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RESUMO

A Odontologia atual busca ser cada vez mais conservadora, no sentido de
preservar o tecido dental. O uso de restauragdes diretas e parciais indiretas em resina
composta associado aos protocolos biomiméticos, sdo exemplos de procedimentos
minimamente invasivos, visando a manutencao da estrutura dental. Dentes com
cavidades extensas e términos marginais subgengivais sdo desafios para a clinica
diaria, e na busca por protocolos mais conservadores, a elevagao de margem gengival
(DME) pode ser indicada. A literatura aponta que os sistemas adesivos atuais,
jateamento da superficie dentaria com 6xido de aluminio, aplicagdo de clorexidina,
aléem de uma criteriosa avaliagdo da estrutura dental e o uso de protocolos
biomiméticos podem promover excelentes resultados clinicos a longo prazo. O
presente relato de caso apresenta a restauracado do elemento dentario 25 através da
técnica da DME associada a restauragdo indireta em resina composta fresada
produzida através do sistema de design e fabricagdo assistido digitalmente (CAD-
CAM). O objetivo deste relato de caso € descrever a técnica da DME utilizada,

destacando pontos peculiares e auxiliar a tomada de decisao pelo profissional.

PALAVRAS-CHAVE: Resina composta, CAD-CAM, adaptagdo na margem dental,

onlay dental.



INTRODUCAO

Em busca de procedimentos cada vez mais conservadores e minimamente
invasivos, a odontologia biomimética vem aprimorando conceitos com o objetivo de
preservar a estrutura e a vitalidade dentarias, aumentando a longevidade do dente e
dos tratamentos reabilitadores (1,2). A restauracdo de dentes com margens
subgengivais é um desafio para a clinica diaria, seja com restaurac¢des diretas ou
indiretas (3). Preparos cavitarios que vao além da jungdo cemento esmalte (JCE)
podem trazer alguns problemas como a proximidade com a regidao de furca (4,5),
dificuldade no isolamento com dique de borracha, polimento e adaptagao das
restauragdes inadequados, inflamagao gengival e comprometimento da adeséao pela
auséncia de esmalte nas margens (4).

A elevagdo de margem gengival (DME) € um procedimento minimamente
invasivo que usa os protocolos biomiméticos. Descrita em 1998 por Dietschi e
Spreafico, esta técnica auxilia na solugdo de cavidades com margem subgengival
(3,4,6), reposicionando a margem cervical para uma posigao mais favoravel através
de uma restauragao de resina composta (6—9). Esse método pode vir a substituir o
aumento de coroa clinica (ACC) e a extrusdo ortoddntica, ou complementa-las no
tratamento de dentes com perda extensa de tecido dentario na diregdo gengival
(7,8,10,11). E uma alternativa econémica e mais confortavel do que a cirurgia de ACC
e a extrusdo ortodontica (3,4), além de ser compativel com a saude periodontal (6),
desde que a resina composta seja bem polida, sem excessos, com bom contorno das
margens (4) e sem invadir as distancias bioldgicas (11).

Para ser candidato a DME, o preparo cavitario deve atender alguns critérios
como capacidade de isolamento do campo com lengol de borracha, vedacao perfeita
da margem cervical pela matriz metalica e auséncia de invasao da inserg¢ao conjuntiva
do tecido supra crestal (6,11).

A avaliagéo periodontal é essencial para que se mantenha a saude gengival
(6). O sulco gengival mede, em média, 0,69 mm, enquanto o tecido de inser¢ao
supracrestal, 2,04 mm. Deste ultimo, 0,97 mm representa o epitélio juncional e 1,07
mm, o tecido conjuntivo (4). Além das distancias biolégicas preservadas, sem invadir
o tecido conjuntivo (11,12), & importante que o dente apresente uma boa faixa de
gengiva ceratinizada, de aproximadamente 2 mm de largura (12).



Concluida a avaliacdo periodontal € necessaria a avaliacdo da estrutura
dentéaria remanescente. Com a margem do preparo posicionada subgengivalmente, o
acesso ao término cervical fica limitado e 0 adequado isolamento € indispensavel para
evitar a contaminagéo da dentina pelos fluidos orais. O isolamento também facilita a
remocao de carie, a verificacdo da espessura das paredes e a decisado restauradora
(5). Seguindo o protocolo biomimético, verifica-se a presenga de bio-aro, bio-cupula,
trincas, istmo intercuspideo, profundidade da cavidade e espessura das cuspides. A
decisdo restauradora também deve levar em consideracdo a necessidade de
tratamento endoddntico. Quanto mais estrutura for preservada durante o preparo,
melhores as propriedades mecanicas e maior a resisténcia a fratura do remanescente
apos a restauracao (13).

Na DME, o material restaurador € usado diretamente sobre a margem em
dentina, que apresenta adeséo desafiadora devido ao seu alto componente organico,
alta permeabilidade e baixa energia de superficie (14). Praticas como o selamento
imediato da dentina (IDS), uso de sistemas adesivos “padrdo ouro” com bond
separado dos demais componentes (sistemas adesivos convencionais de 3 passos e
autocondicionante de 2 passos) (6), jateamento da dentina com 6xido de aluminio (15)
e a limpeza da cavidade com clorexidina podem ser essenciais para melhorar a
integridade marginal e a resisténcia adesiva na dentina (4,11),

O IDS ¢ realizado através da aplicagdo de um sistema adesivo com ou sem
carga, associado ou ndo a uma resina fluida (resin coating) (6,16—18). O resin coating
deve ser realizado sobre toda a superficie de dentina preparada, reforcando o IDS
(11,16,17,19,20). Ele previne a reexposi¢cao da dentina apds o preparo para receber a
restauracdo indireta, evitando sua contaminagdo com materiais de moldagem,
cimentos temporarios e solugdes irrigadoras durante o tratamento endodéntico.
(19,20).

