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RESUMO 

A Odontologia atual busca ser cada vez mais conservadora, no sentido de 

preservar o tecido dental. O uso de restaurações diretas e parciais indiretas em resina 

composta associado aos protocolos biomiméticos, são exemplos de procedimentos 

minimamente invasivos, visando a manutenção da estrutura dental. Dentes com 

cavidades extensas e términos marginais subgengivais são desafios para a clínica 

diária, e na busca por protocolos mais conservadores, a elevação de margem gengival 

(DME) pode ser indicada. A literatura aponta que os sistemas adesivos atuais, 

jateamento da superfície dentária com óxido de alumínio, aplicação de clorexidina, 

além de uma criteriosa avaliação da estrutura dental e o uso de protocolos 

biomiméticos podem promover excelentes resultados clínicos a longo prazo. O 

presente relato de caso apresenta a restauração do elemento dentário 25 através da 

técnica da DME associada à restauração indireta em resina composta fresada 

produzida através do sistema de design e fabricação assistido digitalmente (CAD-

CAM). O objetivo deste relato de caso é descrever a técnica da DME utilizada, 

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

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

onlay dental. 
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INTRODUÇÃO 

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 dentárias, aumentando a longevidade do dente e 

dos tratamentos reabilitadores (1,2). A restauração de dentes com margens 

subgengivais é um desafio para a clínica diária, seja com restaurações diretas ou 

indiretas (3). Preparos cavitários que vão além da junção cemento esmalte (JCE) 

podem trazer alguns problemas como a proximidade com a região de furca (4,5), 

dificuldade no isolamento com dique de borracha, polimento e adaptação das 

restaurações inadequados, inflamação gengival e comprometimento da adesão pela 

ausência de esmalte nas margens (4).  

A elevação de margem gengival (DME) é um procedimento minimamente 

invasivo que usa os protocolos biomiméticos. Descrita em 1998 por Dietschi e 

Spreafico, esta técnica auxilia na solução de cavidades com margem subgengival 

(3,4,6), reposicionando a margem cervical para uma posição mais favorável através 

de uma restauração de resina composta (6–9). Esse método pode vir a substituir o 

aumento de coroa clínica (ACC) e a extrusão ortodôntica, ou complementá-las no 

tratamento de dentes com perda extensa de tecido dentário na direção gengival 

(7,8,10,11). É uma alternativa econômica e mais confortável do que a cirurgia de ACC 

e a extrusão ortodôntica (3,4), além de ser compatível com a saúde periodontal (6), 

desde que a resina composta seja bem polida, sem excessos, com bom contorno das 

margens (4) e sem invadir as distâncias biológicas (11). 

Para ser candidato à DME, o preparo cavitário deve atender alguns critérios 

como capacidade de isolamento do campo com lençol de borracha, vedação perfeita 

da margem cervical pela matriz metálica e ausência de invasão da inserção conjuntiva 

do tecido supra crestal (6,11).  

A avaliação periodontal é essencial para que se mantenha a saúde gengival 

(6). O sulco gengival mede, em média, 0,69 mm, enquanto o tecido de inserção 

supracrestal, 2,04 mm. Deste último, 0,97 mm representa o epitélio juncional e 1,07  

mm, o tecido conjuntivo (4). Além das distâncias biológicas preservadas, sem invadir 

o tecido conjuntivo (11,12), é importante que o dente apresente uma boa faixa de 

gengiva ceratinizada, de aproximadamente 2 mm de largura (12).  
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Concluída a avaliação periodontal é necessária a avaliação da estrutura 

dentária remanescente. Com a margem do preparo posicionada subgengivalmente, o 

acesso ao término cervical fica limitado e o adequado isolamento é indispensável para 

evitar a contaminação da dentina pelos fluídos orais. O isolamento também facilita a 

remoção de cárie, a verificação da espessura das paredes e a decisão restauradora 

(5). Seguindo o protocolo biomimético, verifica-se a presença de bio-aro, bio-cúpula, 

trincas, istmo intercuspídeo, profundidade da cavidade e espessura das cúspides. A 

decisão restauradora também deve levar em consideração a necessidade de 

tratamento endodôntico. Quanto mais estrutura for preservada durante o preparo, 

melhores as propriedades mecânicas e maior a resistência a fratura do remanescente 

após a restauração (13).  

