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RESUMO

A estrutura dentéaria pode sofrer alteragdes devido a complicagdbes como caries ou
fraturas e, com isso, torna-se necessario restaurar o tecido afetado. Se tratando de
dentes posteriores, a depender da experiéncia/preferéncia do profissional e da analise
estrutural do remanescente, a técnica restauradora com resina indireta € uma
possibilidade clinica, apresentando longevidade satisfatéria. Para obtencdo dessas
restauragoes, pode-se utilizar o fluxo convencional ou digital. O objetivo deste trabalho
€ relatar dois casos clinicos nos quais foram utilizadas restauracdes indiretas
confeccionadas em resina composta em dentes posteriores empregando modelos de
trabalho obtidos por diferentes fluxos. No fluxo convencional, utilizou-se moldagem
com silicone por adigao para obtengao do modelo de trabalho em gesso tipo IV. Para
o fluxo digital, foi realizado o escaneamento de arco completo com camera intraoral
para obtengdo de modelo digital e posteriormente, do modelo impresso. Apds
adequacgao dos modelos, as restauragcdes foram confeccionadas em resina composta
nanohibrida. Ambos os fluxos possibilitaram obtencdo de restauragdes indiretas
requerendo minimos ajustes proximais durante a prova das mesmas. Apos realizagao
dos ajustes, foi realizado acabamento e polimento e as restauragdes foram
cimentadas seguindo protocolos adesivos. Os pacientes foram acompanhados por um
periodo de 12 e 7 meses, respectivamente. Apesar do curto periodo de
acompanhamento, as restauracdes confeccionadas por meio de ambos os fluxos
apresentaram bons resultados funcionais e estéticos. E importante destacar que as
preferéncias dos cirurgides-dentistas e técnicos em protese em relagéo ao fluxo de
preferéncia sao importantes, além de entender os beneficios e possiveis dificuldades

e limitagdes das técnicas para orientar profissionais durante o processo reabilitador.

Palavras-chave: Resinas Compostas. Restauracdo Dentaria Permanente.



ABSTRACT

The tooth structure can undergo changes due to complications such as caries or
fractures and, therefore, it becomes necessary to restore the affected tissue. In the
case of posterior teeth, depending on the experience/preference of the professional
and the structural analysis of the remnant, the restorative technique with indirect resin
is a clinical possibility, with satisfactory longevity. To obtain these restorations,
conventional or digital flow can be used. The objective of this work is to report two
clinical cases in which indirect restorations made of composite resin were used in
posterior teeth using working models obtained by different flows. In the conventional
flow, molding with silicone by addition was used to obtain the working model in plaster
type IV. For the digital flow, a full-arch scan was performed with an intraoral camera to
obtain a digital model and later, a printed model. After adapting the models, the
restorations were made in nanohybrid composite resin. Both flows made it possible to
obtain indirect restorations requiring minimal proximal adjustments during their fitting.
After making the adjustments, finishing, and polishing were performed and the
restorations were cemented following adhesive protocols. Patients were followed up
for a period of 12 and 6 months, respectively. Despite the short follow-up period, the
restorations made using both flows showed good functional and esthetic results. It is
important to emphasize that the preferences of dentists and prosthetic technicians in
relation to the preferred flow are important, in addition to understanding the benefits
and possible difficulties and limitations of the techniques to guide professionals during

the rehabilitation process.

Keywords: Composite Resins. Dental Restoration, Permanent.
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INTRODUGCAO

A odontologia restauradora minimamente invasiva visa a manter ao maximo a
integridade dos tecidos dentais, bem como restabelecer, forma, fungdo, estética e
biologia, de modo a proporcionar ao paciente um resultado satisfatério e longevo
(MACHADO et al., 2022). Existem diversas técnicas para confeccionar restauracoes
de forma direta, indireta e semi-direta (DA CONCEICAO; OYAMA, 2022; MATIAS et
al., 2022). Em situagdes de perda extensa do tecido dentario ou dificuldade técnica, a
técnica direta pode impor limitagdes para obtencdo das melhores propriedades do
conjunto remanescente/restaurador, sendo entdo recomendada abordagem
restauradora indireta (BARATIERI et al., 2020). As restauragdes indiretas sao
produzidas tendo visdo direta do modelo, fora da cavidade bucal, sendo fixadas
posteriormente & sua confecgdo (TONOLLI; HIRATA, 2010; GULEC et al., 2017;
ALAMOUSH et al., 2018;). As técnicas restauradoras indiretas possibilitam superar a
maioria das dificuldades impostas com as técnicas diretas, facilitando o controle da
adaptagao marginal, melhor polimento e polimerizagao, melhor definicdo dos contatos
proximais e funcionais, além de melhor anatomia oclusal (LAMBERT; BEZERRA,
2000).

