo excelentes, criou-se especulagdo sobre o0s
possiveis riscos de salde associados ao mercurio (Clarkson, 2002). Assim, nos ultimos
anos, a aplicacdo de restauracOes de resina composta directa aumentou, tornando-se

rotina para muitos médicos dentistas (Abbas et al., 2003, Fagundes et al., 2006).

O desejo crescente de estética, a necessidade de escolher a técnica restauradora mais
adequada, de optimizar a longevidade das restauracGes e de simplificar a préatica clinica
motivaram a presente autora a desenvolver o tema ‘“Restauragdes extensas em dentes
posteriores vitais”. Deste modo, ¢ fundamental comparar as propriedades bioldgicas e
mecanicas dos diferentes métodos restauradores e especificar as suas utilizagdes para
cada uma das situacdes clinicas, de forma a permitir a escolha adequada de planos de

tratamento individualizados.

A presente revisdo bibliografica tem como objectivos: descrever as caracteristicas
estruturais dos dentes posteriores vitais muito destruidos, bem como a sua biomecanica;
analisar as diferentes técnicas adesivas e verificar qual a mais indicada para cada
situacdo; descrever restauracfes directas e os diferentes materiais utilizados nesta
técnica (resinas compostas directas, amalgama, ionémero de vidro, ionémero de vidro
modificado por resina e compdmeros), possibilitando a escolha adequada para cada caso
clinico; analisar as diferentes técnicas de cimentacdo e descrever as restauracfes
indirectas (inlays, onlays e coroas) e os diferentes materiais utilizados nesta técnica
(resina composta e ceramica), permitindo a seleccdo adequada para cada situacdo

clinica.

Na discussdo do trabalho dever-se-do comparar e analisar as diferentes técnicas usadas

nas diferentes situagcdes, comparando as suas indicacdes e contra-indicacoes, de forma a
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verificar quais as técnicas mais apropriadas para cada situacao clinica, permitindo uma

seleccéo facilitada.

Desta forma, no final desta revisdo bibliogréafica, a autora propde-se responder as
seguintes questoes:

= Quais as caracteristicas principais do esmalte e dentina e qual a biomecénica dos

dentes posteriores vitais muito destruidos?
= Quais os sistemas adesivos mais usados actualmente e quais 0s mais eficazes?

= Que tipos de materiais se podem aplicar nas técnicas directas, em dentes
posteriores vitais? Quais 0s mais apropriados as diferentes situacées clinicas?

= Que tipos de materiais se podem aplicar nas tecnicas indirectas, em dentes

posteriores vitais? Quais 0s mais apropriados as diferentes situacdes clinicas?

= Quais os cimentos mais usados actualmente e quais 0s mais apropriados as

diferentes situacgdes clinicas?
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Materiais e métodos

A presente revisdo bibliogréfica foi baseada em informacdo cientifica devidamente
publicada. N&o se definiram limites temporais especificos. Foram, no entanto,
preferidos estudos, livros e artigos actuais.

A pesquisa foi realizada manualmente na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéria
da Universidade do Porto e Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando
Pessoa. Na pesquisa manual foram seleccionados livros e artigos nas areas de Medicina
Dentéria, Dentistica e Prostodontia.

Para além da pesquisa manual, realizou-se uma pesquisa via online, através do motor de
busca “Google”, assim como das bases de dados primarias “MEDLINE/PubMed”,
“ScienceDirect” e “B-On”. As palavras-chave seleccionadas foram: “direct
restorations”, “indirect restorations”, “composite resin”, “indirect resin composites”,
“inlays”, “onlays”, “glass ionomer”, “amalgam”, “compomer”, “adhesive techniques”,

“lutting agents”, “dental cements”.

Ao longo do trabalho descrever-se-do, de forma resumida, as caracteristicas do esmalte
e da dentina, bem como a biomecéanica dos dentes posteriores. As técnicas adesivas vao
ser desenvolvidas, de forma a concluir qual a melhor a ser implementada. Véo-se
descrever as diferentes técnicas directas e indirectas, assim como 0s cimentos usados
nas técnicas indirectas. De forma resumida, no final do presente trabalho, irdo-se
concluir quais as técnicas adesivas e de cimentacdo mais adequadas e quais 0s métodos
restauradores ideais, para cada caso particular de lesdes em dentes posteriores. Também
se fard uma discussao dos resultados, de forma a se comparar e analisar os resultados
obtidos.

No final da presente revisdo bibliografica concluiu-se que os sistemas adesivos total-
etch sdo os mais usados, com melhores resultados clinicos. A colocacdo de resinas
compostas tornou-se uma practica comum para a maioria dos médicos dentistas,

devendo ser aplicadas segundo a técnica incremental, em cavidades pequenas a
4
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moderadas. Este material estético veio substituir, em grande escala, a amalgama
dentaria. Em é&reas de grande tensdo, nos dentes posteriores, os IV, IVMR e
compOmeros ndao sdo indicados como materiais restauradores definitivos. As
restauracdes indirectas sdo indicadas para cavidades posteriores de maiores dimensoes,
apresentando muitas vantagens em relacdo aos materiais das técnicas directas. Cada vez
mais se aplicam restauracfes Unicas, desenhadas e individualizadas para o desenho da
lesdo dentéria. Como as coroas totais sdo menos conservadoras, sdo, muitas vezes,
contra-indicadas em lesbGes posteriores extensas. Os cimentos mais usados, com
melhores resultados clinicos, em restauracGes indirectas estéticas sdo 0s cimentos de
resina. A realizacdo de novos estudos é necessaria para se determinar, com preciséo, as

caracteristicas dos materiais ja existentes e de novos materiais.
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Desenvolvimento

I- Caracteristicas estruturais dos dentes posteriores vitais muito destruidos

Os dentes desempenham fungdes de extrema importancia ndo s6 na mastigacdo e

fonética, mas também na estética facial do ser humano (Zheng et al., 2009).

Quando ocorre lesdo dentaria, deve-se fazer uma avaliacdo inicial da sua extensdo
através da aparéncia clinica e radiografica. No entanto, estes métodos podem subestimar
o tamanho real da lesdo, sendo que a exploracdo é essencial antes de se tomar a decisdo
sobre o plano de tratamento a empregar (Jacobsen, 2008).

Lesdo de Cérie Profunda num
dente posterior

-Observacéo clinica
-Testes de vitalidade
-Testes radiogréaficos

| — |

Dente Restauravel e Dente Restauravel Dente Néo
Vital e Nio Vital restauravel
I
I 1 | |
Restauracao Restauracéo TENC = -
Directa Indirecta — [ SISO IS
T |
K—Resina Composta\ -Restauracdes
Directa indirectas  de
-Amalgama {:%Srlnnaosta
-lonémero de Vidro ResFt)aura Ses
-lonémero de Vidro indirectasg de
modificado por ceramica
resina composta
\.-Compomero Yy, A
4

Imagem 1- Gestdo de lesdo de carie dentaria profunda (adaptado de Jacobsen, 2008).

A estrutura dentaria € composta por trés tecidos mineralizados: esmalte, dentina e
cemento, que envolvem o tecido conjuntivo laxo- polpa dentéria (Berkovitz et al.,
2004). De seguida descrever-se-do 0s tecidos mineralizados esmalte e dentina, e a

biomecanica dos dentes posteriores.
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1. Esmalte

O conhecimento das propriedades mecéanicas do esmalte torna-se imprescindivel para
calcular a dissipagdo das tensdes no dente, desenvolver materiais restauradores
biomiméticos e desempenhar actos clinicos conservadores (Spears, 1997, Berkovitz et
al., 2004). Assim, o esmalte dentério é a camada mais exterior da coroa dentaria, sendo
o0 tecido mais duro, de origem bioldgica (Berkovitz et al., 2004), comparavel a outros
tecidos bioldgicos como 0 0sso e a dentina, que exibe uma estrutura hierarquica Unica e
complexa (Bechtle et al., 2010). A microestrutura altamente orientada do esmalte resulta
na anisotropia das suas propriedades mecanicas (Spears, 1997, Habelitz et al., 2001).

O esmalte é constituido por: hidroxiapatite de célcio (Caio(PO4)s(OH),), na forma de
cristalitos (88-90% de volume), material organico (1-2% do volume) e agua (5-10% do
volume). O conteddo mineral aumenta da juncdo amelodentinaria para a superficie
(Berkovitz et al., 2004). O esmalte superficial & mais duro, denso e radiopaco e menos
poroso e soltvel do que o subsuperficial; a dureza e densidade decrescem no sentido
superficie/interior e cuspide/margem cervical (Berkovitz et al., 2004). Por ter alta
resisténcia a abrasdo, o desgaste ocorre muito lentamente, sendo capaz de suportar
forcas de cisalhamento e impacto. Além disso, apresenta um modulo de elasticidade
alto, que com o apoio flexivel da dentina subjacente, diminui a possibilidade de fractura
(Berkovitz et al., 2004).

Nos dentes permanentes posteriores ndo desgastados, existe maior espessura nas pontas
das cuspides (cerca de 2,5mm) e nas superficies laterais (cerca de 1,3mm). A espessura
decresce gradualmente até a margem cervical, onde € menor (Berkovitz et al., 2004). O
desgaste da estrutura dentaria ocorre, inevitavelmente, com o envelhecimento,
dependendo de: dieta, habitos mastigatorios e factores patologicos diversos (Berkovitz
et al., 2004, Zheng et al., 2009).

Na Tab. | estdo descritas algumas propriedades do esmalte.
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2. Dentina

A dentina forma a maior parte do dente, estando recoberta por esmalte na porgédo
coronéria, e cemento na porcao radicular (Berkovitz et al., 2004).

A dentina é o tecido mineralizado mais abundante no dente humano. Deve-se, assim,
conhecer as suas propriedades mecanicas de forma a: prever os efeitos das alteragdes
microestruturais devido as caries, esclerose e envelhecimento dentéarios e compreender
os efeitos dos diferentes procedimentos restauradores. Estes variam desde a escolha do
tipo de preparo cavitério até a escolha do método adesivo (Kinney et al., 2003).

A dentina é caracterizada por Marshall et al. (1997), como sendo um complexo vital,
biologico, composto hidratado, que pode ser modificado por processos bioldgicos,
patologicos e pela idade. Podem-se distinguir diferentes tipos de dentina: primaria,
secundaria, terciaria reparadora, esclerotica e hipermineralizada. O volume e
conformagdo da dentina variam com o tamanho e forma do dente (Marshall et al.,
1997).

A dentina é constituida por matéria inorganica, na forma de cristais de hidroxiapatite
rica em calcio (50% do volume); matéria organica, que na sua grande maioria sdo fibras
de colagénio tipo | (30% do volume); e agua (20% do volume). A composicdo varia
com a profundidade. H& menos tubulos dentinarios na juncdo esmalte/dentina (DEJ),
sendo esta composta, predominantemente, por dentina intertubular; ha maior quantidade
de tdbulos dentindrios na superficie pré-dentinaria, proxima a camara pulpar. Aqui
encontram-se 0s corpos celulares dos odontoblastos e existe menos quantidade de
dentina intertubular. Os tabulos dentinarios sdo constituidos por fluido extracelular e

pelos processos dos odontoblastos (Berkovitz et al., 2004) (Fig. 1).

Os cristalitos sdo pobres em célcio e ricos em carbonatos, quando comparados a
hidroxiapatite pura. Embora similares na forma, sdo muito menores (aproximadamente
35x10x100nm) do que os que se encontram no esmalte. Os cristalitos de dentina
mineralizada sdo encontrados dentro e entre as fibrilas de colagénio (Berkovitz et al.,
2004).
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A dentina é menos dura que o esmalte e é permeéavel. A permeabilidade depende do
tamanho e frequéncia dos tubulos, os quais decrescem com a idade. A matriz organica e
a arquitectura tubular fornecem resisténcia flexural, capacidade de tenséo e compressao

maior do que a do esmalte (Berkovitz et al., 2004).

A polpa dentéria, em resposta ao estimulo externo (cérie, atricdo, preparo cavitario,
microinfiltracdo da restauracdo, trauma), origina uma resposta tecidular, formando
dentina terciaria. Este tipo de dentina é um tecido duro, depositado na superficie pulpar,
em resposta a um estimulo externo, que actua como uma barreira para a progressdo de
carie e toxinas. A presenca de dentina secundaria, embora ndo seja uma resposta ao

estimulo externo, contribui para a funcéo de barreira da dentina (Berkovitz et al., 2004).

Na Tab. | estdo descritas algumas propriedades da dentina.

2. Biomecanica dos Dentes Posteriores Vitais muito destruidos

A relacdo inter-oclusal e a anatomia dos dentes posteriores, especialmente dos pré-
molares superiores, facilitam a deflexd@o e fractura das cuspides perante carga oclusal. A
inclinacdo cuspidea dos pré-molares superiores € muito maior do que a dos molares
superiores, resultando em diferentes resisténcias e padrdes de fractura (Couegnat et al.,
2006, Mondelli et al., 2007, Ingraham cit. in Mondelli et al 2009). Também se sabe que
h& maior incidéncia de cracks nos molares devido a interferéncia intercuspidea ou as
parafuncdes; a menor distancia a ATM, quando comparado com os PM, pode resultar

em maior forca aplicada durante a mastigacéo (Signore et al., 2007).

—Bader et al. (2001), no seu estudo, verificaram que ocorreram mais fracturas
completas em dentes posteriores do que anteriores. E que nos dentes posteriores
ocorreram mais fracturas pela seguinte ordem decrescente: molares inferiores, pré-

molares superiores, molares superiores e pré-molares inferiores (Bader et al., 2001).

Quanto as cuspides sabe-se que as cuspides de ndo trabalho sdo mais estreitas, tém
menor guantidade de esmalte e apresentam menor inclinacdo angular do que as cuspides

de trabalho. Assim, estdo mais susceptiveis aos vectores horizontais das forcas
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mastigatdrias (Khera et al cit. in Dejak et al 2003), sendo mais frequente a sua fractura
(Bader et al., 2001, Mondelli et al., 2007).

Em dentes intactos a separacdo cuspidea raramente ocorre, devido a presenga de: tecto
da cadmara pulpar, pontes e cristas marginais. Estas sdo consideradas estruturas que
fortalecem o dente (Freitas et al., 2002), essenciais para proteger a biomecénica da
coroa (Magne et al., 2002). Portanto, quando as cristas marginais sdo removidas, ocorre
reducdo significativa da resisténcia a fractura do dente (Mondelli et al cit. in. Rodolpho
et al 2006).

A resisténcia a fractura é inversamente proporcional a quantidade de estrutura dentéria
removida (Mondelli et al., 2007). A perda de estrutura dentaria, devido a caries, preparo
cavitario ou trauma, leva a diminui¢do da resisténcia a fractura (Joynt et al., 1987,
Freitas et al., 2002, St-Georges et al., 2003, Santos et al., 2005, Couegnat et al., 2006,
Cubas et al., 2011). O risco de fractura € maior nas cavidades MOD que nas MO
(Gonzélez-Lépez et al., 2007). St-Georges et al. (2003), verificaram que cavidades
MOD largas e profundas, em pré-molares superiores, enfraqueceram o dente em 59%.

A resisténcia a fractura depende de: modulo de elasticidade do sistema restaurador,
distribuicdo de tensdes fornecida pelo material restaurador, tipo de adesivo usado
(Fonseca et al., 2007) e da profundidade da cavidade. Esta Gltima esta directamente
relacionada com a deflexéo e flexibilidade cuspidea (Blaser et al. cit. in. Mondelli et al
2007).

Vérios autores concordam que 0s dentes restaurados ou apenas com preparo cavitario
sdo menos resistentes a fractura que os dentes intactos (Arola et al., 2001, St-Georges et
al., 2003; Santos, et al., 2005, Fonseca et al., 2007). Os dentes restaurados apresentam
menor resisténcia a fractura, possivelmente porque a presenca da restauracdo modifica a
localizagdo da maxima tensdo (Arola et al., 2001). Sabe-se que 0s dentes com 3 ou mais
superficies restauradas sdo mais susceptiveis de sofrer fracturas (Dejak et al., 2003).
Também se sabe que os dentes restaurados sao significativamente mais fortes do que os

dentes preparados mas nao restaurados (Joynt et al., 1987).
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I1- Técnicas Adesivas

Em 1955 Buonocore, através da observacdo do pré-tratamento de superficie para pintura
de chapas dos cascos dos navios, desenvolveu o condicionamento &cido do esmalte
dentéario. Na época, através da aplicacdo de acido ortofosférico 85%, ocorreu unido,
mais duradoura, da resina acrilica aos tecidos duros do dente (Bispo, 2010).

Denehy e Torney, em 1976, foram os primeiros autores a propdr o uso de materiais
adesivos para reforcar a estrutura dentéria e oferecer suporte ao esmalte alterado pela
preparacdo da cavidade (Denehy et al., 1976 cit. in. Freitas et al 2002).

O progresso na tecnologia adesiva permitiu a evolugdo da composicdo dos sistemas
adesivos (Santos, Garcia e Palma-Dibb, 2005). Assim, nos testes in vitro muitos
adesivos dentarios apresentam resisténcia de unido similar a dentina e ao esmalte (Van
Meerbeek et al., 1998, Swift et al., 2001). Actualmente, as técnicas adesivas promovem:
reforgo cuspideo, retencdo da restauracdo, resisténcia a fractura e selamento hermético
da interface restauracdo-dente, de modo a prevenir microinfiltracdes das margens da
restauracdo, sensibilidade pos-operatoria e caries secundarias (Abbas et al., 2003, van
Landuyt et al., 2007).