Restauracgdes diretas em resina composta podem ser indicadas (6) para dentes
com término subgengival, no entanto a indicagdo normalmente recai sobre
inlays/onlays em chairside (5,6) que oferecem boa durabilidade, adaptagdo marginal
e beneficiam a saude gengival (21) devido seu 6timo polimento.

A DME envolve procedimentos complexos com grande sensibilidade técnica,
que dependem da execugao e da habilidade do cirurgido-dentista. O objetivo deste
relato de caso é descrever a técnica da DME destacando pontos peculiares e auxiliar

a tomada de decisio.



RELATO DE CASO

O relato de caso foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Naval Marcilio Dias. O paciente assinou o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) e foi selecionado através de avaliagdo clinica e radiografica na Clinica de
Prétese da Odontoclinica Central da Marinha (OCM).

Paciente leucoderma, género masculino, 45 anos, relata pedra nos rins e
hipotireoidismo. Procurou atendimento na Odontoclinica Central da Marinha (OCM,
Rio de Janeiro, Brasil) para avaliagao dentaria, pois iria participar de processo seletivo
interno. Durante avaliagdo clinica, referiu dor a mastigagao e ao frio, com declinio lento
no dente 25 (2° pré-molar superior esquerdo). Apresentava restauragao em resina
composta nas faces oclusal e mesial, e presenca de carie sob a restauragdo. Ao
exame radiografico foi observada céarie extensa sob a restauragdo com proximidade
pulpar (figura 1A). A lesdo por carie fora removida, o acesso endodontico realizado,
sem, no entanto, finalizar a endodontia. A margem cervical da caixa proximal mesial
ficou localizada subgengivalmente (figura 1B). Radiograficamente observou-se que a
distancia entre crista 0ssea e a lesao de carie era de aproximadamente 2 mm, o que
permitiu a DME com resina composta, descartando a necessidade de ACC (figura 1A).

Iniciou-se o procedimento pela anestesia gengival com lidocaina 2% com
epinefrina 1:100.000 — Alphacaine (DFL, Rio de Janeiro, Brasil) e isolamento absoluto
com grampos 202 modificado no dente 26 e 206 modificado no dente 25, lengol de
borracha Sanctuary (KDent, Santa Catarina, Brasil) e tira de fita teflon (figura 2A e 2B).
Removida a restauragéo proviséria de 6xido de zinco com ponta diamantada esférica

Figura 1: A) Radiografia inicial; B) Avaliagdo inicial apdés a remocgdo da carie e restauragao
preexistente. Observar presenga da margem mesial posicionada subgengivalmente.



10

referéncia 1014 (KG Sorensen, Sdo Paulo, Brasil) e com a cavidade limpa (figura 2C),
a entrada do conduto foi selada com uma bolinha de fita teflon evitando qualquer
umidade vinda de dentro do conduto (figura 2D). Avaliada a estrutura dentaria
remanescente, apenas a parede mesial que terminava abaixo do nivel gengival
precisava ser elevada coronalmente. As demais paredes circundantes foram
preenchidas para evitar o desgaste da estrutura dentaria durante o preparo para
restauracdo indireta tipo onlay.

Selecionada a matriz de ago com 0,5 cm de largura e recortada para melhor
adaptar-se a margem da face mesial, foi fixada com o auxilio de duas cunhas
anatdbmicas de madeira (TDV, Santa Catarina, Brasil), inseridas pelas faces vestibular
e palatina (figura 2D). Com a matriz metdlica em posicao, passou-se para 0O
condicionamento com &cido fosférico a 37% Attack Acido (lodontosul, Rio Grande do
Sul, Brasil) por 30 segundos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavagem com
agua e secagem com sugador endoddntico. O sistema adesivo Adper® Scotchbond®
Multiuso (3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos) foi utilizado para a camada adesiva,
conforme as orientagdes do fabricante e fotopolimerizado com o aparelho Valo®
(Ultradent, Utah, EUA) durante 60 segundos. Resina composta tipo flow Applic

(Maquira, Parana, Brasil) foi usada para fazer o resin coating e fotopolimerizada por

Figura 2: A) Isolamento absoluto instalado. B) Detalhe do isolamento do dente 25, com insergao de
fita teflon para melhorar a adaptacdo do lengol de borracha na face mesial do dente. C) Apds a
remocgao do curativo e limpeza da cavidade. D) Adaptagdo da matriz metalica e cunha de madeira
anatdmica. E) DME realizada e selamento da entrada do conduto com cimento de oxido de zinco e
eugenol.
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40 segundos, seguida de camadas incrementais com 1 mm de espessura de resina
composta Forma® cor A1E (Ultradent, Utah, EUA) para elevagdo da margem na face
mesial e reforgco das paredes circundantes. Cada incremento foi fotoativado por 60
segundos com o aparelho Valo®, mantendo o acesso aos canais radiculares pela
oclusal possibilitando a continuidade do tratamento endodéntico.

A mecha de fita teflon foi removida do acesso aos condutos que foram entéo
irrigados com soro fisiolégico e secos com sugador endoddntico. Aplicado o curativo
de demora com mecha de algodao, tricresol, e selamento provisério com cimento de
oxido de zinco (figura 2E). Para o acabamento externo da DME, foram usadas as
pontas diamantadas finas referéncia 2200F e 1111F, e discos de lixa vermelho e
laranja Sof-Lex® Pop-on, além de tiras de lixa Sof-Lex® (3M ESPE, Minnessota,
Estados Unidos).