Na DME, o material restaurador é usado diretamente sobre a margem em 

dentina, que apresenta adesão desafiadora devido ao seu alto componente orgânico, 

alta permeabilidade e baixa energia de superfície (14). Práticas como o selamento 

imediato da dentina (IDS), uso de sistemas adesivos “padrão ouro” com bond 

separado dos demais componentes (sistemas adesivos convencionais de 3 passos e 

autocondicionante de 2 passos) (6), jateamento da dentina com óxido de alumínio (15) 

e a limpeza da cavidade com clorexidina podem ser essenciais para melhorar a 

integridade marginal e a resistência adesiva na dentina (4,11), 

O IDS é realizado através da aplicação de um sistema adesivo com ou sem 

carga, associado ou não a uma resina fluída (resin coating) (6,16–18). O resin coating 

deve ser realizado sobre toda a superfície de dentina preparada, reforçando o IDS 

(11,16,17,19,20). Ele previne a reexposição da dentina após o preparo para receber a 

restauração indireta, evitando sua contaminação com materiais de moldagem, 

cimentos temporários e soluções irrigadoras durante o tratamento endodôntico. 

(19,20).  

Restaurações diretas em resina composta podem ser indicadas (6) para dentes 

com término subgengival, no entanto a indicação normalmente recai sobre 

inlays/onlays em chairside (5,6) que oferecem boa durabilidade, adaptação marginal 

e beneficiam a saúde gengival (21) devido seu ótimo polimento.  

A DME envolve procedimentos complexos com grande sensibilidade técnica, 

que dependem da execução e da habilidade do cirurgião-dentista. O objetivo deste 

relato de caso é descrever a técnica da DME destacando pontos peculiares e auxiliar 

a tomada de decisão. 
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RELATO DE CASO 

O relato de caso foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Naval Marcílio Dias. O paciente assinou o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e foi selecionado através de avaliação clínica e radiográfica na Clínica de 

Prótese da Odontoclínica Central da Marinha (OCM).  

Paciente leucoderma, gênero masculino, 45 anos, relata pedra nos rins e 

hipotireoidismo. Procurou atendimento na Odontoclínica Central da Marinha (OCM, 

Rio de Janeiro, Brasil) para avaliação dentária, pois iria participar de processo seletivo 

interno. Durante avaliação clínica, referiu dor à mastigação e ao frio, com declínio lento 

no dente 25 (2º pré-molar superior esquerdo). Apresentava restauração em resina 

composta nas faces oclusal e mesial, e presença de cárie sob a restauração. Ao 

exame radiográfico foi observada cárie extensa sob a restauração com proximidade 

pulpar (figura 1A). A lesão por cárie fora removida, o acesso endodôntico realizado, 

sem, no entanto, finalizar a endodontia. A margem cervical da caixa proximal mesial 

ficou localizada subgengivalmente (figura 1B). Radiograficamente observou-se que a 

distância entre crista óssea e a lesão de cárie 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 lidocaína 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, lençol de 

borracha Sanctuary (KDent, Santa Catarina, Brasil) e tira de fita teflon (figura 2A e 2B). 

Removida a restauração provisória de óxido de zinco com ponta diamantada esférica 

Figura 1: A) Radiografia inicial; B) Avaliação inicial após a remoção da cárie e restauração 
preexistente. Observar presença da margem mesial posicionada subgengivalmente. 
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referência 1014 (KG Sorensen, São 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 dentária 

remanescente, apenas a parede mesial que terminava abaixo do nível gengival 

precisava ser elevada coronalmente. As demais paredes circundantes foram 

preenchidas para evitar o desgaste da estrutura dentária durante o preparo para 

restauração indireta tipo onlay. 