Todos os sistemas adesivos contém componentes similares, mas em proporcoes
diferentes, sendo eles: mondmeros de resina acrilica, solventes organicos, iniciadores e

inibidores e, por vezes, carga inorganica (van Landuyt et al., 2007).

1. Condicionamento e adesdo ao esmalte

Através do condicionamento acido (acido ortofosférico 30-40% em solugdo aquosa), ha
remocdo de smear layer e de 10um do esmalte superficial, criando-se uma camada
porosa de 5-50um de profundidade. Verifica-se um aumento da area de superficie e o
esmalte adquire capacidade de molhabilidade. A quantidade inorganica removida
depende de: concentragcdo do acido, duracdo do condicionamento acido e composicédo

(Buonocore, cit. in Geissberger 2010). A resina de baixa viscosidade flui para as

11
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microporosidades; apds polimerizacdo adere-se micromecanicamente ao esmalte,

através da formacao de prolongamentos de resina- resin tags (Ramos, 2009).

A adesdo ao esmalte permite o selamento marginal e protege a adesdo a dentina,
impedindo a sua degradagdo (De Munck et al cit. in Geissberger 2010). As forcas de
ades&o (cisalhamento) ao esmalte sdo da ordem dos 20 MPa (Swift et al., 1995).

2. Condicionamento e adesdo a dentina

A adesdo a dentina é dificultada pela sua estrutura histolégica complexa e composi¢do
variada: enquanto o esmalte tem 92% de volume de hidroxiapatite inorgénica, a dentina
tem, em média, apenas 45%; enquanto o0 esmalte apresenta disposicdo regular dos
cristais de hidroxiapatite, a hidroxiapatite da dentina estd disposta aleatoriamente, na
matriz organica, constituida, principalmente, por colagéneo (Swift, 1995, Santos, Garcia
e Palma-Dibb, 2005); enquanto no esmalte ocorre entrelagamento da resina nos etch-pits
do esmalte, na dentina € necessario o entrelacamento das fibrilas de colagéneo expostas

a resina (Asmussen et al., 1991).

Durante o processo do preparo cavitario cria-se a smear layer, que € uma barreira entre
0 sistema adesivo e a dentina. Esta deve ser parcial ou totalmente removida através do
sistema adesivo self-etch ou etch-and-dry; ou do sistema adesivo total-etch ou etch-and-
rinse (Ramos, 2009).

i.  Sistema total-etch ou etch-and-rinse

Este sistema é o mais comummente utilizado. Devido a variacdo da solubilidade do
esmalte e da dentina, o acido fosforico 35% requer aproximadamente 30seg de contacto
com o esmalte e 20seg com a dentina (Geissberger, 2010). Assim, remove
completamente a smear layer, abrindo os tabulos dentinarios; desmineraliza 5-10um da
superficie intra e intertubular da dentina, expondo o colagéneo. Uma vez que os tubulos
dentinarios contém liquido, os mondmeros hidrofilos penetram mais facilmente nos

tubulos e na rede de colagéneo (Geissberger, 2010) (Fig. 2). Cria-se, assim, a camada
12
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hibrida ou zona de interdifusdo (Nakabayashi e Saimi 1996) (Fig. 3), que pode
funcionar como meio libertador das tensbes da contraccdo de polimerizacdo (Van
Meerbeek, et al., 1993, Swift et al., 2001). Apos a lavagem do &cido, aplica-se o primer
hidrofilico. Desta forma, mantém-se a superficie dentindria himida e impede que as
fibras de colageno entrem em colapso. Apds a fotopolimerizagdo criam-se tags de resina
(Geissberger, 2010).

ii.  Sistema self-etch ou etch-and-dry

O sistema self-etch dissolve, parcialmente, a smear layer, incorporando-a no processo
adesivo, uma vez que a aplicacdo ndo é seguida de lavagem com agua, mas sim de
secagem, para a evaporagdo do solvente. O self-etching primer € um mondmero
ligeiramente acidico, que dissolve, parcialmente, a smear layer e os smear plugs,
desmineraliza a dentina e infiltra simultaneamente a smear layer e a dentina
desmineralizada (Ramos, 2009). Tal como o total- etch, o self-etch forte, com pH mais
baixo (menos de 1), remove completamente a hidroxiapatite da dentina, resultando
numa camada hibrida espessa, em dentina relativamente profunda (Yoshida et al.,
2004). Contudo o self-etch moderado, com pH mais alto (cerca de 2), forma uma
camada hibrida menos espessa, na qual a hidroxiapatite fica apenas parcialmente

exposta as fibrilas de colagénio (Nakabayashi e Saimi, 1996).

A forca de unido dos adesivos é dependente da: area ocupada pelos tags de resina, area
de dentina intertubular infiltrada pela resina e area de adesao de superficie (Toledano et
al. cit. in. Pegado et al 2010). A guantidade de dentina intertubular disponivel depende
da profundidade - a medida que a profundidade da dentina aumenta, hd menos dentina
intertubular, e mais contetdo de agua (Swift, Perdigdo e Heymann 1995). Pegado et al.
(2010) wverificaram que a forca de wunido obtida na dentina superficial foi

significativamente maior que na dentina profunda.

Por vezes assume-se que o maior conteudo de agua impede a adesdo. Contudo, para
alguns sistemas adesivos, as forcas de ligacdo sdo melhoradas devido a presenca de
fluido dentinario ou de agua, uma vez que estes previnem a contraccdo e a

desmineralizacdo da dentina (Kanca, 1992, Marshall et al., 1997).
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3. Classificacao dos Sistemas Adesivos

As primeiras duas geracdes de adesivos apresentaram forcas de adesdo muito baixas.
Assim, em 1982, Bowen, Cobb e Rapson introduziram a 3? geracdo de adesivos, 0s
quais atingiram forcas de adesdo na dentina de 21Mpa (valor proximo ao da adesdo
entre esmalte e resina). Contudo, este adesivo ndo apresentava desempenho clinico
satisfatorio (Bowen, Cobb e Rapson, 1982).

O sistema total-etch, de trés passos (4% geracdo) consiste na aplicacdo de um &cido
condicionador, seguido de lavagem, um primer e, finalmente, uma resina adesiva ou
adesivo. Através desta técnica verificou-se: aumento das forcas adesivas a dentina e

reducéo da irritacdo pulpar (Summitt et al. cit. in Geissberger 2010) (Fig. 4).

De forma a simplificar o procedimento clinico, os fabricantes combinaram o primer e o
adesivo numa sO solucdo. Assim, o sistema total-etch, de dois passos (5% geracéo)
consiste no condicionamento acido, seguido da aplicacdo do primer/adesivo (Ramos,
2009). Normalmente aplicam-se duas camadas deste componente. A primeira camada
actua como primer na superficie condicionada; a segunda camada permite a entrada dos
monomeros do adesivo nos tubulos dentinarios. Este sistema necessita que, apos o
condicionamento acido, a superficie dentinaria permaneca himida, de modo a permitir

boa adeséo e reduzir a sensibilidade pos-operatoria (Geissberger, 2010) (Fig. 4).

No sistema self-etch de dois passos (6% geracdo) aplica-se o self-etch primer e, de
seguida, a resina adesiva ou adesivo. O self-etch primer condiciona a dentina através do
monomero acidico (pH 2) (Fig.4). O sistema self-etch de um passo ou all-in-one (72
geracdo) foi colocado no mercado de forma a simplificar, ainda mais, o protocolo de
aplicacdo dos sistemas adesivos. Este sistema combina numa s6 solucéo (resina adesiva
self-etching), as fungdes do acido, primer e adesivo (Fig.4). Normalmente estes adesivos
apresentam maior espessura do que 0s seus precedentes, 0 que pode ser um problema na

adesdo das restauracdes indirectas (Geissberger, 2010).

= Turkmen et al., (2011) verificaram que os sistemas adesivos etch-and-rinse
produziram maior resisténcia a tensdo nas restauracdes directas de resina composta, ao

contrario dos adesivos self-etch, que produziram a menor resisténcia a tensao.
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=Van Landuyt (2007) verificou que, apesar da simplicidade da técnica clinica, os
adesivos all-in-one apresentam um desempenho clinico pior do que os adesivos
precedentes, pois exibem: baixa forca de adesdo e durabilidade, separacdo de fases,
maior absor¢do de agua e vida util reduzida (Van Landuyt et al., 2007). Assim,
recomenda-se precaucdo no uso destes adesivos até se comprovar eficacia clinica a

longo prazo (Geissberger, 2010).

Apesar dos sistemas adesivos self-etch promoverem menor sensibilidade técnica
(Yoshida et al., 2004), e eliminarem algumas desvantagens dos sistemas total-ecth,
como condicionamento, humidade e secagem excessivos (Kiremitci 2004 cit. in Cekic
et al 2007); também apresentam algumas desvantagens como incapacidade de
polimerizagdo dual (a qual pode ser necessaria em restauracdes indirectas) e dificuldade
em prevenir a contaminagdo com 0 monomero acidico na estrutura dentaria
remanescente, durante a secagem (Turkmen et al., 2011). Assim, os adesivos total-etch
apresentam resultados mais promissores (Nikolaenko, 2004, Shirai et al., 2005).

De seguida descrever-se-do as diferentes tecnicas restauradoras que se podem aplicar

em dentes posteriores vitais.

Resina Composta Directa

Amalgama

Restauracdes lonémero de Vidro

Directas
lonémero de Vidro
Modificado por Resina
Restauracdes )

extensas em dentes Compdmero

posteriores vitais

Resina Composta Indirecta

Restauracgdes

A Restauragdes de ceramica
Indirectas

Coroas metalo-ceramicas e
ceramicas

Imagem 2- Diversos tipos e técnicas restauradoras passiveis de ser aplicadas

em cavidades posteriores extensas de dentes vitais.
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I11- Restauracdes de dentes posteriores vitais- Restauracgdes Directas (Tab. XI)

1. Resinas Compostas Directas

Em 1970 verificou-se que as restauracdes de amalgama libertavam vapor de mercdrio,
especialmente durante a mastigacdo, e que este podia ser inalado, provocando doengas
degenerativas (Clarkson, 2002). Uma vez que a revolucdo estética ocorreu nesta data e
apesar da falta de consenso sobre o tema, a toxicidade do mercurio tornou-se uma
justificativa convincente para a substituicdo das restauracdes de amalgama por materiais
estéticos. Nos ultimos anos o uso da amalgama dentéria tem decrescido (Horsted-
Bindslev, 2004). Devido as suas propriedades estéticas, mecanicas e adesivas, 0S
compositos sdo o substituto preferido (van Dijken, 2000, Zimmerli et al., 2010).

As resinas compostas tém vindo a ser desenvolvidas desde que Bowen, em 1962,
introduziu o Bis-GMA na Medicina Dentaria. Os progressos recentes na ciéncia e
tecnologia dos materiais permitiram o aperfeicoamento das propriedades fisicas das
resinas compostas e a expansdo das suas aplicacbes clinicas. As resinas compostas
podem ser aplicadas em dentes anteriores ou posteriores, de forma directa ou indirecta
(Watts et al., 2008, Nandini 2010, Furuse et al., 2011).

A exigéncia de restauracdes estéticas directas em dentes posteriores esta a aumentar
(Manhart, Chen e Hickel., 2009). Assim, actualmente as resinas compostas directas sao
muito utilizadas em preparos classe | e Il de pré-molares e molares (Opdam et al.,
2007). Contudo, o seu uso em cavidades posteriores extensas continua a ser um desafio
pois 0 seu comportamento nao esta completamente definido (Krédmer et al., 2011). Deste
modo, nos dentes posteriores, as resinas compostas directas estdo indicadas em
cavidades pequenas ou moderadas (ADA, 2003, Nandini, 2010, Kramer et al., 2011),
com menos um terco a metade da distancia intercuspidea, e dentina de suporte, ndo
havendo evidéncia de cracks horizontais (Christensen, 2008). Ndo devem ser usadas em
recobrimento cuspideos ou restauracdes de grandes dimensdes, que excedem o um terco

da largura vestibulo-lingual da estrutura dentaria (Anusavice, cit. in Sadowsky 2006).

As resinas compostas apresentam formulacGes e caracteristicas diferentes. Podem ser
seleccionadas de acordo com a localizacdo e tamanho da leséo, carga oclusal e risco de

carie individual (Geissberger, 2010). As resinas compostas sdo constituidas por trés
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componentes principais: matriz de resina (conteudo organico), carga inorganica, e
agentes de unido (Zimmerli et al., 2010). Também podem ser incluidos outros
componentes, como conservantes, corantes e inibidores de polimerizagéo (Bispo, 2010).

A matriz orgénica é um agente aglutinante que confere viscosidade. Normalmente inclui

bis-GMA (bisphenol-Aglycidyldimethacrylate), UDMA (uretano dimetacrilato) e
TEGDMA (triethylenglycol-dimethacrylate). Geralmente o bis-GMA estd em maior
quantidade; os outros componentes da matriz sdo usados para diminuir a viscosidade
dos compositos e a contraccdo de polimerizacdo (Geissberger, 2010). Como se tem
verificado que o EBPADMA (ethoxylated bisphenol A dimethacrylate) reduz a
absorcdo de agua (Dhuru cit. in Geissberger 2010), este componente tem sido usado
como substituto parcial ou total do bis-GMA nas novas resinas compostas (Sideridou e
Achilias, 2005). A matriz organica apresenta desvantagens como: alta contrac¢do de
polimerizacdo (Peutzfeld cit. in Chen et al 2001), grande absorc¢éo de agua, solubilidade,
propriedades mecénicas e estabilidade de cor diminuidas (Ramos, 2009). Como
nenhuma resina composta é polimerizada na totalidade, ocorre sensibilidade poés-
operatoria, alteracdo de cor e degradacao da matriz organica com a ingestao de produtos
de pH baixo (Bispo, 2010).

A carga inorgénica (ex. particulas de quartzo, cerdmica e/ou silica) diminui a contracgéo

de polimerizacdo e o coeficiente de expansdo térmico; reduz a absorcdo de agua;
melhora propriedades como resisténcia a compressao e tensdo, mdédulo de elasticidade e
resisténcia ao desgaste (Ramos, 2009, Zimmerli et al., 2010). Contudo, as particulas de
carga inorganica produzem rugosidades que influenciam o polimento e o brilho
superficial, dificultando a passagem da luz (Bispo, 2010). Kim et al. (2002) verificaram
que a percentagem de carga inorganica € influenciada pela sua forma e que as resinas
compostas com maior volume de carga inorganica apresentaram maior resisténcia a
fractura, melhores propriedades mecénicas e de dureza. Neste estudo, o volume minimo
de carga inorgéanica foi aproximadamente 55% (Kim et al., 2002). llie, et al. (2011)
verificaram que a resisténcia a fractura, resultante do aumento do volume de particulas

inorganicas, so se verificou até um volume maximo de 57%.

O silano normalmente é o agente de unido usado para ligar o conteldo inorganico a
matriz. Este diminui a perda gradual das particulas inorganicas, causada pelo desgaste

oclusal e abrasdo (Geissberger, 2010); transmite homogeneamente tensdes
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mastigatdrias, entre a matriz e a carga, unindo-as; aumenta a estabilidade hidrolitica e
de cor, com o decorrer do tempo clinico. Contudo, pode sofrer hidrolise, aumentando as
tensdes de contracgdo de polimerizagéo (Bispo, 2010).

As resinas compostas possuem vantagens como: grande valor estético devido a
capacidade de mimetizar a cor do dente (Terry cit. in. Sadowsky 2006); remogdo de
pouca quantidade de estrutura dentaria, promovendo méaxima preservacdo, devido a
unido adesiva (ADA, 2003, Mondelli et al., 2007); reforco da estrutura dentéria
remanescente (Ramos, 2009), havendo aumento da forca interna do dente e reforco
cuspideo (Freitas et al., 2002).

Apesar do seu sucesso, as resinas compostas ainda apresentam problemas clinicos:
contrac¢do de polimerizacdo de 2-4% (Feilzer, De Gee e Davidson cit. in Van Dijken
2010); integridade marginal desfavoravel (van Dijken et al., 1999, Watts et al., 2008);
dificuldade de alcancar ponto de contacto Optimo; dificuldade de polimerizacdo das
camadas de resina composta mais profundas (Nandini, 2010).

Sabe-se que a contrac¢do de polimerizacdo é preocupante em cavidades com factor C
elevado (Kramer et al., 2011); este é um factor de risco para ocorrer ma adaptagéo
marginal (Nikolaenko, 2004). Durante a fotopolimerizacdo a resina composta muda de
estado: de viscoso para solido viscoelastico. Com esta transformacdo surge a
diminuicdo do comprimento das ligagdes covalentes (as distancias intermoleculares
passam de 0.3£0.4nm para 0.15nm) (Peutzfeld cit. in Chen et al 2001); ocorre aumento
do modulo de elasticidade e contraccdo volumétrica. Surge, deste modo, tensdo na
interface restauracéo-dente (Calheiros et al., 2004) (Tab. Il). Esta pode causar falhas
adesivas ou coesivas, formando um gap (van Dijken, 2000). Alguns autores
determinaram o valor maximo que o gap pode apresentar: 120 pm (McLean cit. in
Fonseca et al 2008) ou 100 um (Leinfelder et al cit. in Fonseca et al 2008).