Figura 3: A) Radiografia periapical apds o tratamento endoddntico, mostrando a boa adaptagao da
restauracdo mesial de elevacdo da margem gengival. B) Remogédo do curativo e limpeza da
cavidade apds o tratamento endodéntico. C) Nucleo de preenchimento finalizado. D) Dente
preparado para restauracao indireta tipo onlay em resina composta fresada.
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O paciente foi encaminhado para a especialidade de Endodontia, e teve o
tratamento endodéntico realizado em sessao unica. Apds 2 semanas, retornou para a
Clinica de Protese para dar sequéncia ao tratamento restaurador. A radiografia
periapical digital indicou conformidade do tratamento endoddntico e manutengao da
elevagao da margem gengival em resina composta realizada previamente (figura 3A).

O procedimento foi iniciado com anestesia gengival usando lidocaina 2% com
epinefrina 1:100.000 - Alphacaine (DFL, Rio de Janeiro, Brasil), isolamento absoluto
com dique de borracha e grampo 206 modificado no dente 25, remog¢éo do selamento
oclusal com cimento de iondmero de vidro. A cavidade foi limpa com ponta diamantada
tronco cénica referéncia 4138F (KG Sorensen) mantendo a elevagao da parede mesial
e o preenchimento das paredes circundantes previamente realizados (figura 3B). Em
seguida, foi feito o condicionamento com &cido fosférico a 37% Attack Acido
(lodontosul) durante 1 minuto na resina e 15 segundos em dentina, lavado com agua
e seco com canula endodéntica. Aplicado sistema adesivo Adper® Scotchbond®
Multiuso (3M ESPE), conforme as orientacées do fabricante, e fotopolimerizado
durante 60 segundos. Aplicada a resina flow Applic (Maquira), seguida da resina
composta Forma® cor A1E (Ultradent) para o nucleo de preenchimento, em
incrementos horizontais com aproximadamente 1 mm de espessura, e
fotopolimerizados por 60 segundos (figura 3C).

Removido o isolamento absoluto, o dente foi preparado para restauracao
indireta tipo onlay em resina composta fresada. A parede mesial, onde foi feita a
elevacdo da margem em resina composta, recebeu preparo parcial, mantendo o
término da cavidade em resina composta. A face oclusal foi rebaixada em
aproximadamente 2 mm, e as faces distal e vestibular ndo precisaram ser rebaixadas,
pois apresentavam mais de 2 mm de espessura (22). Todas os términos do preparo
foram mantidos em esmalte, exceto na face mesial onde foi mantido em resina
composta, usando pontas diamantadas referéncia 4138, 2131 e 4138F (KG
Sorensen). O preparo foi escaneado no aparelho CEREC Omnicam (Dentsply Sirona,
Charlotte, Estados Unidos) (figura 4A). A restauracdo indireta foi desenhada no
Software CEREC 4.6.2 (Dentsply Sirona) sobre o0 modelo virtual (figuras 4B, 4C e 4D),
e o bloco de resina nanohibrida Grandio Blocs 14L cor A3 LT (VOCO, Cuxhaven,
Alemanha) fresado no equipamento InLab MCXL (Dentsply Sirona, Bensheim,
Alemanha). A peca fresada foi polida com pontas de silicone impregnadas com silica

e levada para prova em boca.
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Figura 4: A) Imagem do dente ap6s escaneamento com CEREC Omnicam e visualizagao através
do software CEREC 4.6.2. B) Avaliagdo da espessura da pega apos desenho. C) Avaliagdo da pega
em vista lingual. D) Avaliacéo da peca em vista oclusal.

Apds a prova e verificada a adaptagdo marginal e os contatos proximais, foi
feita anestesia gengival do dente 26 para instalagéo do isolamento absoluto. Usando
dique de borracha (Madeitex, Sdo Paulo, Brasil) dos dentes 26 até o 23, o grampo 202
modificado aplicado ao dente 26 e amarrilho com fio dental no dente 25 para expor
adequadamente a margem cervical do preparo (figura 5A). Feita outra prova da peca
para verificar a auséncia de interferéncia do isolamento absoluto.

A peca foi preparada fazendo asperizagdo da superficie interna com ponta
diamantada referéncia 4138F (KG Sorensen), limpeza com alcool 70% e aplicacédo de
silano (Angelus, Parand, Brasil) com auxilio de microcrush Brush KG (KG Sorensen)
durante 60 segundos, e seco com jatos de ar. Sobre o dente foi aplicado acido
fosforico a 37% (Attack Acido (lodontosul) durante 30 segundos sobre esmalte e
resina composta, lavado com agua e seco com canula endodéntica e suaves jatos de
ar. Aplicado apenas o bond do sistema Adper® Scotchbond® Multiuso (3M ESPE),
conforme orientagdes do fabricante, e polimerizado com o aparelho Valo® (Ultradent)
durante 60 segundos. O cimento resinoso de polimerizagao dual AllCem® cor A2
(FGM, Santa Catarina, Brasil) foi aplicado com ponta misturadora sobre a peca
previamente preparada, e em seguida assentada sobre o dente. Removidos os

excessos marginais do cimento resinoso usando pincéis e fio dental, a pecga foi
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fotopolimerizada com o aparelho Valo® (Ultradent) durante 2 minutos em cada face
(figura 2B).

Figura 5: A) Instalagdo do isolamento absoluto para cimentagao resinosa da restauragao indireta
em resina. B) Restauragdo cimentada, antes do acabamento. C) Apés ajuste oclusal, acabamento,
polimento e remogao do isolamento absoluto. D) Vista vestibular do dente 25 apds restauragéo
finalizada.