Selecionada a matriz de aço com 0,5 cm de largura e recortada para melhor 

adaptar-se a margem da face mesial, foi fixada com o auxílio de duas cunhas 

anatômicas de madeira (TDV, Santa Catarina, Brasil), inseridas pelas faces vestibular 

e palatina (figura 2D). Com a matriz metálica em posição, passou-se para o 

condicionamento com ácido fosfórico a 37% Attack Ácido (Iodontosul, Rio Grande do 

Sul, Brasil) por 30 segundos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavagem com 

água e secagem com sugador endodôntico. O sistema adesivo Adper® Scotchbond® 

Multiuso (3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos) foi utilizado para a camada adesiva, 

conforme as orientações do fabricante e fotopolimerizado com o aparelho Valo® 

(Ultradent, Utah, EUA) durante 60 segundos. Resina composta tipo flow Applic 

(Maquira, Paraná, 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 inserção de 
fita teflon para melhorar a adaptação do lençol de borracha na face mesial do dente. C) Após a 
remoção do curativo e limpeza da cavidade. D) Adaptação da matriz metálica e cunha de madeira 
anatômica. E) DME realizada e selamento da entrada do conduto com cimento de oxído 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 elevação da margem na face 

mesial e reforço 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 endodôntico. 

A mecha de fita teflon foi removida do acesso aos condutos que foram então 

irrigados com soro fisiológico e secos com sugador endodôntico. Aplicado o curativo 

de demora com mecha de algodão, tricresol, e selamento provisório com cimento de 

óxido de zinco (figura 2E). Para o acabamento externo da DME, foram usadas as 

pontas diamantadas finas referência 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 após o tratamento endodôntico, mostrando a boa adaptação da 
restauração mesial de elevação da margem gengival. B) Remoção do curativo e limpeza da 
cavidade após o tratamento endodôntico. C) Núcleo de preenchimento finalizado. D) Dente 
preparado para restauração indireta tipo onlay em resina composta fresada. 
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O paciente foi encaminhado para a especialidade de Endodontia, e teve o 

tratamento endodôntico realizado em sessão única. Após 2 semanas, retornou para a 

Clínica de Prótese para dar sequência ao tratamento restaurador. A radiografia 

periapical digital indicou conformidade do tratamento endodôntico e manutenção da 

elevação da margem gengival em resina composta realizada previamente (figura 3A). 

O procedimento foi iniciado com anestesia gengival usando lidocaína 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, remoção do selamento 

oclusal com cimento de ionômero de vidro. A cavidade foi limpa com ponta diamantada 

tronco cônica referência 4138F (KG Sorensen) mantendo a elevação da parede mesial 

e o preenchimento das paredes circundantes previamente realizados (figura 3B). Em 

seguida, foi feito o condicionamento com ácido fosfórico a 37% Attack Ácido 

(Iodontosul) durante 1 minuto na resina e 15 segundos em dentina, lavado com água 

e seco com cânula endodôntica. Aplicado sistema adesivo Adper® Scotchbond® 

Multiuso (3M ESPE), conforme as orientações do fabricante, e fotopolimerizado 

durante 60 segundos. Aplicada a resina flow Applic (Maquira), seguida da resina 

composta Forma® cor A1E (Ultradent) para o núcleo 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 restauração 

indireta tipo onlay em resina composta fresada. A parede mesial, onde foi feita a 

elevação 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 não 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 referência 4138, 2131 e 4138F (KG 

Sorensen). O preparo foi escaneado no aparelho CEREC Omnicam (Dentsply Sirona, 

Charlotte, Estados Unidos) (figura 4A). A restauração indireta foi desenhada no 

Software CEREC 4.6.2 (Dentsply Sirona) sobre o modelo virtual (figuras 4B, 4C e 4D), 

e o bloco de resina nanohíbrida Grandio Blocs 14L cor A3 LT (VOCO, Cuxhaven, 

Alemanha) fresado no equipamento InLab MCXL (Dentsply Sirona, Bensheim, 

Alemanha). A peça fresada foi polida com pontas de silicone impregnadas com sílica 

e levada para prova em boca. 
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Após a prova e verificada a adaptação marginal e os contatos proximais, foi 

feita anestesia gengival do dente 26 para instalação do isolamento absoluto. Usando 

dique de borracha (Madeitex, São 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 peça 

para verificar a ausência de interferência do isolamento absoluto.  