Se a adesdo entre a estrutura dentdria e a restauracdo se mantiver, pode ocorrer
deformacdo da estrutura dentaria. Contudo, se a tensdo for maior e/ou se esta se
desenvolver antes da adesdo as margens da cavidade, pode ocorrer desadaptacdo
marginal (Davidson et al., 1997, van Dijken, 2000). Esta desadaptacdo pode promover
fracturas chipping, que promovem selamento impréprio, microinfiltracdo, coloracdo da

restauracdo e caries secundarias (Watts et al.,, 2008, Nandini, 2010), microcracks
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internos, que levam a fractura da restauracdo, microcracks de esmalte e deformacéo da

estrutura dentéria, que conduzem a sensibilidade pos-operatéria (Burke et al., 2011).

Muitos autores tém vindo a desenvolver técnicas com o objectivo de contornar a
contrac¢do de polimerizagcdo (Manhart, Chen e Hickel, 2009, Monteiro et al., 2010).
Estas encontram-se resumidas na Tab. I11.

Quando se opta por realizar uma restauracdo directa com resina composta num dente
posterior, deve-se ter em conta o tamanho médio das particulas incorporadas e a
percentagem de conteldo inorganico. Este estd directamente relacionado com as
propriedades mecanicas da resina composta (Condon e Ferracane, 1997, Ramos, 2009).

i. Classificagdo das Resinas Compostas

Os compositos hibridos sdo compositos universais que contém na sua constituicdo uma

mistura de particulas de diferentes tamanhos (0,04pum e 0,2-5um) e de diferentes tipos:
as particulas de vidro conferem boas propriedades fisicas; as particulas de dioxido de
silicio conferem bom polimento (Gedik et al., 2005). De forma a obter-se melhor

polimento, desenvolveram-se 0s compositos microhibridos. Estes apresentam na sua

constituicdo particulas de varios tamanhos (0,04um a 1um) e tém maior quantidade de
carga inorganica (mais de 60% do volume). Estas resinas compostas universais
apresentam melhor polimento, propriedades fisicas e manuseamento clinico superior aos

compositos hibridos convencionais (Geissberger, 2010, Palaniappan et al., 2010).

Recentemente foram introduzidos no mercado os compdsitos nanoparticulados, também

considerados universais, com excelentes resultados estéticos, assim como propriedades
fisicas e resisténcia ao desgaste indénticos aos compdsitos convencionais hibridos
(Mitra, Wu e Holmes, 2003). Estes contém particulas de 3-10um, que resistem a forca
oclusal, ideais para colocacdo posterior; também apresentam nanoparticulas para
melhorar a qualidade de superficie (Geissberger, 2010). Na Tab. 1V estdo descritas as

propriedades das diferentes resinas compostas.

—No seu ensaio clinico randomizado controlado, Palaniappan et al. (2010),

compararam a resisténcia ao desgaste de resinas compostas: 2 nanohibridas (Tetric
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EvoCeram- TEC® e lvoclar-Vivadent®), microhibrida (Gradia Direct Posterior- GC®)
e hibrida convencional (Tetric Ceram®). Macroscopicamente, as alteracdes de
morfologia e retencdo provocadas pelo desgaste foram pequenas; ndo ocorreram céries
secundarias, nem sensibilidade pos-operatoria; ocorreu pigmentacdo, aceitavel, em
todos os materiais hibridos estudados, bem como, taxas de degradagdo marginal
similares. O compésito hibrido convencional apresentou o pior polimento. Apoés trés
anos, as resinas compostas estudadas apresentaram desempenho clinico aceitavel em

cavidades posteriores, com taxa de fracasso de 0%. (Palaniappan et al., 2010).

=0 estudo clinico de Kramer et al. (2011) teve como objectivo comparar dois sistemas
de materiais restauradores (resinas compostas- hibrida convencional- Tetric Ceram®;
nanoparticulada parcial- Grandio®; adesivos- Solobond M® e Syntac®), aplicados em
cavidades classe Il extensas. Apds seis anos de estudo, os autores concluiram que nao
existiram diferengas significativas no comportamento clinico das duas resinas
compostas e que ambos o0s adesivos promoveram adaptacdo e selamento interno

marginal.

No que diz respeito a viscosidade, tanto as resinas fluidas como as compactaveis
apresentam indicacGes muito especificas, para restauracdes posteriores (Ramos, 2009).

A aplicacdo de base de resina composta fluida é baseada no conceito de “parede

cavitaria elastica” (‘elastic cavity wall’), sugerida para os adesivos (Van Meerbeek et
al., 1993). De acordo com este conceito, a tensdo de contraccdo gerada pela camada de
resina composta subsequente pode ser absorvida pela camada intermediaria elastica,
reduzindo as tensdes na interface restauracdo-dente, reduzindo a defleccdo cuspidea
(Unterbrink e Liebenberg cit. in Cara et al 2007). Apesar da falta de consenso cientifico,
as resinas compostas fluidas, por exibirem menor rigidez, preenchem mais facilmente os
espacos existentes nos angulos internos das cavidades e na interface dente-restauracdo
das caixas proximais. Deste modo, podem neutralizar as tensdes de contraccgdo,
promovendo a reducdo da microinfiltracdo marginal (Braga, Hilton, e Ferracane, 2003,
Tung, Estafan e Scherer cit. in Cara et al 2007, Leevailoj et al cit. in Cara et al 2007,
Ramos, 2009). Contudo, na parede gengival das classes Il profundas é dificil alcancar
Optima adaptacdo marginal com os compésitos fluidos. Quando mal colocados formam

restauracOes debordantes, provocando inflamagdes gengivais (Frankenberger cit. in
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Monteiro et al 2010). Estas resinas compostas apresentam menor resisténcia a
compressao e maior contracgdo de polimerizacdo. Portanto, devem-se colocar camadas

muito finas e polimerizadas de forma adequada (Braga, Hilton e Ferracane, 2003).

As resinas compostas compactaveis ou condensdveis foram introduzidas no mercado

como alternativa a amalgama, para restauracoes posteriores (Abe et al., 2005, Fagundes
et al., 2006). Alguns autores acreditam que por apresentarem propriedades fisicas
melhoradas e viscosidade aumentada, estes compdsitos oferecem menor aderéncia aos
instrumentos, facilitando a manipulacdo clinica (Abe et al., 2005, Fagundes et al.,
2006), permitindo rapida colocacéo e execucdo de contactos proximais ideais (Manhart,
Chen e Hickel, 2001, Yip et al., 2003). Contudo, outros autores afirmam que a sua
viscosidade ndo permite a condensagdo necessaria de forma a assegurar, por si s, um
bom contorno e contactos proximais (Nash, Lowe e Leinfelder, 2001), apresentando

pior adaptacdo marginal e maior contraccéo de polimerizacdo (Chen et al., 2001).

Nos ultimos anos foram introduzidas as resinas compostas de média densidade, de

forma a permitirem maior longevidade em restauragbes posteriores. Estas resinas
compostas apresentam melhor acabamento e polimento do que os compasitos hibridos,
apesar de manterem algumas das suas propriedades fisicas e a resisténcia ao desgaste
(Mitra, Wu e Holmes, 2003).

De forma a reduzir a contrac¢do de polimerizacdo e diminuir os efeitos adversos das
restauracdes directas, foram implementadas diferentes técnicas de aplicacdo das resinas
compostas directas, como: técnica incremental obliqua (Fig. 5), técnica em bloco
(Alomari et al cit. in Monteiro et al 2010), técnica em “sandwish” (van Dijken et al.,
1999) e, mais recentemente, a técnica incremental modificada (Fig. 6) (Monteiro et al.,
2010).

As resinas compostas directas apresentam boa longevidade em restaura¢fes de tamanho
pequeno a médio (ADA, 2003). Estudos prospectivos demonstram que a percentagem
de fracasso anual de classes Il posteriores varia entre 0-7%, com um valor médio de
2,2% (Manhart et al cit. in Manhart, Chen e Hickel 2009).

Sabe-se que existem muitos factores que influenciam a longevidade das restauracGes
dentarias. Estes factores estdo resumidos na Tab. V. As principais causas de fracasso

associadas as resinas compostas sdo: carie secundaria, fractura da restauracao,
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coloracdo, deterioracdo marginal, desgaste e sensibilidade pos-operatéria (Hickel et al.,
2001, llie et al., 2011).

O desenvolvimento da nanotecnologia e de materiais antimicrobianos tém elevado
potencial. Os "smart materials" sdo materiais restauradores capazes de reagir
directamente a estimulos externos (ex. liberagdo de substancias antimicrobianas, no caso
de diminuicdo do pH). Areas de auto-reparacdo, de regeneracio Gssea e do tecido
dentario duro também tém vindo a ser desenvolvidas (Jandt e Sigusch cit. in Zimmerli
et al 2010). Contudo, de forma a determinar as propriedades dos novos materiais, séo
necessarios mais estudos prospectivos e ensaios clinicos randomizados (Zimmerli et al.,
2010).

2. Améalgama

A amalgama dentéria ¢ um material restaurador usado na pratica clinica h mais de 165
anos. E uma mistura de merctrio com uma liga de prata em po, que solidifica a

temperatura oral (Soncini et al., 2007).

Apresenta vantagens como: bons resultados a longo prazo, especialmente em
restauracdes extensas que sofrem muita carga; baixo custo; facil manipulacédo; baixa
sensibilidade técnica, bom selamento e resisténcia ao desgaste (ADA, 2003, Soncini et
al., 2007, Mondelli et al., 2009, Bharti et al., 2010). E moderadamente tolerante a
presenca de humidade durante a colocacdo (Soncini et al., 2007). Contudo, é um
material inestético que necessita de retencdo mecanica, fornecida por um preparo
cavitario largo e enfraquecido (van Dijken et al., 2001). Ao contrario das resinas
compostas, a amalgama ndo possui estabilidade adesiva; ndo promove o reforgo
dentario; ndo compensa a perda da resisténcia a fractura, levando frequentemente a
fractura dentaria (Hickel e Manhart, 2001, Arola et al., 2001, Freitas et al., 2002).

As restauracdes de amalgama estdo indicadas para cavidades classe | e Il em dentes
sujeitos a grandes forcas oclusais (ADA, 2003). Apesar de alguns autores afirmarem
que as restauracbes a amalgama sdo preferiveis as restauraces a composito, em

cavidades extensas (Nieuwenhuysen et al., 2003), outros ndo acreditam nesta afirmacéo
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(Opdam et al., 2010), considerando mesmo que as restauraces ndo adesivas sdo contra-
indicadas em preparos cavitarios largos e profundos (Cubas et al., 2011).

—=Opdam et al. (2010) verificaram que em preparos cavitarios classe Il extensos, a
amalgama apresentou maior taxa de falha a longo prazo, devido a fractura dentaria e aos
sintomas de dente fissurado (“craked-tooth). Porém, apresentou melhor desempenho
em pacientes com maior risco de cérie, especialmente apds 5-8 anos. O compdsito teve
uma taxa de falha mais constante, especialmente em pacientes de baixo risco de cérie,
sendo que demonstrou melhor taxa de sobrevivéncia aos 12 anos. As céries secundarias
foram o factor de falha mais frequente nas restauragdes a resina composta do que nas

amalgamas, especialmente quando o risco de cérie individual estava aumentado.

—Arola et al. (2001) verificaram que nos dentes restaurados com amalgama a tenséo
depende, primariamente, da carga oclusal; enquanto os dentes restaurados com resina
composta sdo menos sensiveis as forcas mastigatorias, devido ao refor¢o cuspideo

promovido pela adeséo ao esmalte e dentina.

—=Bernardo et al. (2007) realizaram um estudo de 7 anos, no qual verificaram que a taxa
de fracasso anual da améalgama foi de 0,82% e a taxa de fracasso anual do composito foi
de 2,21%. Tal como este, outros autores verificaram que a taxa de fracasso anual da
améalgama é menor do que a da resina composta (Tobi et al cit. in Bernardo et al 2007,
Burke et al cit. in Bernardo et al 2007).

A percentagem de fracasso anual das restauracbes com amalgama varia de 0-7%. As
principais causas de falha sdo: céries secundarias, fractura dentaria e da restauracéo,

deterioracdo marginal e ressalto cervical (Hickel et al., 2001, Bernardo et al., 2007).

3. lonémero de Vidro (1V)

Nos ultimos quinze anos, o iondmero de vidro sofreu uma evolugcdo consideravel
(Jacobsen, 2008). Os seus componentes principais sdo: particulas inorganicas de vidro
(silica, alumina, fluoreto de célcio) dispersas numa matriz insolivel de hidrogel
(poliacidos, &cido tartarico e agua). As particulas de vidro sofrem: fusdo a altas

temperaturas, refrigeracdo em choque e transformacdo em p6. O tamanho das particulas
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varia entre 3-50um (Geissberger, 2010). Primeiramente deve-se fazer condicionamento
acido na superficie dentéaria. Depois, através da mistura dos componentes p6-liquido,
ocorre uma reaccao acido-base. A mistura deve ser colocada na cavidade, sendo que
esta e a area envolvente devem estar secas. O endurecimento ocorre passados 3-7min,

mas s6 finaliza completamente passado um més (Geissberger, 2010).

O iondmero de vidro apresenta vantagens como: capacidade de adesdo ao esmalte e
dentina, mesmo quando colocado em bloco (Geissberger, 2010), libertacdo de fluor,
contraccdo minima e resisténcia a microinfiltracdo. Contudo, apresenta pior estética,
devido a sua opacidade e menor resisténcia a fractura que os compdsitos (Pascon et al.,
2006).

Assim os IV tém as seguintes indicacOes: areas de tensfes oclusais menores, como
lesbes classe V e Il (Zhao e Xie, 2011); restauragbes permanentes em denticdo
temporéria; restauracdes temporarias em denticdo permanente, em pacientes com alto
risco de carie (Pascon et al., 2006); bases cavitarias e cimentos para coroas ou pontes
(ADA, 2003).

Os IV apresentam durabilidade moderada a boa em restaura¢cdes nao sujeitas a carga;

contudo em areas sujeitas a carga apresentam pouca durabilidade (ADA, 2003).

4. lonémero de Vidro modificado por Resina (IVMR)

O ionémero de vidro modificado por resina composta foi desenvolvido de forma a
ultrapassar certas limitacGes dos 1V, como: sensibilidade a humidade, dificuldade de
manuseamento e endurecimento lento (Jacobsen, 2008). Tal como os compdmeros, 0s
IVMRC tém propriedades intermédias ao 1V e a resina composta (Pascon et al., 2006).
A incorporacdo de polimeros (geralmente o HEMA) na constituicao do IV facultou uma
reaccdo adicional de polimerizacdo, que pode ser autoactivada (endurece apOs 15-
20min) ou fotoactivada (endurece apOs 30seg). Assim, os IVMR tém resisténcia
mecanica aumentada, melhor estética (Pascon et al., 2006), menor sensibilidade a
humidade, facilidade de manuseamento e controle do tempo de trabalho (Zhao e Xie,

2011). Por apresentarem menores propriedades mecanicas e menor resisténcia ao

24



Restauragdes extensas em dentes posteriores vitais

desgaste que as resinas compostas, os IVMR n&o estdo indicados para restauracoes
classe | e Il (Zhao e Xie, 2011). S&o, portanto, usados como forros ou bases de
restauracdes de resinas compositas e em lesdes classe V (McComb et al., 2002 cit. in
Geissberger, 2010).

Estes materiais restauradores apresentam durabilidade moderada a boa em restauragdes
ndo sujeitas a carga; contudo em areas sujeitas a carga apresentam pouca durabilidade
(ADA, 2003).

5. Compdmeros (Resinas Compostas Modificadas por Poliacidos)

A palavra compomero deriva de COMPOGsito e ion0OMERO, surgindo a combinagdo das
melhores propriedades destes materiais (Zimmerli et al., 2010). S& materiais
relativamente recentes, que estdo intimamente relacionados com as resinas compostas.
Os compdAmeros contém um monomero bifuncional capaz de reagir simultaneamente
com: 0s grupos metacrilatos de outros mondmeros, através da polimerizacédo; e com 0s
catibes libertados pelo componente de iondmero de vidro, pela activacdo pela agua do
meio oral (Meyer et al., 1998). Ocorre uma reaccdo acido-base entre componente de
iondmero de vidro e os grupos carboxil dos monomeros de resina, permitindo a
libertacdo continua de fluor (Geissberger, 2010). Tal como nas resinas compostas,

necessitam de adesivo dentinario para aderir ao tecido dentario (Jacobsen, 2008).

Os compoOmeros apresentam vantagens como: accao cariostatica atraves da libertacao de
fldor, propriedades estéticas excelentes, caracteristicas intermediarias de resisténcia e
contraccdo (Pascon et al., 2006), facil manuseamento clinico e boa adaptacao as paredes
cavitarias. A contraccdo de polimerizacdo e a absorcdo de agua sdo similares aos
apresentados pelos compositos, ao contrario das propriedades mecanicas que Sao
diminuidas (Geissberger, 2010). Assim, 0s compomeros tém as mesmas indicacbes que
0os IV e os IVMRC: éreas de tensdes oclusais menores, como lesdes classe V;
restauracdes permanentes em denticdo temporaria; e restauracfes temporarias em

denticdo permanente, em pacientes com alto risco de carie (Pascon et al., 2006).
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= Soncini et al, (2007) verificaram que, em dentes temporarios, a amalgama teve maior
longevidade do que os compdmeros e que houve necessidade de substituir mais
restauraces de compomeros do que de amélgama. Alguns autores afirmam que 0s
compdémeros tém melhor adaptacdo marginal do que a amalgama (Kavvadia et al cit. in
Soncini et al 2007).