O modelo de trabalho para confeccdo das restauragdes indiretas pode ser
obtido por meio de fluxo convencional ou digital (BARATIERI et al., 2020). O método
convencional baseia-se em técnicas empregando materiais de moldagem elasticos
que possibilitam obtencdo de modelos em gesso especial para fabricagdo de
restauragcdes em diferentes materiais, desde resina composta, acrilico, ceramicas e
restauracoes de base metalica (POLVERINE, 2022). O fluxo digital, por outro lado,
normalmente baseia-se no uso de escaneamento das arcadas, de moldes ou de
modelos para obtencdo de modelos digitais (DAWOOD et al., 2010).

As restauracgoes indiretas em resina composta obtidas pelo fluxo convencional
sao confeccionadas sobre modelos de gesso, em laboratério ou pelo proprio clinico
(MCCARTHY, 2015.). Normalmente, incrementos de resina composta séo inseridos
sobre o modelo de gesso isolado, seguido de fotoativagdo com unidade fotoativadora.
Com isso, o método convencional passa por etapas clinicas, como preparo,
moldagem, obtengdo do modelo de gesso (enviado ou ndo para o laboratorio),
confecgao de provisério e confecgdo da restauragao indireta. Apds a confeccéo da

restauracao, o cirurgido-dentista realiza a prova e ajuste da pega e, caso esteja
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adaptada, inicia o protocolo de cimentagcdo. Em alguns casos, devido ao maior numero
de etapas envolvidas comparadas a restauracao direta, aumenta-se a quantidade de
sessoes clinicas (PEGORARO, 2013; SILVA et al., 2015).

Novas tecnologias tém sido utilizadas no processo de obtengcdo de modelos
de trabalho impressos por meio do escaneamento intraoral, permitindo menor tempo
de trabalho, além de reduzir desconfortos sobre o paciente e tornar a comunicagao
entre clinicas e laboratérios mais eficiente (ALVES et al., 2017). Em alguns casos, a
propria restauragdo também pode ser produzida pelo fluxo digital, como a fresagem
ou a impressao de restauragdes provisorias, tudo produzido virtualmente sem
necessidade de obtencdao de modelos fisicos (Koch et al., 2016). No sistema digital,
os softwares de processamento foram desenvolvidos com o intuito de tornar mais
simples e rapido todo o processo e etapas da reabilitacdo oral, bem como facilitar o
trabalho dos cirurgides dentistas, técnicos em prétese e tornar mais facil a
comunicagao com seus pacientes.

Dentre os scanners utilizados na odontologia estdo o de bancada, o facial e o
intraoral. Entre as tecnologias empregadas nos equipamentos estao a Microscopia de
Varredura a Laser Confocal (Confocal Laser Scanner Microscopy - CLSM), a
triangulagao 6tica, a tomografia de coeréncia 6tica (Optical Coherence Tomography -
OCT), a interferometria de borda de acordedo (Accordion Fringe Interferometry - AFI)
e a amostragem de frente de onda ativa (Active Wavefront Sampling - AWS) (BOSIO;
SANTO; JACOB, 2017). A utilizagdo do escaneamento intraoral permite otimizagao
do tempo clinico e maior conforto ao paciente (KIHARA et al., 2020). Além disso, o
escaneamento combinado com a impressdo de modelos simplifica e agiliza algumas
etapas laboratoriais (GRUNHEID; MCCARTHY; LARSON, 2014). Com o uso desses
sistemas, o trabalho do cirurgido dentista foi implementado, permitindo um
planejamento preciso e confiavel, trazendo resultados funcionais e estéticos aliados a
qualidade (FREITAS; DA SILVA, 2022). Entretanto, ainda existe a desvantagem de
ser um meétodo com o custo mais elevado se comparado ao método convencional
(ALVES et al., 2017; DICKENS et al., 2018).

OBJETIVO
Descrever casos clinicos nos quais restauragdes posteriores indiretas em

resina composta foram confeccionadas utilizando o fluxo convencional (moldagem
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convencional e obtengdo do modelo de gesso) e fluxo digital (escaneamento intraoral

e obtengao do modelo impresso).

RELATO DE CASO

Relato de caso clinico 1:

Paciente do sexo masculino, 26 anos de idade, leucoderma, compareceu ao
atendimento ambulatorial da clinica da Escola Técnica de Saude da Universidade
Federal de Uberlandia (ESTES-UFU) para reabilitacdo de elementos dentarios com
histérico de lesao de carie. Durante a triagem, foi verificado que o elemento 15
apresentava restauracao insatisfatéria em resina composta, com lesdo de carie

secundaria na distal da restauracao; e o dente 16 apresentava histérico de tratamento

endodéntico e restauragdo com material provisoério (Figuras 1 e 2).