A peça foi preparada fazendo asperização da superfície interna com ponta 

diamantada referência 4138F (KG Sorensen), limpeza com álcool 70% e aplicação de 

silano (Angelus, Paraná, Brasil) com auxílio de microcrush Brush KG (KG Sorensen) 

durante 60 segundos, e seco com jatos de ar. Sobre o dente foi aplicado ácido 

fosfórico a 37% (Attack Ácido (Iodontosul) durante 30 segundos sobre esmalte e 

resina composta, lavado com água e seco com cânula endodôntica e suaves jatos de 

ar. Aplicado apenas o bond do sistema Adper® Scotchbond® Multiuso (3M ESPE), 

conforme orientações do fabricante, e polimerizado com o aparelho Valo® (Ultradent) 

durante 60 segundos. O cimento resinoso de polimerização dual AllCem® cor A2 

(FGM, Santa Catarina, Brasil) foi aplicado com ponta misturadora sobre a peça 

previamente preparada, e em seguida assentada sobre o dente. Removidos os 

excessos marginais do cimento resinoso usando pincéis e fio dental, a peça foi 

Figura 4: A) Imagem do dente após escaneamento com CEREC Omnicam e visualização através 
do software CEREC 4.6.2. B) Avaliação da espessura da peça após desenho. C) Avaliação da peça 
em vista lingual. D) Avaliação da peça em vista oclusal. 
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fotopolimerizada com o aparelho Valo® (Ultradent) durante 2 minutos em cada face 

(figura 2B).  

Removido o isolamento absoluto, foi realizado o ajuste oclusal com carbono 

Arti-Check 40um (Bausch, Colônia, Alemanha) e pontas diamantadas finas referência 

3118F e 2200F (KG Sorensen). O polimento foi alcançado por meio de pontas de 

borracha abrasivas sequenciais impregnadas com sílica 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).  

Após 4 meses o dente foi novamente avaliado, clínica e radiograficamente 

(figura 6A e 6B). Foi possível observar boa adaptação marginal que pode ser 

Figura 5: A) Instalação do isolamento absoluto para cimentação resinosa da restauração indireta 
em resina. B) Restauração cimentada, antes do acabamento. C) Após ajuste oclusal, acabamento, 
polimento e remoção do isolamento absoluto. D) Vista vestibular do dente 25 após restauração 
finalizada. 

Figura 6: A) Avaliação clínica após 4 meses. B) Avaliação radiográfica. 
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comprovada pela radiografia, além do aspecto saudável da gengiva, com leve 

sangramento após várias sondagens da margem mesial. 

 

DISCUSSÃO  

O presente relato de caso descreveu o tratamento restaurador do dente pré-

molar superior esquerdo (dente 25), que incialmente apresentava cárie extensa sob 

uma restauração em resina composta das faces oclusal e mesial, e após sua remoção 

teve a margem cervical da face mesial alocada subgengivalmente. A opção de 

tratamento foi a DME em resina composta, seguida do tratamento endodôntico, 

selamento da entrada dos condutos, núcleo de preenchimento de resina composta, e 

restauração final tipo onlay também em resina composta, produzida através do 

sistema de design e fabricação assistido digitalmente (CAD-CAM). 

O planejamento do caso foi idealizado após criteriosa avaliação clínica e 

periodontal da estrutura dentária remanescente. A avaliação periodontal é necessária 

para que se garanta a saúde gengival (6). De acordo com a distância entre a margem 

cervical do preparo e a inserção conjuntiva ou nível ósseo, e a possibilidade de isolar 

adequadamente o dente, três abordagens terapêuticas são sugeridas, em uma 

classificação para restaurações com margens subgengivais (23,24). Esta é dividida 

da seguinte forma: grau I, quando é possível a instalação do lençol de borracha no 

sulco gengival e a margem pode ser completamente visualizada, faz-se a DME com 

aproximadamente 1,5 mm de espessura associada à restauração indireta; grau II, 

quando o lençol de borracha não é suficiente para afastar a gengiva, mas o espaço 

biológico é respeitado, faz-se a exposição cirúrgica da margem do preparo, DME e 

restauração indireta; grau III, quando há invasão do espaço biológico, o ACC é 

necessário, seguido da DME e restauração indireta (23,24). 