Na Tab. VI encontram-se resumidas as caracteristicas dos diferentes materiais
restauradores: compositos e compémeros, CIV e CIVMR.
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IV- RestauracgOes de dentes posteriores vitais- Restauragoes Indirectas (Tab. XII)

1. Tipos de Materiais Restauradores (resina composta e ceramica) e Tipos de
Restaurac0es (restauracdes parciais e totais)

A reabilitagdo de dentes posteriores muito destruidos ou fracturados através de técnicas
indirectas foi introduzida no mercado de forma a ultrapassar alguns problemas
associados as técnicas directas, como: contrac¢do de polimerizagcdo (Jacobsen, 2008),
morfologia oclusal e/ou proximal inadequadas e resisténcia ao desgaste insuficiente
(Barone et al., 2008 cit. in Huth et al 2011). A necessidade de estética em dentes
posteriores promoveu o desenvolvimento de materiais ndo metalicos. As alternativas
estéticas para os inlays a base de ouro sdo: inlays de resina composta e inlays de
ceramica (Huth et al., 2011).

Quando o volume de estrutura dentéria perdido € maior do que um ter¢o a metade da
distancia intercuspidea, pode ser necessario aplicar uma restauracao do tipo inlay, onlay,
ou coroa total. Assim, um inlay consiste numa restauracdo indirecta (fabricada fora da
cavidade oral), constituida por uma liga metalica, porcelana/ceramica ou resina
composta. Nao suporta ou substitui nenhuma cuspide. N&o promove proteccao cuspidea
durante as forcas mastigatorias excursivas laterais e/ou protrusivas (American

Association of Dental Consultants Positions Committee cit. in Christensen, 2008).

Ja o onlay é uma restauracdo indirecta que recobre uma ou mais cuspides, podendo
estender-se até a face vestibular, lingual ou proximal do dente. Quando se recobrem
todas as cuspides denomina-se overlay (Magne e Belser, 2003). O onlay pode ser
constituido pelos mesmos materiais aplicados no inlay (liga metélica,
porcelana/ceramica ou resina composta). Normalmente, este tipo de restauracdo mantem
ou restora a dimensdo vertical; quando as pontas das cuspides estdo integras, a
dimensdo vertical original ndo é alterada (American Association of Dental Consultants

Positions Committee cit. in Christensen, 2008).
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I Restauracédo Indirecta (inlays e onlays) em Resina Composta

As resinas compostas confeccionadas em laboratério (LPCR) foram introduzidas no
mercado de forma a ultrapassar algumas desvantagens das resinas compostas directas.
Assim, as resinas compostas indirectas sdo uma alternativa estética para grandes
restauracdes posteriores, especialmente preparos classe Il (Sadowsky, 2006, Watts et
al., 2008, Nandini 2010, Furuse et al., 2011).

12 Geragdo de Resinas Compostas Indirectas

Nos anos 80, Touati e Mérmann introduziram a primeira geracdo de LPCR, as quais
eram compostas, maioritariamente, por matriz organica, contetdo inorganico e agentes
de unido, sendo esta composicdo idéntica as resinas compostas directas. A primeira
geracdo de LPCR apresentou boas propriedades nos estudos laboratoriais, mas, nos
estudos clinicos manifestaram muitas falhas. Os estudos in vitro e o desempenho clinico
ndo foram satisfatorios; a fraca ligacdo entre a matriz organica e o contetdo inorganico
provocou: diminuicdo da resisténcia ao desgaste, fractura frequente do material

restaurador, gap marginal, microinfiltrac6es e falha adesiva (Nandini, 2010).

2% Geracdo de Resinas Compostas Indirectas

A necessidade de melhorar as propriedades do LPCR conduziu a alteragdes na estrutura
e composicao, técnica de polimerizacdo e reforco com fibras; o tamanho das particulas
foi reduzido (as microparticulas passaram a microhibridas); e o conteddo inorganico
aumentou para o dobro da matriz organica. A diminuicdo do volume de matriz orgéanica
promoveu menor contrac¢do de polimerizacdo, melhores propriedades mecéanicas e

maior resisténcia ao desgaste (Miara cit. in Nandini 2010).

A composicdo das resinas compostas indirectas (RCI) é similar a composicdo das
resinas compostas directas (RCD), diferindo apenas no método de polimerizacdo
adicional (addicional curing), que ocorre fora da cavidade oral, o qual permite maior

grau de conversdo. Assim, a contraccdo de polimerizacdo inicial e as tensGes pos-
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polimerizacdo ocorrem antes da insercdo na cavidade (Spreafico, Krejci e Dietschi,
2005).

Os diferentes métodos de polimerizacdo adicional incluem condicGes especificas de
temperatura, humidade, vacuo, pressdo, gas inerte e luz intensa (Ferracane e Condon cit.
in Nandini, 2010). As RCI sdo cimentadas a estrutura dentéria (Sadowsky, 2006). Como
apenas o cimento é polimerizado in situ, hd melhor adaptacdo e selamento (Spreafico,
Krejci. e Dietschi, 2005). Sabe-se que a fotopolimerizacdo adicional e 0 aumento do
volume de conteddo inorganico melhoraram a resisténcia a flexdo para 120-160MPa e 0
mddulo de elasticidade para 8.5-12Gpa (Nandini, 2010), sendo este similar ao da
dentina. Assim, a transferéncia de tensdes ocorre de forma mais uniforme, sendo que o
conjunto dente/restauracdo actuam como um corpo Unico (Touati e Aidan cit. in
Fonseca et al 2007).

Quanto as propriedades Opticas sabe-se que as resinas compostas indirectas apresentam

estabilidade de cor (Papadopoulos, Sarafianou e Hatzikyriakos, 2010).

Foi observado que a adaptagdo marginal e a for¢a de adesao das RCI’s sao melhores que
as resinas compostas directas (van Dijken, 2000, Aggarwal et al cit. in Nandini, 2010).
Contudo, outros autores ndo concordam com esta afirmacdo (Spreafico, Krejci e
Dietschi, 2005), afirmando mesmo que os métodos de polimerizacdo secundaria nédo
melhoram as propriedades mecénicas das RCI, relativamente as resinas compostas

directas (Cesar, Miranda e Braga, 2001).

Alguns autores também acreditam que, quando comparadas com as restauracdes
ceramicas, as RCI’s apresentam melhor adaptacdo marginal, devido a composicao
similar entre o cimento e o composito (Nandini, 2010) e menor tendéncia ao chipping
marginal (Tsitrou, Northeast e Van Noort, 2007). Contudo, apesar dos inlays de
ceramica apresentarem pior desempenho nos testes in vitro, os inlays de compdsito
tendem a degradar-se no ambiente oral, o que pode resultar em comportamento clinico
similar (Nandini, 2010). Também se verificou que, ao contrério das ceramicas, as
RCI’s, por terem natureza ductil, absorvem forcas oclusais e reduzem as forgcas de
impacto em mais de 57% do que as cerdmicas (Brunton cit. in Ereifej, Silikas e Watts
2009, Nandini, 2010). Assim, este tipo de material pode estar indicado para as coroas

protéticas dos implantes dentarios (Leinfelder, 2005 cit. in Nandini 2010).
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Quando comparadas com as RCD, as RCI’s apresentam vantagens como: CONtornos
excelentes, anatomia oclusal e ajuste marginal e proximal éptimos; melhor acabamento
e polimento; estética superior; melhores propriedades mecanicas, maior grau de
conversdao (Ramos, 2009, Touati e Aidan cit. in Nandini, 2010, Huth et al., 2011,
Turkmen et al., 2011), maior resisténcia a fractura e ao desgaste (Pallesen e Quvist,
2003). Uma vez que a unica polimerizagdo que ocorre estd associada ao cimento,
verifica-se menor contraccdo de polimerizacdo (Huth et al., 2011), e menor
sensibilidade p6s-operatoria (Nandini, 2010). Apesar das potenciais vantagens das RCI,
os estudos clinicos parecem ndo evidenciar ou confirmar as vantagens evidenciadas por
estudos laboratoriais, nomeadamente no que se refere ao aumento da resisténcia a
fractura e ao desgaste (Pallesen e Qvist, 2003, Sadowsky, 2006, Ramos, 2009).

Quando comparados com os inlays de ceramica, verifica-se que os inlays de resina
composta apresentam menor custo e menor dificuldade de manipulagdo (Burke, cit. in
Huth et al 2011); maior absorcdo de forcas oclusais (Brunton cit. in Ereifej, Silikas e
Watts 2009); e menor tendéncia a chipping marginal (Tsitrou, Northeast e Van Noort,
2007). Contudo apresentam menor resisténcia ao desgaste do que as restauracdes de
ceramica, apesar de apresentarem maior resisténcia nas interfaces (Turkmen et al.,
2011).

= Gladys, (1995) verificaram que as LPCR tém maior resisténcia marginal do que as
restauracdes ceramicas, uma vez que as LPCR e os cimentos tém composi¢cdo similar
(Gladys cit. in Ereifej, Silikas e Watts 2009).

As desvantagens das restauracoes indirectas de resina composta sdo: custo adicional de
processamento; fraqueza inerente ao cimento (Jacobsen, 2008), maior consumo de
tempo, preparo cavitario mais invasivo (Pallesen e Qvist, 2003), maior sensibilidade de
técnica decorrente do maior nimero de etapas clinicas e laboratoriais e necessidade de

provisionalizacdo (Ramos, 2009).

As LPCR limitam o desgaste da denti¢do antagonista e da propria restauracdo, pelo que
estdo indicadas: quando o volume de estrutura dentaria perdido é maior do que um terco
a metade da distancia intercuspidea (American Association of Dental Consultants
Positions Committee cit. in Christensen, 2008); em pacientes com grande risco de carie
(van Dijken, 2000); em pacientes que apresentam disturbios na oclusdo, como bruxismo

(Christensen, 2003); em pacientes com pouco suporte periodontal, que necessitam de
30



Restauragdes extensas em dentes posteriores vitais

recobrimento oclusal; como coroas protéticas dos implantes dentérios (Leinfelder cit. in
Nandini 2010); como coroas provisorias e proteses fixas (Jacobsen, 2008). Assim, as
RCI também estdo indicadas quando as restauragcBes cerdmicas ndo estdo indicadas
devido ao desgaste provocado na denticdo oposta (Turkmen et al., 2011).

Por apresentarem longevidade intermédia, as LPCR ndo sdo indicadas em casos nos
quais se requer resultados estéticos a longo prazo (Geissberger, 2010).

= Spreafico, Krejci e Dietschi, (2005) acreditam que em restauracbes de tamanho
medio os inlays de composito ndo trazem vantagens as RCD. Assim, 0s autores créem
que devido a maior remocdo de estrutura dentéaria sd, esta técnica restauradora ndo deve
ser escolhida, s6 devendo ser seleccionada em restauraces Unicas ou multiplas, com
cavidade grande e configuracdo desfavoravel, que contra-indicam a técnica directa
(Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005).

—=Fonseca et al. (2007) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a influéncia
dos diferentes preparos cavitarios na adaptacdo marginal dos LPCR. Os autores
verificaram que ndo houve diferenca significativa no que diz respeito a: largura do
istmo oclusal, recobrimento cuspideo ou interac¢do entre estes dois factores. Este facto
é, provavelmente, devido ao modulo de elasticidade do sistema restaurador, da
distribuicdo das tensGes promovidas pelo material restaurador, e pela técnica adesiva.
Quando sob condicdes de carga, as tensdes na restauracdo sdo mais susceptiveis a
variacdo do modulo de elasticidade do material restaurador, e menos sensiveis a sua
espessura (Kelly cit. in Fonseca et al 2007). Materiais com modulo de elasticidade alto
tendem a acumular tensdes, enquanto materiais com baixo modulo de elasticidade
tendem a absorver tensdes e depois tranferi-las para a estrutura dentaria subjacente. Os
autores concluiram que os diferentes preparos cavitarios ndo influenciaram a resisténcia
a fractura nos dentes restaurados com LPCR; os dentes intactos apresentaram maior

resisténcia a fractura do que os dentes restaurados (Fonseca et al., 2007).

—=No estudo de 11anos de Pallesen e Qvist (2003), os autores verificaram que a taxa de
fracasso anual foi de 1,5% (igual a das resinas compostas directas). As causas de
fracasso foram: fractura da restauracdo, caries secundarias e fractura dentaria. Também
se verificou maior taxa de fracasso de RCI em molares, quando o istmo foi maior do

que dois tercos da distancia intercuspidea (Donly cit. in Sadowsky 2006).
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ii. Restauragdes Parciais (inlays e onlays) em Ceramica

A ceramica dentéaria € um material restaurador sintético, que mimetiza o dente natural
de forma ideal (Griggs, 2007), uma vez que permite melhor difuséo e transmisséo da luz
incidente, por ndo apresentar substrutura metalica opaca (Ramos, 2009). E mais
biocompativel do que as estruturas metalo-ceramicas (Etman e Woolford, 2010). Estas,
apesar de resistentes a fractura, apresentam limitacdes estéticas como coloracdo da
margem gengival e possivel exposicdo da margem da substrutura metélica

(Wassermann, Kaiser e Strub cit. in Lorenzoni 2010).

As primeiras ceramicas dentarias apresentavam baixa resisténcia a traccao e a fractura.
Deste modo, introduziram-se as estruturas metalo-cerdmicas. Contudo, as suas
limitagbes estéticas estimularam o desenvolvimento das estruturas exclusivamente
ceramicas (Kelly, Nishimura e Campbell, 1996). McLean e Hughes desenvolveram a
primeira ceramica reforcada, em 1965, atraves da alteracdo da composicdo da fase
cristalina, pela adicdo de cristais de aluminio. Subsequentemente, a introducdo de
ceramicas com diferentes composi¢des, combinadas com 0 uso de novas técnicas
laboratoriais, resultou em propriedades mecanicas melhoradas e estética elevada. Estes
materiais exclusivamente ceramicos estdo indicados para inlays, onlays, coroas e

proteses fixas parciais (PFP) (Borges et al., 2003).

As restauracbes exclusivamente ceramicas, aderidas ao esmalte/dentina, podem ser
definidas como: restauracfes parciais ou totais, nas quais a ceramica é aderida a dentina
e esmalte remanescentes, através de um cimento de resina (van Dijken cit. in van Dijken
et al 2001). As restauracOes exclusivamente ceramicas podem ser aplicadas em
situacOes de retencdo minima ou nula, sem necessidade de meios adicionais de retencao
(van Dijken et al., 2001).

Deste modo, os inlays e onlays de ceramica foram introduzidas como alternativa as
restauracdes de resina composta, uma vez que mimetizam a estrutura de superficie e a
dureza do esmalte; apresentam coeficiente de expansdo térmica similar a estrutura
dentaria e contrac¢do reduzida (Cekic et al., 2007). Este tipo de restauracfes sao mais
conservadoras do que as coroas totais, devendo ser utilizados sempre que haja estrutura

suficiente de forma a garantir correcta cimentacédo adesiva (Mondelli et al., 2007).
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A cer@mica dentéria apresenta alta resisténcia a compressdo, mas baixa resisténcia a
flexdo, tensdo e tenacidade a fractura. Assim, este material é altamente dependente da
estrutura dentéria remanescente e do sistema adesivo utilizado (Hickel et al., 2001, van
Dijken et al., 2010). Actualmente, as ceramicas dentarias apresentam resisténcia a
flexdo entre 140-1300Mpa (Raigrodski cit. in Geissberger 2010).

As restauracdes de ceramica (metal free) sdo produzidas em duas camadas: a primeira é
uma estrutura de alta resisténcia, que é revestida com porcelana, para proporcionar um

aspecto natural (Borba et al., 2011).

As ceramicas apresentam vantagens como: propriedades estéticas 6ptimas que simulam
denticdo natural, translucéncia, fluorescéncia, estabilidade quimica, biocompatibilidade,
alta resisténcia a compressdo e ao desgaste e coeficiente de expansdo térmica similar a
estrutura dentaria (Borges et al., 2003, Griggs, 2007). As restauracdes ceramicas
apresentam grande vantagem em cavidades extremamente ndo-retentivas (van Dijken e
Hasselrotb, 2010).

As principais desvantagens sdo: sensibilidade das técnicas clinica e laboratorial;
dificuldade de manuseamento e friabilidade da incrustacdo no periodo pré-cimentagéo
(Fleming et al., 2006); maior potencial de desgaste dos dentes e materiais antagonistas
(Kramer et al., 2006). Quando ha necessidade de ajustes oclusais, ocorre a eliminacéo
da camada superficial da ceramica (glaze), formando-se uma superficie mais rugosa e
dificil de repolir. A perda de glaze pode facilitar a ocorréncia e propagacéo de fissuras e
fracturas. As ceramicas dentarias sdo mais dispendiosas do que qualquer restauracao em

resina composta (Ramos, 2009).

O comportamento fragil é a principal limitacdo das restauracGes ceramicas, sendo a
resisténcia da ceramica limitada pela presenca de defeitos (craks) pré-existentes,
associados a baixa resisténcia a fractura. Estes craks podem ser formados durante o
processamento (poros, inclusdes), ou depois, durante 0 manuseamento ou acabamento
(Borba et al., 2011). Quando existe pressdo, ocorre uma falha a nivel microscopico,
através de um processo de acumulacdo de danos, que resulta da interacgdo entre defeitos
pré-existentes com a carga aplicada. A propagacdo dos craks é aumentada quando a
ceramica é exposta a um ambiente aquoso (Drummond et al., 2000, Etman e Woolford,
2010). Ocorre falha catastrofica quando o crack aumenta para um tamanho critico, a

uma determinada tensdao (Borba et al., 2011). Assim, quando se deseja um preparo
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cavitario minimo, ndo se deve usar um material com alto indice de fragilidade, uma vez
que resulta numa restauracdo com alta probabilidade de chipping, o qual podera
comprometer a adaptacdo marginal (Tsitrou et al., 2007).