Removido o isolamento absoluto, foi realizado o ajuste oclusal com carbono
Arti-Check 40um (Bausch, Colénia, Alemanha) e pontas diamantadas finas referéncia
3118F e 2200F (KG Sorensen). O polimento foi alcangado por meio de pontas de
borracha abrasivas sequenciais impregnadas com silica Jiffy® (Ultradent, Utah,
Estados Unidos), pasta de polimento Opal-L n°® 520-0001 (Renfert, Hilzingen,

Alemanha), e escova de pelo de cabra (American Burrs, EUA) (figura 5C e 5D).

Figura 6: A) Avaliagao clinica apds 4 meses. B) Avaliagao radiografica.

Apds 4 meses o dente foi novamente avaliado, clinica e radiograficamente

(figura 6A e 6B). Foi possivel observar boa adaptagcdo marginal que pode ser
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comprovada pela radiografia, além do aspecto saudavel da gengiva, com leve

sangramento apos varias sondagens da margem mesial.

DISCUSSAO

O presente relato de caso descreveu o tratamento restaurador do dente pré-
molar superior esquerdo (dente 25), que incialmente apresentava carie extensa sob
uma restauracdo em resina composta das faces oclusal e mesial, e apds sua remogao
teve a margem cervical da face mesial alocada subgengivalmente. A opcéo de
tratamento foi a DME em resina composta, seguida do tratamento endodéntico,
selamento da entrada dos condutos, nucleo de preenchimento de resina composta, e
restauracdo final tipo onlay também em resina composta, produzida através do
sistema de design e fabricagao assistido digitalmente (CAD-CAM).

O planejamento do caso foi idealizado apds criteriosa avaliagéo clinica e
periodontal da estrutura dentaria remanescente. A avaliagao periodontal € necessaria
para que se garanta a saude gengival (6). De acordo com a distancia entre a margem
cervical do preparo e a insergédo conjuntiva ou nivel 6sseo, e a possibilidade de isolar
adequadamente o dente, trés abordagens terapéuticas sdo sugeridas, em uma
classificagao para restauragbes com margens subgengivais (23,24). Esta é dividida
da seguinte forma: grau |, quando € possivel a instalagcdo do lengol de borracha no
sulco gengival e a margem pode ser completamente visualizada, faz-se a DME com
aproximadamente 1,5 mm de espessura associada a restauragéo indireta; grau Il,
quando o lencgol de borracha nao é suficiente para afastar a gengiva, mas o espago
bioldgico é respeitado, faz-se a exposigao cirurgica da margem do preparo, DME e
restauracdo indireta; grau lll, quando ha invasdo do espaco biologico, o ACC é
necessario, seguido da DME e restauragao indireta (23,24).

O caso descrito foi considerado grau |, pois a adaptagao do isolamento absoluto
foi suficiente para expor a margem do preparo, adaptar a matriz metalica e elevar a
margem com resina composta em aproximadamente 1,5 mm. Ap6s adequadamente
restaurado e polido, a gengiva adere-se novamente ao dente e a restauragao através
da formacéo de epitélio juncional longo (4,7). E de grande relevancia a rigorosa terapia
de suporte para o sucesso do tratamento, com retornos programados e boa higiene
oral, incluindo o uso de fio dental e escova interdental na area da DME (6,10,25). Um

estudo de Muscholl et al concluiu que ndo houve aumento da inflamagao gengival ou
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periodontal apds 3 anos de acompanhamento em pacientes que fazem uso de escova
interdental na area onde foi feita a DME (10).

No presente relato de caso, a sondagem sulcular identificou uma distancia de
2 mm entre a margem gengival livre e o osso alveolar. Foi possivel a instalacdo do
isolamento absoluto, e a DME tornou-se uma alternativa de tratamento para o
elemento em questdo. Com o tratamento finalizado, o paciente foi instruido quanto a
higienizacdo da regiao, e apds 4 meses a gengiva mostrou aspecto saudavel, sem
sinais inflamatorios relevantes (figura 6A).

Apds a avaliagao periodontal, a avaliagao da estrutura dentaria possibilita o
melhor aproveitamento do remanescente, evitando o desgaste desnecessario do
dente. O esmalte dentario atua como uma cupula protetora sobre as cuspides,
distribuindo as tensdes, transferindo-as verticalmente para a raiz e horizontalmente
para a dentina, através da jungdo amelo-dentinaria (JAD) (26,27).

A JAD é uma importante estrutura a ser preservada durante os preparos
cavitarios, pois além de mudar a dire¢cao das forgas oclusais, impede a formacéao e
propagacéao de trincas na dentina, além de minimizar as tensdes dentinarias (26,28).
A presenca da cupula protetora de esmalte, associada com a JAD e a dentina, forma
a bio-cupula, na face oclusal do dente (27). A for¢a coesiva da JAD ¢ de 51,5 Mpa e
nunca ocorre fratura entre esmalte e dentina (28). Quando a bio-cupula é perdida, o
dente fica fragilizado e pode falhar, comumente na forma de fratura obliqua, que pode
levar a perda da cuspide (27).

Assim como a bio-cupula, o bio-aro reforga o dente na regido cervical ou abaixo
do equador dentario, onde esmalte, JAD e dentina funcionam como um cinto (27).
Quando o bio-aro € mantido, como no preparo para onlay, os riscos de fratura do dente
sao reduzidos, em comparacao com a instalacido de uma coroa total, que requer sua
remocao. (27).