O caso descrito foi considerado grau I, pois a adaptação do isolamento absoluto 

foi suficiente para expor a margem do preparo, adaptar a matriz metálica e elevar a 

margem com resina composta em aproximadamente 1,5 mm. Após adequadamente 

restaurado e polido, a gengiva adere-se novamente ao dente e a restauração através 

da formação de epitélio juncional longo (4,7). É de grande relevância 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 área da DME (6,10,25). Um 

estudo de Muscholl et al concluiu que não houve aumento da inflamação gengival ou 
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periodontal após 3 anos de acompanhamento em pacientes que fazem uso de escova 

interdental na área onde foi feita a DME (10).  

No presente relato de caso, a sondagem sulcular identificou uma distância de 

2 mm entre a margem gengival livre e o osso alveolar. Foi possível a instalação do 

isolamento absoluto, e a DME tornou-se uma alternativa de tratamento para o 

elemento em questão. Com o tratamento finalizado, o paciente foi instruído quanto a 

higienização da região, e após 4 meses a gengiva mostrou aspecto saudável, sem 

sinais inflamatórios relevantes (figura 6A). 

Após a avaliação periodontal, a avaliação da estrutura dentária possibilita o 

melhor aproveitamento do remanescente, evitando o desgaste desnecessário do 

dente. O esmalte dentário atua como uma cúpula protetora sobre as cúspides, 

distribuindo as tensões, transferindo-as verticalmente para a raiz e horizontalmente 

para a dentina, através da junção amelo-dentinária (JAD) (26,27).  

A JAD é uma importante estrutura a ser preservada durante os preparos 

cavitários, pois além de mudar a direção das forças oclusais, impede a formação e 

propagação de trincas na dentina, além de minimizar as tensões dentinárias (26,28). 

A presença da cúpula protetora de esmalte, associada com a JAD e a dentina, forma 

a bio-cúpula, na face oclusal do dente (27). A força coesiva da JAD é de 51,5 Mpa e 

nunca ocorre fratura entre esmalte e dentina (28). Quando a bio-cúpula é perdida, o 

dente fica fragilizado e pode falhar, comumente na forma de fratura oblíqua, que pode 

levar à perda da cúspide (27).  

Assim como a bio-cúpula, o bio-aro reforça o dente na região cervical ou abaixo 

do equador dentário, onde esmalte, JAD e dentina funcionam como um cinto (27). 

Quando o bio-aro é mantido, como no preparo para onlay, os riscos de fratura do dente 

são reduzidos, em comparação com a instalação de uma coroa total, que requer sua 

remoção. (27).  

A espessura das cúspides também deve ser avaliada, prevenindo sua fratura. 

Dentes vitais com espessura das paredes cuspídeas menor que 2 mm, devem ser 

rebaixados e recobertos pela restauração (13,22). Para os dentes não vitais, a 

espessura limite da parede da cúspide 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 resistência a fratura similar à de um 

dente hígido, independentemente da espessura das paredes (13). Já cavidades com 
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5 mm ou mais de profundidade, vitais ou não, não adquirem a mesma resistência a 

fratura após a restauração direta com resina composta, e necessitam de restauração 

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 endodôntico. 

A necessidade de tratamento endodôntico deve ser verificada durante a 

avaliação estrutural do dente e planejamento do tratamento. Sempre que possível 

deve-se fazer o selamento imediato da dentina (IDS) previamente ao tratamento 

endodôntico, uma vez que as soluções irrigadoras usadas, podem causar alterações 

nas propriedades físicas e químicas da dentina, afetando assim sua dureza (29,30), 

podendo inclusive alterar a interação dos materiais restauradores com a dentina (30). 

Dentre as soluções irrigadoras para limpeza e desinfecção do sistema de canais 

radiculares (29), o tratamento endodôntico utiliza mais comumente substâncias como 

o hipoclorito de sódio, EDTA e digluconato de clorexidina (29,30). O irrigante mais 

utilizado, o hipoclorito de sódio, é um agente proteolítico que solubiliza a matriz 

orgânica da parede dentinária, causando a redução da resistência de união dos 

sistemas adesivos sobre a dentina exposta, além de ter efeito residual pela liberação 

de oxigênio inibindo a polimerização da resina (31,32). O EDTA por sua vez, tem efeito 

quelante que leva a desmineralização da dentina, alargamento dos túbulos dentinários 

e aumento da profundidade de desmineralização (29,32). Sendo assim, os sistemas 

adesivos não conseguem penetrar por toda a extensão da matriz desmineralizada, 

prejudicando a adesão. 