Por vezes ocorrem defeitos marginais (chipping) nos inlays e onlays ceramicos,
especialmente em restauracGes classe | extensas, cimentadas com materiais nao
adesivos. Em alguns casos ndo € necessario substituir a restauracdo; em casos mais
sérios pode ocorrer comprometimento estético, resultante da descoloracdo marginal,
causada pela microinfiltracdo e acumulacdo de placa; maior risco de céries secundarias;
maior sensibilidade dentéaria; maior risco de fractura da restauracdo e das margens
dentérias, sendo necessaria a substituicao da restauracdo (Ereifej, Silikas e Watts, 2009).
Assim, deve-se evitar colocar as margens da restauracdo sob grandes forcas oclusais,
nomeadamente nos pontos de contacto com o0s dentes antagonistas. A utilizagdo de
cimentos adesivos é recomendada, de forma a melhorar a adaptagdo marginal e reduzir

as fracturas marginais (Ereifej, Silikas e Watts, 2009).

O sucesso clinico destas restauracdes depende: do tipo de cimentacdo implementada
(varia com o material ceramico) (Borges et al., 2003); da adaptacdo marginal (Fahmy,

2011); da resisténcia inerente a ceramica (van Dijken e Hasselrotb, 2010).

Os inlays e onlays ceramicos sdo indicados para cavidades classe | e Il amplas cujo
istmo é maior que metade da distancia intercuspidea, e/ou em situagdes em que €
necessaria a substituicdo de uma ou mais cuspides (Cekic et al., 2007, Magne cit. in
Ramos, 2009). Os inlays de ceramica podem também ser aplicados em cavidades classe
I11 e IV (Cekic et al., 2007). Pelo contrario, ndo sdo indicados para os inlays e onlays de
ceramica pacientes com: bruxismo, ma higiene oral, dentes opostos restaurados com
resina composta, dentes com falta de estrutura para adesdo ou que requerem uma
alteracdo significativa de cor (Sadowsky 2006). Uma vez que a ceramica dentaria é mais
dura do que o esmalte, a superficie ndo glazeada (unglazed) promove abrasdo na
superficie dentéria, resultando no desgaste consideravel do dente oposto (Jacobsen,
2008).

=Aberg et al (cit. in Sadowsky 2006), reportaram que 0s pacientes bruxémanos activos

apresentaram fractura dos inlays de ceramica de 63.6%.
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A principal causa de fracasso das restauracdes ceramicas é a fractura que esta
geralmente associada com a espessura insuficiente da ceramica, a forma do preparo
cavitério, a oclusdo do paciente, os cimentos e os defeitos internos da cerdmica (Kramer
et al., 2006).

= Van Dijken e Hasselrotb, (2010) fizeram um estudo e revisdo bibliografica, de varios
autores e diversos materiais, no qual concluiram que: os inlays Cerec® apresentaram
uma taxa de sobrevivéncia de 84%; os inlays de cerdmica feldspatica apresentaram
menor taxa de sobrevivéncia (apenas 13-61%), ap6s periodos de observacdo de 6-7
anos; os inlays reforcados com cristais de leucite apresentaram, num estudo de 12 anos,
uma taxa de sobrevivéncia de 84%; os onlays feldspaticos sinterizados, passados 6 anos,
apresentaram uma taxa de fracasso de 26,9%.

iii. Restauragdes Totais - Coroas Totais Metalo-Ceramicas ou Ceramicas

Tradicionalmente, as coroas metalicas ou metalo-cerdmicas tém sido usadas no
tratamento de dentes posteriores severamente danificados, que necessitam de
recobrimento cuspideo de uma ou mais cuspides. Estas restauracdes limitam a fractura
dentaria e apresentam durabilidade relativamente longa na cavidade oral. As coroas
metalo-ceramicas apresentaram, em estudos de 15 anos, taxas de sobrevivéncia entre
69% (Creugers, Kayser e van Hof cit. in van Dijken e Hasselrotb 2010) e 74%
(Pjetursson et al cit. in van Dijken e Hasselrotb 2010). Contudo, de forma a obter
retencdo suficiente, é necessaria remocao de grande quantidade de estrutura dentaria
(van Dijken e Hasselrotb 2010). Aproximadamente 63-73% da estrutura dentaria
coronaria € removida, quando o dente é preparado para receber uma coroa
exclusivamente ceramica (Edelhoff e Sorensen cit. in Harder et al., 2010). Assim, as
coroas totais representam grande risco para a vitalidade pulpar e podem produzir
reaccOes pulpares a longo prazo (Harder et al., 2010). As coroas totais exigem, muitas
vezes, abordagens mais invasivas como alongamento coronario cirargico e/ou
tratamento endoddntico (TENC) (Magne e Belser, 2003). O TENC ¢ requerido para se

obter retencdo macro-mecanica, com colocacdo de espigdes (van Dijken et al., 2001).
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Quando ndo existe retencdo, devido a perda de grande quantidade de estrutura dentaria,
a coroa total pode ser a restauragdo indicada, com bons resultados a longo prazo.
Contudo, e aconselhavel, sempre que possivel, adaptar o tipo de preparo para evitar a
perda de estrutura dentaria sa (Harder et al., 2010); e aplicar tratamentos alternativos
como resinas compostas e restauragdes ceramicas (van Dijken e Hasselrotb 2010).

As coroas metalo-ceramicas foram aplicadas, durante muitos anos, em dentes muito
destruidos. As suas principais desvantagens sdo: necessidade de remover estrutura
dentaria sd, acumulacdo de placa nas margens, risco de fractura da restauracao
(Jacobsen, 2008). Deste modo, necessitam de recobrimento cuspideo para reduzir
potenciais riscos de fractura, quando o istmo oclusal mede metade ou mais da distancia
intercuspidea (Mondelli cit. in Fonseca et al 2007). Somando a estas desvantagens, a
estética desfavorecida, causada pela estrutura metélica, promoveu o desenvolvimento de

coroas exclusivamente ceramicas (Stober et al., 2008).

Ao contrario das coroas totais metalo-ceramicas, as restauracdes adesivas de ceramica
requerem preparos minimos, menos traumaticos para o dente; ndo exigem preparos
standard; podendo preservar-se a vitalidade pulpar (van Dijken et al.,, 2001).
Promovem, assim, estabilizacdo entre a restauracao e o dente debilitado (Fonseca et al.,
2007).

A principal causa de fracasso das coroas exclusivamente cerdmicas é a fractura da
restauracdo, que esta relacionada com a sua localizacdo, tendo uma proporc¢édo para 1:3
de PM Vs M (Goodacre cit. in van Dijken e Hasselrotb, 2010).

—Fradeani and Redemagni verificaram que as coroas exclusivamente ceramicas
apresentaram uma taxa de sobrevivéncia de 84%, ap6s um periodo de follow-up de 4-

11anos (Fradeani and Redemagni cit. in van Dijken e Hasselrotb 2010).

vi. Classificacdo dos Sistemas Ceramicos

Apesar de ndo existir uma classificacdo universal dos sistemas ceramicos, podemos
agrupa-los de acordo com: temperatura de fusdo, composicdo, aplicacdo, material da

substrutura, método de processamento, acido-resisténcia e potencial adesivo (Ramos,
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2009). Quando a substrutura cerdmica tem um comportamento &cido resistente
apresenta na sua composi¢cdo alumina (Al,O3) e/ou zirconia (ZrO;). Sdo exemplos as
ceramicas de alumina e/ou zirconia (Procera Alumina® e Procera Zircénia®) e as
ceramicas de alumina, alumina spinela, e alumina/zircénia vitro (In-ceram Alumina®,
In-ceram Spinel®, e In-ceram Zirconia®). Quando a substrutura cerdmica tem um
comportamento ndo-acido resistente apresenta na sua composicdo silica (SiO;). Sao
exemplos as ceramicas felspaticas e as vitroceramicas (IPS-empress®, IPS-empress 2®,
e.maxPress® e e.masCAD®, Optec OPC®) (Ramos, 2009).

Tradicionalmente, as ceramicas feldspéaticas convencionais sdo o material de eleicdo
para mimetizar a estrutura dentéria natural. Apresentam transparéncia natural, passivel
de ser modificada por Oxidos metalicos. Contudo, devido a sua natureza fragil, é
necessaria suficiente estrutura dentaria para suportar a restauragdo (O’Brien, 1997, cit.
in Geissberger 2010). As ceramicas feldspéaticas convencionais ndo sdo suficientemente
fortes para se aplicarem como coroas totais de dentes posteriores ou em PPF pois
podem formar-se cracks, originando microporos de superficie. Quando sob tensdo ou

flexdo, estes microporos podem aumentar catastroficamente (Jacobsen, 2008).

Assim, de forma a promover o fortalecimento, aumentando a forga e/ou translucidez do
nucleo, introduziram-se 6xidos na composicao da substrutura. Sabe-se que as ceramicas
feldspaticas reforcadas com leucite, dissilicato de litio, 6xido de aluminio ou zirconia
apresentam maior resisténcia a fractura e propriedades mecanicas superiores a ceramica

feldspatica convencional (Drummond et al., 2000, Anusavice cit. in Sadowsky 2006).

De seguida descrever-se-do, de forma mais aprofundada, os diferentes sistemas
ceramicos: Sistema Procera®, Sistema In-Ceram® e Sistema IPS-Empress®; a técnica

laboratorial- CAD/CAM®, bem como as coroas totais metalo-ceramicas ou ceramicas.

a) Sistema Procera®

O sistema Procera foi introduzido em 1993 (Zitzmann cit. in Walia et al., 2009). Utiliza
a tecnologia CAD/CAM® para elaborar infra-estuturas. A ceramica usada para a

elaboracdo desta infra-estrutura é a alumina de alta pureza (> 99,9%) ou
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alumina/zirconia YPS (Ytrium Partially Stabilized). Esta ceramica apresenta boa
molhabilidade, resultando numa unido quimica do tipo i6nico e numa interface sem
poros. Contudo, sofre contraccdo de sinterizacdo de 15-20%, sendo necessario
compensar essa contrac¢ao (Lovgren cit. in Ramos 2009).

Para a confeccdo da substrutura é utilizada uma técnica de pressdo a seco. O pd de
alumina é compactado sobre 0 modelo expandido, de modo que a alumina compactada
adquire resisténcia suficiente para suportar o desgaste por CAM sem fracturar. Uma vez
realizado o contorno externo, a substrutura é sinterizada, sem o suporte do modelo
expandido, durante uma hora, a 1550°C (Ramos, 2009). A ceramica usada para a
caracterizacdo da substrutura da alumina é uma porcelana feldspéatica de baixa fusdo,
com um coeficiente de expancao térmico compativel com o da alumina (Andersson e
Odén cit. in Etman e Woolford 2010). Apesar de manter alguma translucidez, a
substrutura de alumina € muito densa e opaca, com um controlo de cor mais dificil de
obter (Kelly, Nishimura e Campbell cit. in Ramos, 2009), mas permitindo ocultar
colorages intensas provenientes da estrutura dentaria ou de nucleos metalicos (Lovgren
et al cit. in Ramos, 2009).

Este sistema produz coroas com adaptacdo marginal aceitavel, com gap marginal de
62um nos molares e 55um nos pre-molares, sendo 120um o limite maximo
clinicamente aceitavel (May et al cit. in Etman e Woolford 2010). Foram descritos
valores de resisténcia a compressdao de 600Mpa (Andersson e Odén cit. in Etman e
Woolford 2010).

As taxas de sucesso das coroas Procera All-Ceram® posteriores, verificadas em estudos
longitudinais, variaram entre 91.3% e 98.8% (Walter et al cit. in Etman e Woolford
2010, Zitzmann et al cit. in Etman e Woolford 2010).

—=Contudo, num estudo recente verificou-se que, no que diz respeito a resisténcia ao
desgaste e a propagacdo de cracks, as coroas de IPS e.max Press® apresentaram melhor
desempenho clinico em dentes posteriores do que as coroas Procera All-Ceram®,

durante os trés anos iniciais (Etman e Woolford, 2010).

Assim, o sistema Procera All-Ceram® esta indicado tanto para dentes anteriores como
posteriores (Etman e Woolford, 2010); permite a elaboracdo de restauracdes unitarias ou

PPF completas, com o Procera AllZircon® (Ramos, 2009).
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b) Sistema In-Ceram®

O sistema In-Ceram® consiste numa substrutura ceramica de alumina infiltrada com um
vidro, sobre a qual é aplicada ceramica feldspatica aluminosa, que promove estética e
funcéo. Estas coroas sdo elaboradas por suspenséo (slip-casting) (Fahmy, 2011). A fase
cristalina é constituida por um p6 fino de magnézio (MgAl,O,), alumina (Al,O3) ou
zirconia (Zn0Oy); é misturada, formando uma suspensdo homogeneizada de alumina
pura- slip. Este é aplicado num modelo de gesso especial, é conformado e cozido a uma
temperatura controlada, produzindo a sinterizacdo (fuséo) superficial das particulas de
alumina, criando-se uma substrutura de alumina com uma rede tridimensional de poros.
Este é o estado “verde” da cerdmica; neste estado, a ceramica é opaca, flexivel e pode
ser facilmente ajustada com instrumentos rotatorios. O vidro lantanico de baixa
viscosidade, ao ser fundido, difunde-se por capilaridade atraves da rede de poros,
resultando numa estrutura muito densa. Sobre esta substrutura ceramica aplica-se uma
ceramica feldspéatica aluminosa, para caracterizacdo e conformacdo anatémica (Ramos,
2009 e Geissberger, 2010).

Devido a interposicdo das duas fases (vidro disposto na rede tridimensional de poros
formados por cristais de alumina), o material formado apresenta propriedades
mecanicas e fisicas superiores as propriedades das duas fases isoladas (Ramos, 2009). A
resisténcia a flexdo pode variar entre 236-600MPa e a resisténcia a fractura entre 3,1-
4,61 MPa/m (Raigrodski, 2004). Durante a fusdo ndo ocorre alteracdo dimensional,
permitindo correcta adaptacdo marginal (24-39um em coroas e 58um em PPF), sem se

usar o computador (Probster e Diehl cit. in Ramos, 2009).

Por apresentar elevado conteudo de alumina, a substrutura é opaca. A sua translucidez &,
apenas, 1-3% da do vidro comum. No entanto, a espessura da substrutura ndo necessita
de ultrapassar 0,5mm nas faces estéticas, sendo possivel construir a cor em
profundidade, por camadas de ceramica de caracterizacdo. O vidro usado na infiltracao
é corado, o qual confere a substrutura uma cor aproximada da dentina, o que facilita a

caracterizacdo, ao eliminar a tonalidade esbranquicada da alumina (Ramos, 2009).

A principal desvantagem deste sistema ¢é a necessidade de equipamentos especificos e

dispendiosos (Ramos, 2009).
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O sistema In-Ceram® estéd indicado na elaboracdo de inlays/onlays, facetas, coroas
anteriores e posteriores e PPF anteriores e posteriores de pequena extenséo (In Ceram
Zirconia®) (Ramos, 2009).

c) Sistema IPS-Empress®

O sistema IPS-Empress® utiliza uma vitro-ceramica reforcada por cristais de leucite

(40% de volume), os quais impedem a propagacdo de microfracturas (Ramos, 20009,
Geissberger, 2010). Neste sistema a técnica laboratorial utilizada combina: a técnica
laboratorial de cera perdida com a técnica de termo-pressao. Assim, a restauracao €
confeccionada em cera; o padrao de cera € incluido num material de revestimento; apos
a remocdo da cera ocorre a injeccdo de ceramica fluida, por termopressdo, num forno
especial. Neste sistema, a caracterizacao final € obtida por uma de duas técnicas: técnica
de caracterizacdo superficial por aplicacdo de corantes de superficie, com uma
vitrificacdo final; ou técnica de caracterizacdo por camadas, apos reconformacdo da
substrutura por cut-back, com uma cerdmica de coeficiente de expansdo térmico

compativel (Ramos, 2009).

Os sistemas IPS-Empress 2® e IPS e.max Press® utilizam uma vitro-ceramica

reforcada por cristais de dissilicato de litio (60% de volume). Estes sistemas também
usam a técnica de termo-pressdo, conformando uma estrutura ceramica que, apos
remocdo do revestimento, € conformada e caracterizada por camadas, com uma

ceramica compativel (Ramos, 2009).

O resultado estético destas restauracGes € muito bom (Geissberger, 2010), visto que:
existem pastilhas de cerdmica de varias cores base; a ceramica apresenta 22-32% da
translucidez do vidro, permitindo transmissdo e reflexdo de luz incidente proxima a do
dente natural (Ramos, 2009). Estas ceramicas também apresentam bom ajuste marginal
(Geissberger, 2010). A vitro-ceramica reforcada por cristais de leucite (IPS-Empress®)
apresenta resisténcia a flexao de 140-180Mpa, superior a ceramica feldspatica (80Mpa),

mas inferior as restauracoes de zirconia (1200Mpa) (Lawn cit. in Geissberger, 2010).
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Assim, este sistema esta indicado para coroas unitarias anteriores, inlays e onlays. A
vitro-ceramica reforgcada por cristais de dissilicato de litio (sistemas IPS-Empress 2® e
IPS e.max Press®) apresenta resisténcia a flexdo de 300Mpa (Raigrodski 2004). A
resisténcia a fractura varia entre 2,8-3,5MPa/m, possibilitando o uso deste sistema em
PPF de trés unidades (dente anterior até ao 2° pré-molar) (Raigrodski 2004, Geissberger,
2010).

d) Sistema de CAD/CAM ®

Em 1980 Mormann introduziu o conceito de CAD/CAM (Computer-Aided
Design/Computer-Aided Manufacturing) para a elaboracdo de restauracdes dentérias.
Actualmente, o sistema CEREC 3D CAD/CAM® (computer-assisted CERamic
REConstruction) é o método mais desenvolvido e bem estabelecido dos sistemas
CAD/CAM. Permite a construcdo de diversas restauracdes ceramicas (inlays, onlays,
facetas e coroas unicas) apenas numa consulta, eliminando a necessidade de impressdes,

restauracdes provisorias e diversas consultas (Mérmann, 2006).