A espessura das cuspides também deve ser avaliada, prevenindo sua fratura.
Dentes vitais com espessura das paredes cuspideas menor que 2 mm, devem ser
rebaixados e recobertos pela restauracao (13,22). Para os dentes nao vitais, a
espessura limite da parede da cuspide de trabalho é 3 mm, e as demais paredes
podem ter até 2 mm de espessura (22). O estudo de Forster et al mostrou que
cavidades mesio-ocluso-distais (MOD) com até 3 mm de profundidade podem ser
restauradas com resina composta adquirindo resisténcia a fratura similar a de um

dente higido, independentemente da espessura das paredes (13). Ja cavidades com
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5 mm ou mais de profundidade, vitais ou ndo, ndo adquirem a mesma resisténcia a
fratura apo6s a restauracao direta com resina composta, e necessitam de restauracao
indireta (13). O dente 25 teve a parede palatina fraturada previamente ao tratamento
restaurador, possivelmente devido sua pequena espessura (menor que 2 mm) e a
profundidade da cavidade (aproximadamente 5 mm), associado a necessidade de
tratamento endodéntico.

A necessidade de tratamento endoddntico deve ser verificada durante a
avaliacdo estrutural do dente e planejamento do tratamento. Sempre que possivel
deve-se fazer o selamento imediato da dentina (IDS) previamente ao tratamento
endodéntico, uma vez que as solugdes irrigadoras usadas, podem causar alteragdes
nas propriedades fisicas e quimicas da dentina, afetando assim sua dureza (29,30),
podendo inclusive alterar a interagdo dos materiais restauradores com a dentina (30).
Dentre as solugdes irrigadoras para limpeza e desinfeccdo do sistema de canais
radiculares (29), o tratamento endoddntico utiliza mais comumente substancias como
o hipoclorito de sodio, EDTA e digluconato de clorexidina (29,30). O irrigante mais
utilizado, o hipoclorito de sodio, € um agente proteolitico que solubiliza a matriz
organica da parede dentinaria, causando a reducgédo da resisténcia de unido dos
sistemas adesivos sobre a dentina exposta, além de ter efeito residual pela liberagao
de oxigénio inibindo a polimerizagao da resina (31,32). O EDTA por sua vez, tem efeito
guelante que leva a desmineralizagdo da dentina, alargamento dos tubulos dentinarios
e aumento da profundidade de desmineralizag&o (29,32). Sendo assim, os sistemas
adesivos nao conseguem penetrar por toda a extensao da matriz desmineralizada,
prejudicando a adesao.

Esses dados reforgam a deciséo por realizar a DME associada ao IDS e reforgo
das paredes vestibular, palatina e distal, previamente ao tratamento endodéntico
neste relato de caso. Embora o dente em questdo ja estivesse com acesso
endodéntico, a cavidade foi novamente limpa sob isolamento absoluto, a estrutura
dentaria remanescente avaliada, seguida pelo IDS, resin coating, DME e
preenchimento com resina composta mantendo o acesso para o sistema de canais
radiculares. O preenchimento com resina composta proporcionou reforco da estrutura
dentaria existente evitando o desgaste estrutural desnecessario, facilitou o isolamento
absoluto para o tratamento endoddntico, reduziu o risco de fratura dental e melhorou

a ades&o dos compositos a dentina (5,19).
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Para iniciar a DME, o lencgol de borracha deve estar bem adaptado de forma a
nao interferir na restauragao (5,6). Uma matriz metélica de ago ou cobre, parcial ou
circunferencial, é aplicada para dar forma a parede a partir da margem cervical (5). A
matriz deve ser maior que o nivel para o qual se quer elevar a margem, mas estreita
o suficiente para chegar a éarea subgengival sem se deformar (5). Deve ser
adequadamente estabilizada com a ajuda de cunhas, wedjets, anéis e até incrementos
de resina composta (6). Uma matriz parcial pré-curvada também pode ser utilizada,
desde que o dente tenha estrutura suficiente para adapta-la (6). Quando n&o for
possivel adaptar adequadamente a matriz, a DME nao deve ser tentada sob o risco
de microinfiltragdo e carie recorrente nas margens (6).

Como as margens da cavidade se estendem além da JCE, a adesao da DME
normalmente ocorrera na dentina composta por mais matéria organica e menos
minerais que o esmalte (23). Uma forga coesiva da magnitude da encontrada na JAD
deve ser o objetivo dos sistemas adesivos atuais em relagéo a dentina (6,28). E sendo
a unido a dentina o ponto mais vulneravel da DME, pode-se lancar mao de
procedimentos minimamente invasivos que a potencializem. Dentre eles, podemos
destacar a aplicacdo de clorexidina apds o condicionamento acido, o IDS e o
jateamento da superficie dentinaria com 6xido de aluminio (15,33).

A clorexidina é capaz de inativar as metaloproteinazes (MMP) que degradam
as fibras colagenas expostas durante o condicionamento acido e que n&o foram
completamente preenchidas pelo sistema adesivo (15). Testes in vitro mostram que o
jateamento da dentina com 6xido de aluminio, seja com particulas de 50 ou 27 ym de
espessura, promovem modificagdo da camada de smear layer, aumento da
rugosidade superficial, aumento da energia livre de superficie e aumento da forga
adesiva com cimento autoadesivo (33). A energia livre de superficie da dentina diminui
apoés o condicionamento com acido fosférico, diferente do que ocorre com o
jateamento da dentina, dessa forma o jateamento € indicado para sistemas
autoadesivos (33).