Esses dados reforçam a decisão por realizar a DME associada ao IDS e reforço 

das paredes vestibular, palatina e distal, previamente ao tratamento endodôntico 

neste relato de caso. Embora o dente em questão já estivesse com acesso 

endodôntico, a cavidade foi novamente limpa sob isolamento absoluto, a estrutura 

dentária 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 reforço da estrutura 

dentária existente evitando o desgaste estrutural desnecessário, facilitou o isolamento 

absoluto para o tratamento endodôntico, reduziu o risco de fratura dental e melhorou 

a adesão dos compósitos à dentina (5,19). 
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Para iniciar a DME, o lençol de borracha deve estar bem adaptado de forma a 

não interferir na restauração (5,6). Uma matriz metálica de aço 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 nível para o qual se quer elevar a margem, mas estreita 

o suficiente para chegar à área 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 adaptá-la (6). Quando não for 

possível adaptar adequadamente a matriz, a DME não deve ser tentada sob o risco 

de microinfiltração e cárie recorrente nas margens (6). 

Como as margens da cavidade se estendem além da JCE, a adesão da DME 

normalmente ocorrerá na dentina composta por mais matéria orgânica e menos 

minerais que o esmalte (23). Uma força coesiva da magnitude da encontrada na JAD 

deve ser o objetivo dos sistemas adesivos atuais em relação à dentina (6,28). E sendo 

a união à dentina o ponto mais vulnerável da DME, pode-se lançar mão de 

procedimentos minimamente invasivos que a potencializem. Dentre eles, podemos 

destacar a aplicação de clorexidina após o condicionamento ácido, o IDS e o 

jateamento da superfície dentinária com óxido de alumínio (15,33).  

A clorexidina é capaz de inativar as metaloproteinazes (MMP) que degradam 

as fibras colágenas expostas durante o condicionamento ácido e que não foram 

completamente preenchidas pelo sistema adesivo (15). Testes in vitro mostram que o 

jateamento da dentina com óxido de alumínio, seja com partículas de 50 ou 27 µm de 

espessura, promovem modificação da camada de smear layer, aumento da 

rugosidade superficial, aumento da energia livre de superfície e aumento da força 

adesiva com cimento autoadesivo (33). A energia livre de superfície da dentina diminui 

após o condicionamento com ácido fosfórico, diferente do que ocorre com o 

jateamento da dentina, dessa forma o jateamento é indicado para sistemas 

autoadesivos (33).  

A JAD é reproduzida pelo IDS através da aplicação de um sistema adesivo com 

ou sem carga, associado ou não a uma resina fluída (resin coating) (6,16–18). O IDS 

reduz a infiltração bacteriana, formação de “gap”, hipersensibilidade dentinária, e 

aumenta a resistência de união, além de reforçar a estrutura do dente. (6,8,11,16–

18,34,35). O resin coating interage com a resina/cimento resinoso que será aplicada 

durante a cimentação, reduzindo a permeabilidade adesiva, aumentando a adaptação 
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desses cimentos e também das restaurações indiretas, além de promover maiores 

valores de microtração das restaurações tipo onlay (6,18,20). Um estudo in vitro de 

Murata et al sobre força adesiva e tipos de fratura, demonstrou que a fratura de 

restaurações tipo onlay cerâmico só ocorreu na interface entre cimento e dentina no 

grupo de testagem onde o IDS não fora aplicado. (20). 

A seleção do material para a DME é relevante para a sobrevivência e o 

desempenho da restauração, com relação à adaptação marginal e adequada 

continuidade entre dente e material restaurador. (7,14). Vários materiais têm sido 

indicados, dentre eles a resina composta convencional, resina flow, resina bulk, 

cimento de ionômero de vidro e resinas modificadas por ionômero de vidro (8). Para 

o caso estudado, os materiais escolhidos para o IDS, DME e núcleo de preenchimento 

ocorreram de acordo com a disponibilidade na clínica. O bom desempenho clínico que 

a resina composta selecionada apresenta (Forma - Ultradent), associado ao sistema 

adesivo convencional de três passos (Scotchbond Multiuso - 3M ESPE) nos traz 

resultados adesivos confiáveis. 