Assim, este sistema permite efectuar a leitura dptica tridimensional da cavidade,
segundo o eixo de insercao da restauragdo, através do processo “impressdo Optica”’. A
informacao € transmitida para um computador com o software CEREC 3D. As versdes
actuais incluem o ajuste automatico da restauracdo ao preparo individual, aos contactos
proximais ¢ oclusais (caracteristica denominada ‘“antagonist tool”), permitindo o
planeamento da dimensdo vertical, desenho e contactos oclusais da restauracdo. O
CEREC 3D pode desgastar blocos de resina composta, ceramica feldspatica ou
porcelana reforcada por leucite. Assim, a confeccdo é feita no consultorio, a partir de
blocos ceramicos, em menos de 20min. A maquina de fresagem automatica é
constituida por um sistema de duas brocas, que desgasta o excesso de material, até se
obter a restauracdo individualizada (Md6rmann, 2006). A seleccdo da cor é boa; as
restauracbes podem sofrer caracterizacdo superficial ou apenas serem polidas
(Sadowsky, 2006).

Dois dos factores criticos para o sucesso destas restauracdes ceramicas sao: estrutura

dentaria adequada e técnica de adesdo meticulosa (Geissberger, 2010). Os guidelines do
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preparo cavitario sdo idénticos aos sistemas exclusivamente ceramicos, incluindo
angulos arredondados, margens butt joint e espessura adequada da porcelana
(Geissberger, 2010). A superficie ceramica sofre ataque &cido, com &cido fluoridrico a
9%; e é tratada com silano, sendo cimentada com resina. Os ajustes oclusais sdo

efectuados ap0s a restauracao ser colocada em boca (Geissberger, 2010).

Na Tab. VII e VIII estdo algumas das propriedades dos materiais usados nas

restauracdes ceramicas.
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2. Cimentacdo das Restauracdes Indirectas

O sucesso das restauragdes cimentadas depende de varios factores: desenho do preparo
cavitario, higiene oral, microflora, forcas mecénicas e materiais restauradores. Contudo,
o factor-chave para o sucesso da restauracdo € o agente adesivo em conjunto com a

técnica de cimentacdo (van Dijken e Hasselrotb, 2010, Ladha e Verma, 2010).

A cimentacdo consiste num conjunto de passos meticulosos. A ma técnica de
cimentacdo devido, por exemplo, a falta de assentamento da restauracdo, pode-se
traduzir em: ma oclusdo, pulpite, perda da restauracdo ou caries secundarias
(Shillingburg et al., 1997). Assim, o objectivo da cimentacdo é promover unido entre a
restauracédo, o esmalte e a dentina, formando um corpo unico, permitindo a transferéncia
de tensbes da restauracdo para a estrutura dentaria e concedendo resisténcia (Banks,
1990).

Como o0 uso do cimento de resina e de iondmero de vidro tem vindo a aumentar,
principalmente devido a sua capacidade de adesdo a estrutura dentaria e, em alguns
casos a restauracdo (Lyons et al cit. in Yiksel e Zaimoglu 2011), de seguida descrever-

se-30 ambos 0s cimentos.

1. Cimento de Resina

Actualmente, os cimentos de resina sdo compostos por matriz organica (bis-GMA ou
UDMA) e por particulas inorganicas (Shillingburg et al., 1997, Ladha e Verma, 2010),
em menor quantidade e viscosidade do que os compositos restauradores (Shillingburg et
al., 1997). Podem apresentar-se em varias formas: pd/liquido, capsula ou pasta/pasta.
Séo classificados segundo o método de polimerizacdo: autopolimerizacdo (usados sobre
restauracdes metalicas), fotopolimerizacdo ou polimerizacdo dual (usados em facetas
ceramicas e inlays) (Shillingburg et al., 1997). Os cimentos de resina composta
autopolimerizaveis obtém &ptimo grau de conversdo e tensdes de polimerizacdo
reduzidas (van Dijken e Hasselrotb, 2010).
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Os cimentos autopolimeriziveis ou de polimerizacdo dual sdo os preferidos pois
promovem, quando comparados com 0s cimentos convencionais: adesdo forte e estavel
a todas as superficies, boa correspondéncia de cor, areas marginais passiveis de
polimento, caracteristicas flexurais melhoradas e melhor resisténcia (Cekic et al., 2007).

Os cimentos de resina apresentam as seguintes vantagens: maior resisténcia a
compressdo e tensdo (20-50Mpa); baixa solubilidade; adesdo micromecamica ao
esmalte, dentina, ligas metélicas e ceramica; grande disponibilidade de tons e
translucidez (Shillingburg et al., 1997, Ladha e Verma, 2010). Os cimentos de resina
fotopolimerizaveis também apresentam Optimo grau de conversdo e menor quantidade
de tensGes formadas durante a polimerizacdo (van Dijken e Hasselrotb, 2010). A
cimentacdo com cimento de resina promove: reforco tanto da estrutura dentaria como da
restauracdo, reduz a microinfiltracdo na interface restauracdo/dente, reduz a
sensibilidade pos-operatoria, bem como a descoloragdo marginal e as caries secundarias
(Turkmen et al., 2011).

Contudo, estes cimentos apresentam desvantagens como: técnica de manipulagdo
meticulosa; grande espessura; infiltragdo marginal devido a contraccdo de
polimerizacdo; ndo libertacdo de fluor; baixo mdédulo de elasticidade; dificuldade em
remover 0s excessos endurecidos em areas inacessiveis (impedindo o seu uso em areas
subgengivais). O uso de cimentos provisorios a base de eugenol inibe a polimerizagédo
completa da resina composta. Quando o cimento € colocado sob dentina vital promove
sensibilidade pulpar (Shillingburg et al., 1997, Ladha e Verma, 2010). Deste modo,
recomenda-se a aplicacdo de um adesivo dentinario, o qual reduz a resposta pulpar e
promove selamento dos tubulos dentinarios, reduzindo a microinfiltracdo (Shillingburg
et al., 1997)

Assim, os cimentos de resina composta sdo indicados para a cimentacdo de sistemas
exclusivamente ceramicos, podendo conferir resisténcia a este tipo de restauracdes
(Bernal et al cit. in Yiksel e Zaimoglu 2011). Estes cimentos tém baixa afinidade para
as ligas metdlicas devido a falta de Oxido na superficie de revestimento e baixa
reactividade quimica, sendo necessarias algumas modificacbes de superficie para
alcancar ligacdo quimica (Ladha e Verma, 2010). A superficie interna das restauracdes
indirectas pode ser tratada com jacteamento, acido fluridrico (HF) ou silano, ou pela

combinacdo destas técnicas (Turkmen et al 2011).
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Recentemente foi introduzido no mercado o primeiro cimento de resina self-etch: RelyX
Unicem® (3M ESPE, Seefeld, Germany). O objectivo do desenvolvimento deste
cimento foi combinar a facilidade de manipulacdo do CIV (sem necessidade de pré-
tratamento) com as vantagens dos cimentos de resina (propriedades mecanicas

favoréveis, boa estética e boa adesao a estrutura dentéria) (Turkmen et al., 2011).

=Turkmen et al., (2011) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a forca de
adesdo de trés cimentos self-etch, recentemente langados no mercado (RelyX Unicem®,
Maxcem®, and Embrace WetBond®). Os autores verificaram que, quando utilizados
em RCI, comparativamente com os adesivos total etch, os cimentos self-etch
apresentaram menor forca de adesdo; contudo, quando utilizados em RCI,
comparativamente com os adesivos self-etch, os cimentos self-etch apresentaram maior
forca de adesdo. Assim, os autores acreditam que estes novos materiais estudados

podem ser considerados uma alternativa para a cimentacéo de RCI.

=Piwowarczyk, Schick e Lauer (2011) realizaram um estudo onde compararam o
desempenho de dois cimentos diferentes (cimento self-etch- RelyX Unicem Aplicap®,
3M ESPE®; cimento de fosfato de zinco- Hoffmann's Cement, Hoffmann®) em coroas
metalo-ceramicas. Os autores verificaram que ambos 0s cimentos tiveram bons
resultados clinicos, idénticos no que diz respeito a formacéo plaquetaria e sangramento.
Verificou-se que ocorreu maior volume de fluido sulcular nas restauragcdes cimentadas
com o cimento de fosfato de zinco. Assim, as restauracGes cimentadas com cimento
self-etch- RelyX Unicem® estdo associadas a menor inflamacédo, possivelmente devido
a boa adesdo e menor solubilidade em agua (Vrochari et al., cit. in Piwowarczyk, Schick
e Lauer 2011).

2. Cimento de lonémero de Vidro (CIV)

O CIV foi introduzido em 1969 por Wilson e Kent. A reaccdo acido-base ocorre entre o

po, constituido por particulas vitreas (silica, alumina e fluoreto de célcio) e o acido
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polialcendico (representado pelos acidos poliacrilico, polimaléico e tartarico) (Ladha e
Verma, 2010).

O CIV apresenta vantagens como: adesdo fisico-quimica a dentina e esmalte, expansdo
térmica minima, qualidades hidrofilicas (menos soluvel que o fosfato de zinco)
(Shillingburg et al., 1997), potencial anticariogénico (pela libertacao de fldor), espessura
reduzida, (Yiksel e Zaimoglu 2011), translucidez e adequada resisténcia a dissolucdo
acida (Ladha e Verma, 2010).

Contudo, também apresenta algumas desvantagens: sensibilidade inicial a
contaminacgdo; modulo de elasticidade menor do que o fosfato de zinco, promovendo
potencial deformacdo elastica nas areas que sofrem grandes tensdes mastigatorias;
resisténcia ao desgaste insuficiente (Ladha e Verma, 2010). Apresenta pH baixo o que
pode promover sensibilidade pds-operatoria. Contudo, as moléculas do acido
poliacrilico tém grande tamanho, sendo mais dificil a sua penetragdo nos tubulos
dentinarios. De qualquer modo, recomenda-se a colocacdo de hidroxido de calcio nas
areas proximas a polpa dentaria (Ladha e Verma, 2010).

Este cimento estd indicado para cimentacdo de coroas metalo-ceramicas ou proteses
fixas parciais, amalgama, resina composta ou reconstrucdes de falsos cotos de ionémero
de vidro (Diaz-Arnold cit. in Ladha e Verma 2010).

3. Cimento de lonémero de Vidro Modificado por Resina (CIVMR)

O CIVMR foi introduzido em 1990 com a finalidade de combinar algumas vantagens do
CIV (como libertacdo de fluor e adesdo quimica), com algumas vantagens das resinas
compostas (grande resisténcia e baixa solubilidade) (Davidson cit. in Ladha e Verma,
2010). Foram incorporados mondmeros resinosos (bis-GMA) na formula original do
ionémero de vidro. Deste modo, a parte resinosa € quimicamente activada ou foto-
activada, para além da reaccdo acido/base. A resisténcia ao desgaste também foi
melhorada (Ladha e Verma, 2010).

Estes cimentos apresentam maior resisténcia a compressdo, resisténcia a traccdo

diametral e resisténcia a flexdo, quando comparados com os cimentos de fosfato de
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zinco e os CIV; contudo estes valores sdo mais baixos, quando comparados com 0s
cimentos de resina composta. Também apresentam menor sensibilidade & contaminagéo
inicial e menor solubilidade do que os CIV; manipulacgdo facilitada, espessura adequada,
libertacdo de fldor similar ao CIV; sensibilidade p6s-operatéria minima e grandes forgas
de adesdo a dentina (14 MPa) (Ladha e Verma, 2010).

Como desvantagens apresentam: contraccdo de polimerizacdo e de desidratagéo,
podendo criar tensdes no cimento exposto ou na interface restauracdo/dente. Os
mondmeros HEMA sdo responsaveis pelo aumento de absorcdo de &gua, que na fase
inicial pode compensar as tensdes de contrac¢ao de polimerizagéo; contudo, quando esta
absorgdo continua, ocorre alteragdo dimensional, contra-indicando o seu uso em coroas
exclusivamente ceramicas e em espigdes. Como se pode desenvolver resposta alérgica

devido aos mondmeros livres, recomenda-se manipulacédo cuidadosa durante a mistura.

Os CIVMR estéo indicados em coroas metalicas ou metalo-ceramicas, em proteses fixas
parciais, amalgama, resina composta ou reconstrucdes de falsos cotos de ionomero de

vidro (Diaz-Arnold, Vargas e Haselton cit. in Ladha e Verma, 2010).

Na Tab. IX estdo resumidas algumas das propriedades dos cimentos acima descritos.

Na Tab. X estdo sintetizadas as indicacdes de cada cimento acima descrito.
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I. Cimentacdo das Restauragdes exclusivamente ceramicas

As restauragdes exclusivamente cerdmicas podem ser cimentadas com fosfato de zinco,
iondbmero de vidro ou cimento de resina. Quando se aplica o fosfato de zinco ou
iondbmero de vidro é necessaria retencdo mecéanica; quando a retencdo mecanica esta

comprometida, sdo recomendados cimentos adesivos (Borges et al., 2003).

Actualmente, hd uma grande variedade de ceramicas disponiveis, com diferentes
composicdes e propriedades. O seu comportamento, perante o tratamento de superficie,
é dependente das suas caracteristicas. As substruturas que apresentam na sua
composicdo alumina (AlL,O3) elou zircénia (ZrO,) tém um comportamento acido-
resistente. Assim, estas ceramicas nao permitem condicionamento com acido fluoridrico
(HF) nem silanizacdo. Quando a substrutura ceramica apresenta na sua COmposi¢ao
silica (SiO,), tem um comportamento ndo-acido resistente (ex. ceramicas felspaticas e
as vitroceramicas). Estas sdo susceptiveis ao condicionamento HF, a silanizacdo e

cimentacdo com métodos adesivos (Ramos, 2009).

A adesdo do cimento de resina a estrutura dentaria é promovida pelo condicionamento
acido ao esmalte e dentina, e pelo uso do adesivo dentinario. A penetracdo dos
monomeros na matriz de dentina desmineralizada, seguida da polimerizacdo promove
adesdo micromecanica, devido a formacdo da camada hibrida (van Dijken e Hasselrotb,
2010). Do mesmo modo, a superficie interna da restauracdo ceramica deve ser
preparada de forma a optimizar a adesdo micromecanica entre a ceramica e a resina.
Assim, de forma a preparar a superficie da ceramica feldspéatica, deve fazer-se
condicionamento &cido (Borges et al., 2003). A microestrutura da ceramica sofre
alteracdes pela dissolucdo da fase vitrea, de modo a criar uma microstrutura apropriada
para adesdo. O processo quimico consiste na reac¢do do acido hidrofluoridrico com a
fase silica das ceramicas feldspaticas para formar hexaflurosilicatos que posteriormente
sdo removidos pela lavagem com agua. Verifica-se uma superficie parecida com um

favo de mel, ideal para a retencdo mecanica (Chen, Matsumura e Atsuta, 1998).

Outro tratamento de superficie indicado, prévio a adesdo, € o0 jacteamento com
particulas de 6xido de aluminio (Kato, Matsumura e Atsuta cit. in Borges et al., 2003).

Normalmente os laboratérios dentéarios usam particulas de 6xido de aluminio de 100 pum
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para remover o revestimento refractario. Este processo promove a alteracdo morfoldgica

da superficie da cerdmica, resultando em maior area de retencdo (Borges et al., 2003).

A cimentacdo também pode ser melhorada através do processo de silanizagdo. A
silanizacdo com um agente de unido do tipo vinilsilano promove ligacdes fisicas e
quimicas entre a fase inorganica da cerdmica a base de silica e a fase organica da resina
usada na cimentacdo (Borges et al., 2003, Liu et al., 2011). Os agentes silanoides
formam uma ponte directa de siloxano com grupos hidroxilo da superficie da ceramica,
produzindo uma camada reticulada de siloxano polimolecular, formando uma rede

polimérica de interpenetracdo com o cimento resinoso (Liu et al., 2011).

Esta adesdo estabelecida entre a cerdmica e a superficie dentaria parece ser o
mecanismo decisivo para 0 aumento de resisténcia verificada nas restauracoes
cimentadas com métodos adesivos; este mecanismo é mais influente do que o

jacteamento da face interna da restauracdo (Ramos, 2009).

As restauracbes exclusivamente cerdmicas a base de alumina de grande pureza
densamente sinterizada e as ceramicas de alumina infiltrada com vidro resistem ao
tratamento de superficie com HF e ao jacteamento com particulas de 6xido de aluminio,

ndo se formando microretencdes de superficie (Borges et al., 2003).

—=No seu estudo, Borges et al. (2003) verificaram que o condicionamento com HF10%,
aplicado durante 20seg na ceramica IPS Empress 2®, foi efectivo para remover a
segunda fase cristalina (composta por ortofosfato de litio) e a matriz de vidro, criando
uma superficie irregular, adequada para adesdo. Nas ceramicas In-Ceram Alumina®
(85% de peso de alumina) e In-Ceram Zirconia® (67% de peso de alumina), o
condicionamento com HF ndo promoveu alteracdo de superficie. Ambas as estruturas
sdo infiltradas com vidro de aluminio-silicato-lantanio contendo menos de 5% de silica
em peso. Como a fase de silica é a Unica capaz de ser condicionada com HF, o
condicionamento € insuficiente. Por outro lado, a cerdmica Procera®, com alto
contetdo de alumina, ndo contém nenhuma fase vitria. Assim, também néo se verificou

nenhuma alteracdo de superficie (Borges et al., 2003).