A JAD é reproduzida pelo IDS através da aplicagdo de um sistema adesivo com
ou sem carga, associado ou ndo a uma resina fluida (resin coating) (6,16—-18). O IDS
reduz a infiltracdo bacteriana, formacédo de “gap”, hipersensibilidade dentinaria, e
aumenta a resisténcia de unido, além de reforcar a estrutura do dente. (6,8,11,16—
18,34,35). O resin coating interage com a resina/cimento resinoso que sera aplicada

durante a cimentacao, reduzindo a permeabilidade adesiva, aumentando a adaptacao
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desses cimentos e também das restauracdes indiretas, além de promover maiores
valores de microtracédo das restauragdes tipo onlay (6,18,20). Um estudo in vitro de
Murata et al sobre for¢ca adesiva e tipos de fratura, demonstrou que a fratura de
restauragdes tipo onlay ceramico s6 ocorreu na interface entre cimento e dentina no
grupo de testagem onde o IDS nao fora aplicado. (20).

A selecdo do material para a DME é relevante para a sobrevivéncia e o
desempenho da restauragdo, com relacdo a adaptagdo marginal e adequada
continuidade entre dente e material restaurador. (7,14). Varios materiais tém sido
indicados, dentre eles a resina composta convencional, resina flow, resina bulk,
cimento de iondbmero de vidro e resinas modificadas por ionémero de vidro (8). Para
o caso estudado, os materiais escolhidos para o IDS, DME e nucleo de preenchimento
ocorreram de acordo com a disponibilidade na clinica. O bom desempenho clinico que
a resina composta selecionada apresenta (Forma - Ultradent), associado ao sistema
adesivo convencional de trés passos (Scotchbond Multiuso - 3M ESPE) nos traz
resultados adesivos confiaveis.

Um estudo in vitro de Spreafico et al comparou a DME usando resina composta
nanohibrida (Filtek Supreme XTE — 3M ESPE) e resina flow (Filtek Supreme XTE
Flowable — 3M ESPE) aderidas ao dente por um sistema adesivo convencional de trés
passos (Optibond FL — KERR) (36). Sobre a DME, cimentou coroas em dissilicato de
lito (IPS E.max — Ivoclar Vivadent) e resina composta infiltrada com particulas
nanoceramicas (LAVA Ultimate — 3M ESPE), todas feitas pela tecnologia CAD-CAM e
cimentadas com cimento de cura dual (RelyX Ultimate — 3M ESPE) (36). O estudo
demonstrou ndo haver diferenga entre os grupos usando resina composta ou flow
como DME, seja antes ou depois da termociclagem, e ndo houve diferenca na
adaptacao de coroas de resina ou ceramica (36). No entanto, outros autores indicam
que compaositos fluidos sdo mais suscetiveis a degradagéo, embora tenham vedacgéao
melhor que compdsitos nanohibridos (6,8,14), e por isso sdo contraindicados para
DME.

Embora a DME tenha sido descrita inicialmente para facilitar a moldagem e
adaptagdo marginal de restauragbes indiretas, pois melhora as propriedades
mecanicas € a resisténcia a fratura, restauracdes diretas também podem ser usadas
sobre ela. (6,21,37). Um estudo in vitro de Bresser, Carvalho e Naves comparou
restauracdes diretas em resina e indiretas em cerémica tipo inlay, com e sem DME, e

revelou que mais fraturas catastroficas ocorrem quando a DME nao foi usada e a
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restauracado foi cimentada diretamente sobre uma margem dental profunda (21).
Observaram ainda que todas as fraturas de restauracdes diretas foram reparaveis,
enquanto as das restauracdes indiretas sem DME, em sua maioria foram irreparaveis,
incluindo fraturas corono-radiculares (21).

Apos feita a DME e o preenchimento do acesso endoddntico, a deciséo
restauradora recaiu sobre a restauragao tipo onlay em resina composta fabricada
através de tecnologia CAD-CAM. Restauragdes indiretas s&o comumente indicadas
quando o preparo envolve 3 ou mais faces do dente (21). Segundo Suksawat et al, 0
tratamento com onlays em dentes apds o tratamento endodéntico apresentam mais
fraturas favoraveis ou reparaveis, do que dentes tratados com coroa total (2). O
preparo dentario do caso relatado era considerado profundo (mais de 5 mm)
principalmente na face mesial, e envolvia trés paredes (mesial, palatina e oclusal). As
paredes vestibular e distal tinham espessura maior que 2 mm e foram mantidas, sem
necessidade de rebaixamento. A parede palatina que havia fraturado previamente, foi
apenas regularizada. Ja a parede mesial que recebeu a DME, teve a margem do
preparo mantida em resina composta. O preparo tipo onlay possibilitou a manutengao
do bio-aro em mais de 50% da estrutura dentaria, o que aumenta sobremaneira a
resisténcia dentaria.

O wuso de restauracbes indiretas em resina composta, produzidas
convencionalmente ou por CAD-CAM, possibilita a reducdo da contracido de
polimerizagao (11,23). Todas as tensdes s&o aliviadas previamente a cimentagéo das
pecas, 0 que beneficia a adaptagao marginal. (11,23). Estas restauragdes indiretas
podem sofrer uma polimerizacdo térmica adicional, o que aumenta a conversao
monomerica € melhora suas propriedades mecénicas. (23). As ceramicas vitreas
como dissilicato de litio e ceramica feldspatica, apesar de terem excelentes
propriedades mecanicas e opticas, sao friaveis, podem sofrer rachaduras sob carga,
podem lascar, tém dificil reparo, além de abrasionar o dente oposto (2).