Um estudo in vitro de Spreafico et al comparou a DME usando resina composta 

nanohíbrida (Filtek Supreme XTE – 3M ESPE) e resina flow (Filtek Supreme XTE 

Flowable – 3M ESPE) aderidas ao dente por um sistema adesivo convencional de três 

passos (Optibond FL – KERR) (36). Sobre a DME, cimentou coroas em dissilicato de 

lítio (IPS E.max – Ivoclar Vivadent) e resina composta infiltrada com partículas 

nanocerâmicas (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 não haver diferença entre os grupos usando resina composta ou flow 

como DME, seja antes ou depois da termociclagem, e não houve diferença na 

adaptação de coroas de resina ou cerâmica (36). No entanto, outros autores indicam 

que compósitos fluídos são mais suscetíveis à degradação, embora tenham vedação 

melhor que compósitos nanohíbridos (6,8,14), e por isso são contraindicados para 

DME. 

Embora a DME tenha sido descrita inicialmente para facilitar a moldagem e 

adaptação marginal de restaurações indiretas, pois melhora as propriedades 

mecânicas e a resistência à fratura, restaurações diretas também podem ser usadas 

sobre ela. (6,21,37). Um estudo in vitro de Bresser, Carvalho e Naves comparou 

restaurações diretas em resina e indiretas em cerâmica tipo inlay, com e sem DME, e 

revelou que mais fraturas catastróficas ocorrem quando a DME não foi usada e a 
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restauração foi cimentada diretamente sobre uma margem dental profunda (21). 

Observaram ainda que todas as fraturas de restaurações diretas foram reparáveis, 

enquanto as das restaurações indiretas sem DME, em sua maioria foram irreparáveis, 

incluindo fraturas corono-radiculares (21). 

Após feita a DME e o preenchimento do acesso endodôntico, a decisão 

restauradora recaiu sobre a restauração tipo onlay em resina composta fabricada 

através de tecnologia CAD-CAM. Restaurações indiretas são comumente indicadas 

quando o preparo envolve 3 ou mais faces do dente (21). Segundo Suksawat et al, o 

tratamento com onlays em dentes após o tratamento endodôntico apresentam mais 

fraturas favoráveis ou reparáveis, do que dentes tratados com coroa total (2). O 

preparo dentário do caso relatado era considerado profundo (mais de 5 mm) 

principalmente na face mesial, e envolvia três 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. Já a parede mesial que recebeu a DME, teve a margem do 

preparo mantida em resina composta. O preparo tipo onlay possibilitou a manutenção 

do bio-aro em mais de 50% da estrutura dentária, o que aumenta sobremaneira a 

resistência dentária.  

O uso de restaurações indiretas em resina composta, produzidas 

convencionalmente ou por CAD-CAM, possibilita a redução da contração de 

polimerização (11,23). Todas as tensões são aliviadas previamente à cimentação das 

peças, o que beneficia a adaptação marginal. (11,23). Estas restaurações indiretas 

podem sofrer uma polimerização térmica adicional, o que aumenta a conversão 

monomérica e melhora suas propriedades mecânicas. (23). As cerâmicas vítreas 

como dissilicato de lítio e cerâmica feldspática, apesar de terem excelentes 

propriedades mecânicas e ópticas, são friáveis, podem sofrer rachaduras sob carga, 

podem lascar, têm difícil reparo, além de abrasionar o dente oposto (2). 

Resinas indiretas tipo CAD-CAM tem módulo de elasticidade e flexibilidade 

próximo ao da dentina, estabilidade estética, melhor absorção de forças mastigatórias, 

menor tendência de fratura marginal, menor custo, não necessita queima em forno 

especial e tem fácil reparo intraoral, quando comparado com cerâmicas. (37). Também 

apresentam técnica menos sensível e mais previsível, já que o material é mais 

homogêneo, com menos falhas internas, maior confiabilidade, boa adaptação 

marginal e longevidade clínica se comparado às restaurações diretas em resina 
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composta (20,37). Além destes fatores, a escolha pela restauração indireta auxiliada 

pela tecnologia CAD-CAM neste estudo, visou otimizar o tempo, já que o tratamento 

pôde ser finalizado em uma consulta, sem a necessidade de moldagem, restauração 

provisória ou auxílio de laboratório externo. 