Neste estudo também se verificou o efeito do jacteamento com particulas de 50 um de
6xido de aluminio, a pressdo de 4bar, durante 5seg. Nas ceramicas IPS Empress®, IPS

Empress 2®, e Cergogold®, este tratamento alterou a superficie, promovendo o
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aumento de microretencdes por unidade de area. Nas cerdmicas In-Ceram Alumina® e
In-Ceram Zirconia®, as irregularidades formadas foram mais superficiais do que nos
outros grupos. Este facto é explicado pelo alto teor de alumina presente na composi¢do
destas ceramicas e pelo vidro infiltrado. Portanto, os cristais de 6xido de aluminio
usados tém uma dureza semelhante & dos cristais de 6xido de aluminio presente na
estrutura ceramica. Na ceramica Procera®, ocorreu achatamento dos cristais de

alumina, ndo se verificando alteragdes (Borges et al., 2003).

=Sen et al. (2000) propruseram uma alternativa ao tratamento de superficie:
jacteamento com particulas de diamante sintético, de 1-3 um de tamanho. Neste caso
verificou-se um aumento de irregularidades de superficie na ceramica In-Ceram
Alumina®, promovendo maior forca de adesdo ao cimento de resina, quando

comparado com o jactemaneto com particulas de éxido de aluminio de 50 pum.
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Conclusao

O conhecimento das propriedades e caracteristicas do esmalte e dentina € necessario
para o desenvolvimento de materiais restauradores biomiméticos e para a execucdo de
actos clinicos conservadores. Perante lesdes dentéarias posteriores de dentes vitais de
diferentes etiologias, 0 médico dentista deve observa-las, clinica e radiograficamente, de
forma a perceber as suas caracteristicas e escolher a técnica restauradora ideal mais

indicada para essa leséo.

Actualmente, a evolucdo dos materiais e técnicas restauradoras permitem satisfazer as
exigéncias estéticas e funcionais inerentes as restauracées de dentes posteriores. Sabe-se
que a relacdo inter-oclusal e a anatomia dos dentes posteriores facilita a defleccéo e
fractura das cuspides durante carga oclusal. Assim, quando a lesdo & pequena a
moderada e se consegue isolar o campo operatorio, deve-se escolher uma técnica
adesiva que promova Optima unido entre a estrutura dentaria remanescente e a resina
composta. Os sistemas total-etch continuam a ser os mais usados, apresentando
melhores resultados clinicos. De seguida, deve-se aplicar resina composta micro-hibrida
ou nanoparticulada segundo a técnica incremental obliqua. Nestas situacGes clinicas, 0s
IV, IVMR e compomeros podem ser usados apenas como materiais provisorios e em
alguns casos como bases, por apresentarem piores propriedades mecanicas. As
améalgamas dentarias também podem ser aplicadas, com bom desempenho a longo

prazo; contudo a caréncia de estética e a falta de unido adesiva limita o seu uso.

As restauracdes indirectas sdo indicadas para cavidades posteriores de maiores
dimensdes, pois superam algumas desvantagens das restauracées directas. Deste modo,
as RCI devem ser aplicadas sempre que as restauracfes ceramicas nao estiverem
indicadas, uma vez que as Ultimas apresentam melhor resisténcia ao desgaste. Os inlays
e onlays ceramicos sdo indicados em cavidades classe | e 1l amplas, cujo istmo é maior
que metade da distancia intercuspidea, e/ou em situagdes em que € necessaria a
substituicdo de uma ou mais cuspides; por promoverem o desgaste da denticdo oposta,
ndo sdo indicados em pacientes com bruxismo, ma higiene oral, dentes opostos
restaurados com resina composta, dentes com falta de estrutura para adesdo ou que

requerem uma alteracdo significativa de cor. Actualmente os cimentos mais usados,
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com melhores resultados clinicos, em restaurag@es indirectas sdo os cimentos de resina,

devido a sua capacidade de adesdo a estrutura dentaria.

Os progressos nas técnicas adesivas e nos cimentos de resina, bem como
desenvolvimentos dos materiais cerdmicos, permitiram maior variedade de restauragdes
parciais para denticdo posterior. Assim, ao contrario de outrora, em que as coroas totais
eram indicadas para lesdes posteriores extensas, actualmente séo, muitas vezes, contra-

indicada, por serem menos conservadoras.

O desenvolvimento de materiais ja existentes (resinas compostas, IV, VMR,
compOmeros e ceramicas), bem como de novos materiais (“smart materials"), é
necessario para proporcionar restauragdes mais conservadoras e técnicas simplificadas.
S80 necessarios mais estudos para determinar, com precisdo, quais as caracteristicas,

vantagens, desvantagens, indicacdes e contra-indicacOes destes materiais.
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Anexos - Protocolos Clinicos

I. Colocacdo de resina composta em preparo classe | (adaptado de Jacobsen, 2008,
Geissberger, 2010).

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesbes de cérie ou restauracdes infiltradas. A cavidade deve apresentar
angulos arredondados e biséis nas margens proximais;

Fazer condicionamento &cido total;

Aplicar sistema adesivo e fotopolimerizar;

Colocar uma fina camada de resina composta fluida no pavimento da cavidade
(pode néo se efectuar este passo);

Fazer estratificacdo anatomica com resina composta de dentina e de esmalte,
com incrementos de 2 mm;

Acabamento e polimento (Fig. 8).
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Protocolos Clinicos

Il. Colocacéo de resina composta em preparo classe 11 (adaptado de Jacobsen, 2008,
Ramos, 2009, Geissberger, 2010).

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesbes de carie ou restauragdes infiltradas. A cavidade deve apresentar
angulos arredondados e biséis nas margens proximais;

Colocar cunha interproximal e matriz metalica;

Fazer condicionamento acido total;

Aplicar sistema adesivo e fotopolimerizar;

Recolocar cunha interproximal e colocar matriz;

Colocar uma fina camada de resina composta fluida no pavimento da cavidade
(pode néo se efectuar este passo);

Aplicar e fotopolimerizar um incremento de 0,5 mm na margem cervical para
evitar a contracgdo e falha marginal;

Fazer estratificagdo anatomica com resina composta de dentina e de esmalte,

com incrementos de 2 mm;

10) Acabamento e polimento (Fig. 10).
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Protocolos Clinicos

I1l. Colocacdo de amaélgama (adaptado de Mondelli, Pinheiro e Lanza, 1998,
Jacobsen, 2008)

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesdes de carie ou restaurac@es infiltradas;

Seleccionar a liga;

Actualmente a amalgama apresenta-se em capsulas pré-doseadas e apresenta
trituracdo mecanica (seguir instrugdes do fabricante);

Aplicar a amalgama na cavidade, comecando pelas caixas interproximais.
Condensar com instrumento de bola;

Eliminar excessos, esculpir a restauragéo, fazer brunimento e verificar ocluséo;
Efectuar acabamento e polimento numa segunda sessdo, apos 24-48h, com

instrumentos rotatorios (Fig. 11).
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Protocolos Clinicos

IV. Colocacgdo de iondmero de vidro (adaptado de Jacobsen, 2008, Geissberger, 2010)

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

8)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesbes de cérie ou restauracdes infiltradas. A cavidade deve apresentar
angulos arredondados e biséis nas margens proximais;

Colocar cunha interproximal e matriz metalica;

Fazer condicionamento &cido total;

Aplicar sistema adesivo e fotopolimerizar;

Espatular o cimento de ionomero de vidro, respeitando a propor¢do pé/liquido
proposta pelo fabricante. A consisténcia da mistura depende da necessidade
clinica: consisténcia mais dura, se necessitar de material restaurador;
consisténcia em forma de fio (Fig. 12), se necessitar de material de cimentagéo;
Aplicar na cavidade e esperar que o material endureca. O endurecimento ocorre
passados 3-7min, mas s finaliza completamente passado um més.

Acabamento e polimento.
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Protocolos Clinicos

V. Colocacao de ionémero de vidro modificado por resina composta (adaptado de
Jacobsen, 2008, Geissberger, 2010)

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)

9)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesbes de carie ou restauragdes infiltradas. A cavidade deve apresentar
angulos arredondados e biséis nas margens proximais;

Colocar cunha interproximal e matriz metalica;

Fazer condicionamento acido total;

Aplicar sistema adesivo e fotopolimerizar;

Espatular o cimento de ionomero de vidro, respeitando a propor¢do pé/liquido
proposta pelo fabricante. A consisténcia da mistura depende da necessidade
clinica: consisténcia mais dura, se necessitar de material restaurador;
consisténcia em forma de fio, se necessitar de material de cimentacao;

Aplicar na cavidade;

Este tipo de iondmero de vidro pode ser autoactivado, fotoactivado ou activacéo
dual. Assim, deve-se implementar o sistema de activacdo adequado.

Acabamento e polimento (Fig. 14).
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Protocolos Clinicos

V1. Colocacao de compomero (adaptado de Jacobsen, 2008, Geissberger, 2010)

1) Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

2) Remover lesdes de cérie ou restauracdes infiltradas. A cavidade deve apresentar
angulos arredondados e biséis nas margens proximais;

3) Colocar cunha interproximal e matriz metéalica;

4) Fazer condicionamento &cido total,

5) Aplicar sistema adesivo e fotopolimerizar;

6) Aplicar o material restaurador na cavidade, fotopolimerizando durante 20seg. O
incremento final deve ser fotopolimerizado durante 40seg.

7) Acabamento e polimento.
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Protocolos Clinicos

VII. Colocacéo de inlay em resina composta (adaptado de Ramos, 2009, Huth et al.,

2011)

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)
9)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;
Remover lesdes de carie ou restauracGes infiltradas. Preparacdo da cavidade para
um inlay:

a. 0s angulos entre as paredes devem ser convergentes 10-12°;

b. os angulos internos devem ser arredondados;

c. reducdo oclusal minima de 1,5mm;
Fazer selamento dentindrio atraves da aplicacdo do sistema adesivo e
fotopolimerizacéo, imediatamente apds o preparo dentario, e antes da moldagem
(dual bonding technique). Pode-se optar pela técnica de resin coating, na qual se
aplica uma resina de baixa viscosidade e de baixo mddulo de elasticidade, apds a
aplicacdo e fotoactivacdo do adesivo dentinario. Pode-se também aplicar uma
base cavitaria de ionomero de vidro.
Colocar forro de hidroxido de calcio na superficie dentinaria profunda; em
alguns casos pode colocar-se base de ionémero de vidro;
Fazer impressdo do preparo cavitario, com um material poliéter;
Executar restauracdo provisoria;
Apos a execucdo laboratorial do inlay de resina composta, remover a restauracao
provisoria, limpar o dente com escova profilactica e pedra-pomes;
Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha;
Verificar a adaptacdo (try-in) do inlay em boca para se verificar contactos

proximais e adaptacdo marginal;

10) Preparar e limpar com jacto abrasivo a superficie interna do inlay, limpar com

etanol; jactear com ar; aplicar silano (agente de acoplamento) nas faces internas

do inlay;

11) Condicionamento &cido ortofosférico no esmalte (30seg) e dentina (15seQ);

lavar com &gua corrente e secar;
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12) Aplicar sistema adesivo de dupla polimerizacdo na superficie interna das
restauracdes e sobre a cavidade, de acordo com as instrucgdes do fabricante;

13) Cimentagéo adesiva com cimento de resina,;

14) Remover excesso de cimento; utilizar fio dentario na zona interproximal;

15) Colocar glicerina nos angulos cavo-superficiais;

16) Polimerizar todas as superficies do inlay durante 40seg;

17) Verificar contactos oclusais e ajusta-los com brocas diamantadas de grdo fino;
fazer acabamento com discos e fitas de polimento (Fig. 17).
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Protocolos Clinicos

VI11. Colocacéo de onlay ceramico (adaptado de Ramos, 2009)

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)
8)

9)

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha, ou isolamento relativo
com rolos de algodéo;

Remover lesdes de carie ou restauracOes infiltradas. Preparacdo da cavidade para
um onlay:

a. redugdo oclusal minima de 2mm em toda a extensdo da restauracéo
(3mm nas cuspides e vertentes funcionais);

b. reducdo axial minima de 1,5-2mm nas zonas de recobrimento cuspideo;

Cc. paredes expulsivas 8-15° e angulos internos arredondados;

d. angulos cavo-superficiais nitidos e sem bisel (90°), com margem
preferencialmente em esmalte;

e. a interface dente/restauracdo ndo deve ter contactos oclusais. Estes
devem estar presentes sobre a estrutura dentaria remanescente ou sobre a
ceramica;

Fazer selamento dentindrio atraves da aplicacdo do sistema adesivo e
fotopolimerizacdo, imediatamente apds o preparo dentario, e antes da moldagem
(dual bonding technique). Pode-se optar pela técnica de resin coating, na qual se
aplica uma resina de baixa viscosidade e de baixo modulo de elasticidade, apos a
aplicacdo e fotoactivacdo do adesivo dentinario. Pode-se também aplicar uma
base cavitaria de ionomero de vidro.

Fazer impressdo do preparo cavitario com um material poliéter;

Executar restauracdo provisoria;

ApoOs a execucdo laboratorial do onlay ceramico, remover a restauracao
provisoria;

Efectuar o isolamento absoluto com dique de borracha;

Verificar a adaptacdo (try-in) do inlay em boca para se verificar contactos
proximais e adaptacdo marginal;

Preparar e limpar com jacto abrasivo a superficie interna do onlay; condicionar a
superficie interna da ceramica com acido fluoridrico; aplicar silano (agente de

acoplamento) nas faces internas do onlay;
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10) Condicionamento acido ortofosforico no esmalte (30seg) e dentina (15segQ);
lavar com 4gua corrente e secar;

11) Aplicar sistema adesivo de dupla polimerizacdo na superficie interna das
restauracdes e sobre a cavidade, de acordo com as instrucgdes do fabricante;

12) Cimentagdo adesiva com cimento de resina,;

13) Remover excesso de cimento; utilizar fio dentario na zona interproximal;

14) Verificar contactos oclusais, executar acabamento e polimento (Fig. 20).
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Anexos — Figuras

Odomoblast Odomoblast  denne Pertubular
cell body process dentne

Fig. 1- Diagrama esquematico das estruturas dentarias esmalte e dentina (adaptado de
Jacobsen, 2008).
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Fig. 2- Fotomicrografia obtida por microscopia electrénica de varredura por emissdo de
campo de uma secc¢do transversal de dentina condicionada com acido ortofosforico 37.5%
(adaptado de Van Meerbeek et al., 1998).

D- dentina intertubular desmineralizada até cerca de 4 um.

*- a dentina peritubular foi completamente desmineralizada, resultando no tipico
afunilamento do orificio tubular, expondo as fibrilas de colagénio.

I- dentina intertubular ndo afectada.

P- dentina peritubular ndo afectada.

S- particulas de silica remanescentes do acido.

. \ ) K
; e .

A : : o - ”
o Y o b a'
Madariry: ) y

Fig. 3- Fotomicrografia electrénica de transmissdo, por desmineralizacdo, evidenciando a
interface resina-dentina (adaptado de VVan Meerbeek et al., 1998).

H- camada hibrida de cerca de 4 um. Esta estende-se até aos orificios dentinarios, fixando
0s tags de resina.

R- Tags de resina.

I- Dentina Intertubular.
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CONDITIONER

PRIMER

ADHESIVE RESIN

3 Three-step

2 Two-step

Solvent (50 wt%)

Mono-
methacrylates

(Initiator +
inhibitor)

Dimethacrylates
HEMA
Initiator +
inhibitor
(Filler, 20- 50 wt%)

CONDITIONER

COMBINED PRIMER-ADHESIVE RESIN

s o K

Solvent
Mono-
methacrylates
Dimethacrylates
HEMA
Initiator + inhibitor
(Filler 3-10 wt’%)

SELF-ETCHING PRIMER

ADHESIVE RESIN

2 Two-step 1 One-step
iy =
T g
- H a
Solvent (= water + : Sglvent (l=wa:er ‘ 5
co-solvent) co:ssgozen ) i
(~50 Wt%) (0%
Mono-
Acidic Mone-
methacrylates methacrylates
(15-30%) Dimethacrylates
(initiator + inhibitor) } (HEMA)
i Initiator +
' inhibitor

A vow &
' '

Dimethacrylates
HEMA

Initiator + inhibitor }
(Filler 20-50 wt%) i

SELF-ETCH ADHESIVE

1-companent

Etch & rinse adhesives

Self-etch adhesives

Fig. 4- Classificacdo dos sistemas adesivos (van Landuyt et al., 2007).
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Fig. 5— Técnica incremental obliqua (adaptado de Monteiro., et al 2010).
1- Primeira camada colocada na dentina exposta da parede gengival da classe Il e

fotopolimerizada durante 20 seg.

2- Segunda camada colocada obliguamente, em contacto com as paredes axial, VL, e
com o primeiro incremento, fotopolimerizada durante 20 seg.

3- Terceira camada colocada VL e fotopolimerizada durante 20 seg.

4- Camada final oclusal e fotopolimerizada durante 40 seg.

1

Fig. 6- Técnica incremental modificada (adaptado de Monteiro., et al 2010).