Resinas indiretas tipo CAD-CAM tem mddulo de elasticidade e flexibilidade
proximo ao da dentina, estabilidade estética, melhor absorgéo de forgas mastigatoérias,
menor tendéncia de fratura marginal, menor custo, ndo necessita queima em forno
especial e tem facil reparo intraoral, quando comparado com ceramicas. (37). Também
apresentam técnica menos sensivel e mais previsivel, ja que o material € mais
homogéneo, com menos falhas internas, maior confiabilidade, boa adaptagao

marginal e longevidade clinica se comparado as restauragdes diretas em resina
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composta (20,37). Além destes fatores, a escolha pela restauragao indireta auxiliada
pela tecnologia CAD-CAM neste estudo, visou otimizar o tempo, ja que o tratamento
pbdde ser finalizado em uma consulta, sem a necessidade de moldagem, restauragao
provisoria ou auxilio de laboratério externo.

Um estudo de Souza et al demonstrou que onlays ceramicos (IPS e.max CAD
- Ivoclar Vivadent) e resinosos (Lava Ultimate — 3M Oral Care) nao tiveram diferengas
estatisticas na estética, fungdo e propriedades biolégicas, apos um ano em fungéo
(37). Por outro lado, ambos materiais exibiram degradagdo marginal, mas foi
significante apenas para o IPS e.max CAD em brilho, correspondéncia de cor e
translucidez (37). Quanto a falha tipo fratura, ocorreu apenas em um dente com onlay
ceramico (37).

Outro estudo acompanhou restauracdes indiretas em resina composta e
ceramica sobre DME durante 10-12 anos, e observou que a taxa de sucesso delas é
de 80 e 88%, respectivamente (11). O estudo também demonstrou uma maior
degradacao marginal das restauracgdes indiretas em resina (11). Dentes com e sem
endodontia tiveram diferenga significativa no numero de fraturas do dente ou
restauracao (11).

Um estudo de Elmoselhy et al acompanhou restauragdes parciais indiretas
feitas através de CAD-CAM, usando blocos de resina nano-hibridas e de dissilicato
de litio (38). Ele avaliou adaptagdo marginal, descoloragdo marginal e fratura da
restauracao (38). Este estudo mostrou que nos acompanhamentos de 12 e 24 meses,
nao houve diferengas entre os grupos. J&4 no acompanhamento de 6 meses houve
grande diferenca de integridade e descoloragdo marginais, que fora melhor no grupo
com onlays em resina (38). Isso pode ser explicado pelo fato de a pega de compdsito
e o cimento resinoso se desgastarem com taxas semelhantes, o que permite boa
adaptacao (38). As pecas em ceramica sao mais fridveis e tem risco de pequenas
fraturas marginais (38). A fratura das restauragdes foi considerada a maior causa de
falha no estudo, e ndo houve diferenga significativa entre os grupos (38). Isso é
atribuido as boas propriedades mecanicas dos materiais e boa cimentacao ao dente,
gerando distribuicdo adequada das forgas e estresse mastigatorio (38).

Existem poucos estudos longitudinais sobre a DME. Boa parte deles séo
estudos in vitro e relatos de caso (4). Em conjunto com restauragdes indiretas, a DME
tem maior taxa de sobrevivéncia, se comparado com ACC, assim como em dentes

nao vitais e restauragdes indiretas de resina composta (5). A resisténcia a fratura de
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restauragdes ceramicas € similar com ou sem DME (5,34). Dentre as falhas podemos
ressaltar descoloragdo marginal, infiltracdo por carie (5,6) e fratura dental e da
restauracgdo, no entanto, ndo ha alteracdo na saude periodontal (5). E sugerido que o
operador e a técnica de execucido sdo mais determinantes para o sucesso clinico do
que o material restaurador utilizado (6). Estudos clinicos de longo prazo,
multicéntricos, padronizados, podem gerar dados que melhorem a saude publica
como um todo. De fato, com 0 aumento das evidéncias sobre o assunto deste estudo,
pode-se, aos poucos, mudar a filosofia de trabalho de muitos dentistas e a sobrevida

de dentes extensamente destruidos.

CONCLUSAO

O tratamento proposto para o dente 25 foi a DME associada a restauracao
indireta através do sistema CAD-CAM, com o intuito de demonstrar uma alternativa
na solu¢do de cavidades com margem subgengival evitando-se a cirurgia de ACC e
permitindo menor desgaste da estrutura dentaria remanescente. Assim viabilizamos
ao paciente um tratamento efetivo, mais rapido, de menor comorbidade e custo
financeiro. Na consulta de acompanhamento, foi possivel observar boa saude
gengival, sem sinal de inflamagdo, restauracdo em fungdo com boa adaptacgéo
marginal e sem sinal de infiltracdo. Além disso, o relato deste caso pode auxiliar no
tratamento de outros pacientes com dentes onde o preparo esteja subgengival.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: APLICA(,‘C-)ES DA ODONTOLOGIA BIOMIMETICA NA ELEVAQAO DE MARGEM
GENGIVAL: RELATO DE CASO

Pesquisador: DEBORA TERESA GRIEBELER CARVALHO DREBEL
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 82019724.0.0000.5256

Instituigao Proponente: COMANDO DA MARINHA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.082.166

Apresentagao do Projeto:
Avaliacdo para retorno de pendéncia.