Um estudo de Souza et al demonstrou que onlays cerâmicos (IPS e.max CAD 

- Ivoclar Vivadent) e resinosos (Lava Ultimate – 3M Oral Care) não tiveram diferenças 

estatísticas na estética, função e propriedades biológicas, após um ano em função 

(37). Por outro lado, ambos materiais exibiram degradação marginal, mas foi 

significante apenas para o IPS e.max CAD em brilho, correspondência de cor e 

translucidez (37). Quanto a falha tipo fratura, ocorreu apenas em um dente com onlay 

cerâmico (37). 

Outro estudo acompanhou restaurações indiretas em resina composta e 

cerâmica 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 

degradação marginal das restaurações indiretas em resina (11). Dentes com e sem 

endodontia tiveram diferença significativa no número de fraturas do dente ou 

restauração (11).  

Um estudo de Elmoselhy et al acompanhou restaurações parciais indiretas 

feitas através de CAD-CAM, usando blocos de resina nano-híbridas e de dissilicato 

de lítio (38). Ele avaliou adaptação marginal, descoloração marginal e fratura da 

restauração (38). Este estudo mostrou que nos acompanhamentos de 12 e 24 meses, 

não houve diferenças entre os grupos. Já no acompanhamento de 6 meses houve 

grande diferença de integridade e descoloração marginais, que fora melhor no grupo 

com onlays em resina (38). Isso pode ser explicado pelo fato de a peça de compósito 

e o cimento resinoso se desgastarem com taxas semelhantes, o que permite boa 

adaptação (38). As peças em cerâmica são mais friáveis e tem risco de pequenas 

fraturas marginais (38). A fratura das restaurações foi considerada a maior causa de 

falha no estudo, e não houve diferença significativa entre os grupos (38). Isso é 

atribuído às boas propriedades mecânicas dos materiais e boa cimentação ao dente, 

gerando distribuição adequada das forças e estresse mastigatório (38). 

Existem poucos estudos longitudinais sobre a DME. Boa parte deles são 

estudos in vitro e relatos de caso (4). Em conjunto com restaurações indiretas, a DME 

tem maior taxa de sobrevivência, se comparado com ACC, assim como em dentes 

não vitais e restaurações indiretas de resina composta (5). A resistência à fratura de 
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restaurações cerâmicas é similar com ou sem DME (5,34). Dentre as falhas podemos 

ressaltar descoloração marginal, infiltração por cárie (5,6) e fratura dental e da 

restauração, no entanto, não há alteração na saúde periodontal (5). É sugerido que o 

operador e a técnica de execução são mais determinantes para o sucesso clínico do 

que o material restaurador utilizado (6). Estudos clínicos de longo prazo, 

multicêntricos, padronizados, podem gerar dados que melhorem a saúde pública 

como um todo. De fato, com o aumento das evidências sobre o assunto deste estudo, 

pode-se, aos poucos, mudar a filosofia de trabalho de muitos dentistas e a sobrevida 

de dentes extensamente destruídos. 

 

CONCLUSÃO 

O tratamento proposto para o dente 25 foi a DME associada à restauração 

indireta através do sistema CAD-CAM, com o intuito de demonstrar uma alternativa 

na solução de cavidades com margem subgengival evitando-se a cirurgia de ACC e 

permitindo menor desgaste da estrutura dentária remanescente. Assim viabilizamos 

ao paciente um tratamento efetivo, mais rápido, de menor comorbidade e custo 

financeiro. Na consulta de acompanhamento, foi possível observar boa saúde 

gengival, sem sinal de inflamação, restauração em função com boa adaptação 

marginal e sem sinal de infiltração.  Além disso, o relato deste caso pode auxiliar no 

tratamento de outros pacientes com dentes onde o preparo esteja subgengival. 
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