1- Colocacdo de uma camada de média densidade sobre a dentina exposta da parede
gengival da classe Il. Pressionar e adaptar uma camada de resina de grande
densidade, de forma a que se adapte a todas as paredes da cavidade. Fotopolimerizar
ambas as camadas durantes 20 seg.

2- Colocar camada final oclusal e fotopolimerizar durante 40 seg.
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Fig. 7- Vista oclusal dos dentes
3.6 e 3.7. Presenca de lesbes
classe | (Geissberger, 2010).

Fig. 8- Aspecto final das
restauragdes de resina composta,
apo6s verificacdo dos contactos
oclusais (Geissberger, 2010).

Fig. 9- Vista oclusal dos dentes
3.6 e 3.7. Presenca de pequenas
restauracdes a amalgama (Ramos,
2009).

Fig. 10- Aspecto final das
restauracdes de resina composta,
apo6s verificacdo dos contactos
oclusais, acabamento e polimento
(Ramos, 2009).

Fig. 11- Vista
a amalgama,

Lanza, 1998).

polimento (Mondelli, Pinheiro e

oclusal da restauracéo
ap0s acabamento e
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~

Fig. 12— Consisténcia do IV para
ser empregado como material de
cimentacédo
(http://www.forp.usp.br/restaurad
ora/dentistica/temas/amalgama/a
malgama_12/amalgama_12.pdf)

Fig. 13- Vista oclusal do dente 3.7
com retauracdo de  resina
composta compromerida
(http://www.odontocases.com.br/i
mg/cases/cases_case 1244592011

Jpg).

Fig. 14— Aspecto final da
restauracdo de ionomero de vidro
(http://www.odontocases.com.br/i
mg/cases/cases_case 1244592304

Jpg).
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Fig. 15- Dente 3.6 com Fig. 16- Inlay em resina composta
restauracdo  ocluso-distal em — SR Adoro, lvpclar Vivadent
amalgama (Ramos, 2009). (Ramos, 2009).

Fig. 17- Inlay em resina
composta, apés  cimentacdo
adesiva (Ramos, 2009).

Fig. 18- Dente 4.6 com Fig. 19- Onlay ceramico (Ramos,
restauracdo  mesio-ocluso-distal 2009).

em améalgama (Ramos, 2009).

Fig. 20- Onlay cerdmico apds cimentagdo
adesiva (Ramos, 2009).

q
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Anexos — Tabelas

Propriedades Esmalte  Dentina
Mddulo de elasticidade (GPa) 85 15
Resisténcia a compressao (MPa) 380 300
Resisténcia a tensdo (MPa) 10 105
Forca de Vickers (Kg/mm?) 300 60
Coeficiente de expansdo térmica x 10 *°C | 11,44 8,3

Tab. |- Propriedades dos tecidos dentarios esmalte e dentina (adaptado de
Jacobsen, 2008).

Factores que influenciam a magnitude da tensdo formada na interface

restauracao-dente

Propriedades intrinsecas ao material Factores clinicos
-contraccao volumétrica -taxa e cinética de polimerizacdo
-mddulo de elasticidade -configuracdo da cavidade
-grau de conversdo de polimeros -compliance da estrutura dentéaria
-coeficiente de expansdo térmica remanescente

-caracteristicas de silanizagédo

Tab. II- Factores que influenciam a magnitude da tensdo formada na interface
restauracdo-dente (adaptado de Santhosh, Bashetty e Nadig, 2008, Burke et
al., 2011).
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Técnicas clinicas sugeridas para reduzir ou ultrapassar o efeito da tensdo da contracgao de

de

resina

Vaérias técnicas
aplicacéo de
composta
-Técnica incremental
obliqua (TIO)

-Técnica em rampa
-Técnica em bloco

- Técnica em “sandwish”
-Técnica incremental

modificada (T1M)

polimerizacéo

-Muitos autores ndo verificaram diferencas significativas entre as diferentes
técnicas usadas, tanto na contraccdo de polimerizagdo como na tensdo formada
na interface dente-restauracdo (Kuijs e Fennis cit. in Geissberger 2010;
Giachetti e Russo cit. in Geissberger 2010).

-Sabe-se que a TIO reduz o factor-C, a descoloragdo marginal, as caries
secundarias e a sensibilidade po6s-operatoria, melhorarando a longevidade das
restauracoes classe Il (Shawkat et al., 2009, Deliperi e Bardwell cit. in Monteiro
et al 2010). Assim, a resina composta deve ser aplicada sob a forma de
incrementos, de tamanhos < 2mm (Geissberger, 2010). O primeiro incremento é
crucial para se estabelecer uma correcta ligagio com a parede pulpar
(Nikolaenko, 2004). De forma a minimizar o stress, os incrementos obliquos
ndo devem contactar ambas as paredes vestibular e lingual (Geissberger, 2010).

-A técnica em ‘“‘sandwich” apresenta fungdo preventiva de caries, devido ao
bom selamento marginal e a libertacdo continua de fltor (van Dijken et al.,
1999).

-No que diz respeito a TIM devem-se realizar estudos com maior follow-up para
verificar a eficacia desta técnica (Monteiro et al., 2010).

Sistemas adesivos

melhorados

-Os adesivos total etch apresentam os resultados mais promissores (Nikolaenko,
2004, Shirai et al., 2005).

Resinas compostas com

=Burke et al. (2011) avaliaram o comportamento clinico de Filtek Silorane
(3M ESPE)- resina composta introduzida recentemente no mercado, com uma
molécula que contém oxigénio (“oxirane”). A polimerizagdo ocorre através de
uma reacgdo cati6nica, em vez de linear; associada a contraccdo de
polimerizacdo de = 1%. Os autores concluiram que a resina composta estudada
tem bom desempenho clinico: 97% das restauragbes apresentaram forma
anatomica optima, 84% integridade marginal ideal, 77% descoloracdo marginal
optima, 99% cor optica ideal e 93% qualidade de superficie ideal.

férmulas de baixa
contraccao de
polimerizagéo

VAérios tipos de

fotopolimerizadores

-Actualmente existem varios tipos de fotopolimerizadores no mercado, permitindo
adequar a intensidade e tempo de polimerizagdo as técnicas e materiais aplicados
(Geissberger, 2010).

Implementacéo de

macroparticulas

-Os compositos com macroparticulas tém menor quantidade de matriz organica.
Contudo, ndo se verificou melhor eficacia clinica (Sjogren et al cit. in Burke et
al., 2011).

Aplicacdo de base de

compésito fluido

= Cara et al. (2007) realizaram um estudo no qual restauraram cavidades MOD
em PM, com duas resinas compostas (FiltekTM P60 e FiltekTM Supreme), com
e sem camada intermediaria de compdsito fluido (FiltekTM Flow). Os autores
verificaram que, nos grupos com bases de compdsito flow, houve reducédo
significativa da defleccdo cuspidea. Contudo, no que diz respeito a
microinfiltracdo marginal, os autores ndo verificaram diferencas significativas
entre os diferentes grupos.

Burke et al., 2011).

Tab. Ill- Factores que influenciam a contraccdo de polimerizacdo (adaptado de




Restauragdes extensas em dentes posteriores vitais

Caracteristicas/
Propriedades

culado

Resisténcia a
Compresséo

(Mpa)
Resisténcia a
Médulo de
Elasticidade
(Gpa)
Coeficiente de
Expanséo
Térmica
(ppm/°C)
4gua (mg/cm?)
Contracgéo de
Polimerizagéo --
(vol%)

Radiopacidade 9.3
(mmAl)

250-300

8-15

25-35

0,5-0,7

Macroparti

Hibri | Micropar | Hibrido Hibrido Esmalte | Dentina

do ticulado | Fluido | Compactavel

300- 250-

400 350 - - 384 297
40-90 30-50 - 40-45 10 52
11-20 3-6 4-8 3-13 84 18
19-40 50-60 - - - -

0,5-

o7 1417 - - - -

2-3 2-3 3-5 2-3 - -

2-4 0,5-2 1-4 2-3 2 1

Tab. IV— Propriedades das resinas compostas (adaptado de Geissberger, 2010).

Paciente

-Higiene oral, habitos dietéticos
-Medidas preventivas,
disponibilidade de fltior
-Comparecimento as consultas
de controlo

-Ambiente oral (qualidade da
estrutura dentaria, saliva)

-Tamanho, forma, localizacdo da

lesio e dente (numero de
superficies, vital Vs. Nao vital,
Pré-molar Vs Molar
-Cooperacéo durante 0
tratamento
-Bruxismo,
parafuncionais

habitos

Meédico dentista

-Correcto plano de tratamento

-Preparo  cavitario
tipo, acabamento)
-Manuseamento e técnica de
aplicacéo

-Modo de fotopolimerizagdo
(aparelho, tempo, intensidade de
luz)

-Modo de acabamento e
polimento da restauragao
-Oclusdo correcta

-Experiéncia

(tamanho,

Material
-Resisténcia a fractura
-Resisténcia ao desgaste
Forca de adesdo, contrac¢do de
polimerizac&o, sensibilidade
pos-operatoria
-Compatibilidade quimica do
sistema restaurador
-Sensibilidade da técnica
-Efeito inibitério de
(libertacdo de substancias)

caries

Tab. V- Factores que influenciam a longevidade das restauracdes dentarias
(adaptado de Manhart, Chen e Hickel, 2009).
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Cimento de
lonémero de
Vidro (CIV)

Propriedades

Compositos e
CompOmeros

Cimento de lonémero de
Vidro Modificado por
Resina (CIVMR)

Adesio Requer agente | Adesivo Sdo normalmente requeridos
intermediario agentes intermediarios (agente
(agente adesivo) adesivo)
Fldor A maior parte dos | Boa difuséo Boa difusdo
compositos nao
apresentam
Reaccao Luz azul- rapida Lenta Luz azul — répida
(média)
(@haji gz 00 Significativa (1-3%) | Minima Significativa (3%)
(média)
ESREEER Alta (120-150 MPa) | Baixa (60MPa) Média (80MPa)
flexé@o
(média)
‘ Acabamento RIyEbIEL] Diferido apos | Imediato (com cuidado)
polimerizagdo total
=) Ie s [s8 Descoloragédo Superficie com | Superficie com alteracdo de
da cor marginal e | alteracdo de cor cor
escurecimento  ao
longo do tempo
PESHEERES Boa, excepto sob | Pobre Moderada
abrasio forca oclusal
Estet|ca Boa Variavel Boa

Tab. VI-
(adantado de Jacobsen. 2008).

Comparacdo de compdsitos e compomeros, CIV e

CIVMR

Exemplos
Varios

Restauracdo | Tipo de Material
Faceta, Ceramica

-Tom e

CEREC
Inlab
(Zirconia)
Kavo Everest
(Zirconia)
Procera
AllCeram

aluminosa (com
ou sem infiltracdo
vitrea)

Alumina

adequada

Vantagens

inlay, onlay  [icl 6 ENe:s opacidade
Coroa Vidro infiltrado InCeram -Baixo custo
posterior Ceramica WolCeram

-Resisténcia

Cimentos
Cimento de resina
fotopolimerizavel ou
dual

CIVM ou cimento
de resina self-etch

Desvantagens
-Fragil
-Sensibilidade
técnica
-Resisténcia
moderada

-Opacidade
-Grande custo

Tab. VII- Guia de escolha dos materiais restauradores (adaptado de Geissberger 2010).




Restauracdes extensas em dentes posteriores vitais

Resisténcia a
Compressao
(MPa)

Resisténcia
a Tracgao
(MPam %)

Moédulo de
Elasticidade
(GPa)

Nucleo da ceramica

Dureza
(GPa)

Material Nome

Ceramica
Vitrea

Empress Il

Alumina (inf) In Ceram 270 12,3 3,0 550
Zirconia (inf) In Ceram 245 13,1 3,5 440
Zirconia (Y- Prozyr 205 12,0 54 1400

TZP)

Ceréamica de Recobrimento
Estrutura dentaria
Cimento 2-8
Dentina 16

Porcelana

Tab. VIII- Propriedades dos materiais dentarios (adaptado de Lawn et al., 2004).

Espessu | Solubilid Tempo de Resisténcia | Resisténcia ~ Modulode | pH
ra da ade trabalho a a Tensdo Elasticidade | 2min
pelicula | (Wt%) na (WDE! Compressdo | (MPa) (Gpa)
(um) agua apds temperatura | (MPa)
24h ambiente
25 0,4-1,5 6-9 2-3,5 93-226 6-7 8-11 2,33 | 5,68
>
@)
% 25 0,07-0,4 | 5,5-6 2-4 85-126 13-24 2,5-7,8
>
@)
[5+]
% >25 0,13 4-5 180-265 34-37 4,4-6,5
24
o

Verma, 2010).

Tab. IX— Propriedades dos diferentes tipos de cimentos (adaptado de Ladha e




Restauracdes extensas em dentes posteriores vitais

Restauracao CIVMR | C.Resina
Coroa metalica
PPF
Inlays e Onlays

Coroa metalo-ceramica
PPF

Coroas exclusivamente
ceramicas de alumina

Coroas Vitroceramicas

Facetas ceramicas

Inlays de Ceramica
Onlays de Ceramica

Tab. X— Agentes de cimentagcdo usados para as diferentes restauracdes fixas
(adaptado de Ladha e Verma, 2010).

e Cor Preta- Cimento mais indicado
e Cor Branca- Cimento contra-indicado
e Cor Cinzenta- Cimento indicado




Restauracdes extensas em dentes posteriores vitais

Comparacdo de materiais restauradores directos
Vantagens Desvantagens Indicagdes Contra-Indicacbes | Durabilidade/ = Causas do fracasso
Longevidade

Composta
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Tab. X1 (continuacdo)- Comparacdo de materiais restauradores directos (adaptado de van Dijken et al., 1999; Hickel et al., 2001; Freitas et al.,
2002; ADA, 2003; Nieuwenhuysen et al., 2003; Pascon et al., 2006; Mondelli et al., 2007; Opdam et al., 2007; Bernardo et al., 2007, Watts et
al., 2008; Ramos, 2009; Mondelli et al., 2009; Manhart, Chen e Hickel 2009; Geissberger, 2010; van Dijken 2010; Bharti et al., 2010;
Nandini, 2010; Kramer et al., 2011; llie et al., 2011, Zhao e Xie, 2011).




Restauracéo Indirecta de

Resina Composta Indirecta (RCI)

Ceramica

Vantagens

Quando comparadas com as RCD, as RCI apresentam:
-contornos excelentes

-anatomia oclusal e ajuste marginal e proximal éptimos
-melhor acabamento e polimento

-estética superior

-melhores propriedades mecanicas

-maior grau de conversao

-maior resisténcia a fractura e ao desgaste

-menor contracgao de polimerizagdo

-menor sensibilidade pos-operatoria

Quando comparadas com os inlays de ceramnica, os inlays
de RCI apresentam:

-< custo

-< dificuldade de manipulacéo

-> absorcéo de forcas

-< tendéncia a chipping marginal

Restaurag®es extensas em dentes posteriores vitais

Comparacgéo de materiais restauradores indirectos

Desvantagens

-custo adicional
processamento

-fraqueza inerente ao cimento
-maior consumo de tempo
-preparo cavitario mais invasivo
-maior sensibilidade de técnica
decorrente do maior nimero de
etapas clinicas e laboratoriais
-necessidade de provisionalizagéo

Indicacoes

-quando o volume de
estrutura dentéria perdido é
maior do que um terco a
metade da distancia
intercuspidea

-grande risco de carie
-distirbios na  ocluséo
(bruxismo )

-pouco suporte periodontal,
com necessidade de
recobrimento oclusal

-coroas protéticas de
implantes dentarios

-coroas provisorias

-proteses fixas

Contra-Indicaces

-casos que e requerem
resultados estéticos a
longo prazo

Durabilidade /

Longevidade
Taxa de fracasso
anual- 1,5%

Causas do fracasso

-fractura da restauragdo
-caries secundarias
-fractura dentaria

-propriedades estéticas optimas

-translucéncia

-fluorescéncia

-estabilidade quimica

-biocompatibilidade

-alta resisténcia a compressao

-coeficiente de expansdo térmica similar a estrutura dentaria

-maior fragilidade

-menor resisténcia a tensdo
-menor resisténcia em ambiente
himido

-cavidades classe | e |l
amplas, cujo istmo é maior
que metade da distancia
intercuspidea, e/ou em
situagbes em que €
necessaria a substituicdo de
uma ou mais cdspides
-inlays de cerdmica podem
também ser aplicados em
cavidades classe 11l e IV

Pacientes com:
-bruxismo

-ma higiene oral
-dentes opostos
restaurados com resina
composta

-dentes com falta de
estrutura para adesdo
-dentes que requerem
uma alteracéo
significativa de cor

-inlays Cerec com
taxa de sobrevivéncia
de 84%

-inlays de ceramica
feldspatica com taxa
de sobrevivéncia de
13-61%

-inlays reforcados
com cristais de leucite
com taxa de
sobrevivéncia de 84%
-onlays feldspaticos
sinterizados com taxa
de fracasso de 26,9%

-fractura da restauragéo

Tab. XII- Comparacdo de materiais restauradores indirectos (adaptado de van Dijken, 2000, Borges et al., 2003, Pallesen e Qvist, 2003,
Christensen, 2003, Fleming et al., 2006, Kramer et al., 2006, Sadowsky, 2006, Griggs, 2007, Tsitrou, Northeast e Van Noort, 2007, Cekic
et al., 2007, Christensen, 2008, Jacobsen, 2008, Ramos, 2009, Ereifej, Silikas e Watts 2009, Nandini, 2010, Geissberger, 2010, van Dijken

e Hasselrotb, 2010, Huth et al, 2011).