Trata-se de um Relato de caso, que faz parte do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), do
Aperfeicoamento em Protese Dentaria (C-Ap), ministrado na Odontoclinica Central da Marinha (OCM) com
supervisdo da Escola de Salide da Marinha (ESM). Neste relato, apresenta-se um caso de restauracao de
um elemento dentario através da técnica de elevagdo de margem gengival (DME), associada a restauragdo
indireta em resina composta fresada produzida através do sistema de desing e fabricagdo assistido
digitalmente (CAD/CAM).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo: Demonstrar e avaliar a técnica de elevagao de margem gengival (DME)

como uma altemativa reabilitadora minimamente invasiva para o tratamento de cavidades com margens
subgengivais. Esta abordagem visa preservar ao maximo a estrutura dentaria remanescente e evitar a
necessidade de cirurgia de aumento de coroa clinica (ACC).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Como riscos, a autora descreve os seguintes pontos: Por se tratar de relato de caso os riscos s3o baixos e
dependem da resposta do paciente ao tratamento, sua oclusdo e do matenial restaurador utilizado, e podem
ir desde sensibilidade dentaria pos-operatona, soltura da
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restauracdo, fratura dentaria, problemas periodontais e até a perda do elemento dentario. A descricdo de um
relato de caso envolve o risco de quebra de confidencialidade. Para minimizar esse risco, nenhum dado que
possa identificar o paciente, como nome, codinome, iniciais, registros individuais, informagdes postais,
numeros de telefone, enderecos eletronicos, fotografias, figuras, caracteristicas morfologicas (partes do
corpo), entre outros serdo utilizados sem sua autorizagdo. Fotos, figuras ou outras caracteristicas
morfologicas que venham a ser utilizadas estardo devidamente cuidadas (camufladas, escondidas).
-Beneficios: Os beneficios resultantes da participac@o na pesquisa serdo

exclusivamente indiretos, uma vez que contribuira cientificamente para o aumento do conhecimento do
assunto estudado, e, podera beneficiar futuros pacientes com desenvolvimento de novas pesquisas e

propostas terapéuticas.

Contnuago do Parecer: 7.082.165

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Sem comentarios
Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
A autora apresentou todos os documentos solicitados.
Além disso, respondeu as pendéncias adequadamente, inserindo no projeto, pagina 7, o relato de caso
igual ao que sera publicado. E o cronograma foi devidamente atualizado.
Recomendagoes:
Sem recomendagdes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Pendéncias avaliadas:
1) Deve ser anexado na PB o ;Relato de caso; na forma final que sera submetido
para publicag@o ou divulgacdo, como tipo de documento ;Projeto Detalhado; ; e o conteldo apresentado
como ;Relato de caso; e aprovado pelo CEP deve ser idéntico ao que sera submetido para publicagdo ou
divulgacdo.
Resposta:O relato de caso clinico tal qual sera publicado foi adicionado ao Projeto de Pesquisa na pagina 7,
no arquivo projeto_detalhado_MODIFICADO.pdf.
PENDENCIA ATENDIDA.

2) O Cronograma (localizado na aba S da PB) deve ser preenchido indicando as fases

que serdo desenvolvidas a partir da aprovacao e a data provavel em que se pretende
publicar ou divulgar o relato.
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Contnuaglo do Parecer: 7.082.166

Resposta: O Cronograma (localizado na aba S da Plataforma Brasil) foi adequadamente atualizado, e segue
também em arquivo anexo cronograma_MODIFICADO . pdf
PENDENCIA ATENDIDA

Todas as pendéncias foram sanadas.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa ; CEP-HNMD, de acordo com as atribuigoes definidas
na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovagao do RELATO de CASO. Estando o Protocolo de acordo com as normas éticas vigentes.
Situagdo: RELATO de CASO aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas PB_I'hTFORMA(;OES_BASI CAS_DO_P | 27/082024 Aceito
do Projeto ROJETO_2383191.pdf 20:4547
Recurso Anexado |FORMULARIO_DE_RESPOSTA_AS P | 27/08/2024 | DEBORA TERESA Aceito
pelo Pesquisador ENDENCIAS_DO_CEP pdf 20:45:09 |GRIEBELER

CARVALHO
DREBEL
Cronograma cronograma_MODIFICADO.pdf 27/08/2024 | DEBORA TERESA Aceito
20:44.06 |GRIEBELER
CARVALHO
DREBEL
Projeto Detalhado / jeto_detalhado_MODIFICADO pdf 271082024 | DEBORA TERESA Aceito
Brochura 20:28:28 |GRIEBELER
Investigador CARVALHO
_ DREBEL
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 02/08/2024 | DEBORA TERESA Aceito
16:55:19 |GRIEBELER
CARVALHO
DREBEL
Projeto Detalhado / | DME_Projeto_detalhado.pdf 02/08/2024 | DEBORA TERESA Aceito
Brochura 16:52:.07 |GRIEBELER
Investigador CARVALHO
DREBEL
Dedaragéo de parecer_OCM.pdf 02/08/2024 | DEBORA TERESA Aceito
Instituicac e 16:50:09 | GRIEBELER
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Contnuaglo do Parecer: 7.082.166

Infraestrutura parecer_OCM.pdf 02/08/2024 | CARVALHO Aceito
16:50:09 |DREBEL
Declaracao de lista_links_lattes.docx 130772024 | DEBORA TERESA Aceito
Pesquisadores 23:09:01 |GRIEBELER
CARVALHO
DREBEL
Declaracao de termo_sigilo_confidencialidade.pdf 1370772024 | DEBORA TERESA Aceito
i 22:44:50 |GRIEBELER
CARVALHO
DREBEL
TCLE/Temos de | TCLE_assinado.pdf 13/07/2024 | DEBORA TERESA Aceito
Assentimento / 22:44:18 |GRIEBELER
Justificativa de CARVALHO
Auséncia DREBEL
Dedamgéo de termo_consentimento_setor.pdf 130772024 | DEBORA TERESA Aceito
Instituicao e 22:44.03 |GRIEBELER
Infraestrutura CARVALHO
DREBEL
Orgcamento orcamento_detalhado.pdf 13/07/2024 | DEBORA TERESA Aceito
22:43.44 |GRIEBELER
CARVALHO
DREBEL
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 17 de Setembro de 2024

Assinado por:
Jacqueline de Roure e Neder
(Coordenador(a))
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