Figura 1 — Restauragao insatisfatéria com leséo de carie na parede gengival distal do
dente 15; e o dente 16 com histdrico de tratamento endodéntico e restauragdo com

material provisério.
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Figura 2 — Radiografia poés-tratamento endodéntico (16) e visualizacdo de

desadaptacao de margem distal no dente 15.

Inicialmente, o paciente foi submetido a remogéo dos materiais restauradores
insatisfatérios/provisoérios dos elementos em questado, seguido de remocao do tecido
cariado (Figura 3). Ao ficar mais préximo do acesso endodéntico, o isolamento
absoluto foi realizado e a obliteracdo dos condutos radiculares foi feita empregando
material ionomérico modificado por resina no dente 16 (Figuras 4 e 5). Considerando
a quantidade de remanescente coronario, a posicdo e quantidade de paredes e a
extensao da cavidade, foi confirmada a opcao restauradora com resina composta pela

técnica indireta.
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Figura 3 — Remocao dos materiais restauradores insatisfatorios/provisérios dos dentes
15 e 16 e remocgéao do tecido cariado.

Figura 4: Isolamento absoluto e remogao da restauragéo proviséria.
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Figura 5: Obliteragdo do acesso aos canais radiculares com ionédmero de vidro

modificado por resina. A) Inser¢cao de ionoméro modificado por resina na entrada dos

canais. B) Fotoativagéo por 20 segundos. C) Obliteracdo dos canais radiculares.

Em seguida, foi realizado levantamento da margem da parede gengival mesial
e preenchimento do dente 16. Para isto, uma resina fluida (GrandioSO Heavy Flow,
Voco) foi inserida na cavidade para regularizar as paredes pulpares e gengivais. Apos
fotoativagdo da primeira camada empregando fotoativadora LED multipico (Valo,
Ultradent, 1.000mW/cm?), foi inserida camada de resina composta nanohibrida
(Forma A2B, Ultradent) para confecgdo do nucleo de preenchimento, almejando
corregao da geometria do preparo para restauragao indireta do tipo onlay e menor
necessidade de preparo por desgaste e expulsividade da cavidade. Cada incremento
(até 2 mm) foi fotoativado por 20 segundos (Figura 6). Para confecgao do preparo tipo
onlay, ponta diamantada #3131 (KG Sorensen) foi utilizada para regularizar as
superficies, fornecer expulsividade, definicho da parede gengival e caixas
oclusais/gengivais. O dente 15 j& apresentava cavidade com geometria de preparo

tipo inlay, sendo realizadas apenas regularizagdes (Figuras 7 a 9).
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Figura 6: Confeccao de nucleo de preenchimento. A) Aplicacdo de sistema adesivo
universal. B) Adesivo aplicado e fotoativado. C) Inser¢cdo da matriz de ago na mesial
do dente 16. D) Incremento de resina fluida para regularizagéo de paredes pulpares
e gengivais e elevagao de margem. E) Fotoativagao por 20 segundos. F) Nucleo de
preenchimento confeccionado com resina composta nanohibrida (Vista oclusal). G)
Nucleo de preenchimento confeccionado com resina composta nanohibrida (Vista

mesial)
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Figura 7: Preparo do dente utilizando ponta diamantada conica de topo arredondado
(#3131, KG Sorensen). A) Posicionamento da ponta diamantada nas paredes do
preparo garantindo expulsividade. B) Realizacdo de definicdo da parede gengival e

caixas oclusais/gengivais.

Figura 8: Preparos finalizados com superficies regulares, expulsivas e caixas

oclusais/gengivais.
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Figura 9: Remogao do isolamento absoluto e visualizagao do preparo finalizado

Na mesma sessdo clinica, foi realizada moldagem convencional e
escaneamento intraoral. Para ambas as técnicas, foi inserido fio afastador gengival
#000 (Ultrapack, Ultradent) associado com afastamento com fita teflon (Figuras 10 e
11). O escaneamento foi realizado com scanner intraoral Virtuo VivoTM (Strauman
Group), seguindo a sequéncia preconizada pelo sistema no qual € realizado a
digitalizagao do arco inferior inicialmente, seguido pelo arco superior (nesse momento
foi realizado o escaneamento dos preparos com o fio de teflon em posi¢gao) e em
seguida o registro de mordida bilateral (Figuras 12 e 13). A moldagem convencional
foi realizada com silicone por adigao (Panasil, Ultradent) em duas etapas. Inicialmente,
manipulou-se o silicone pesado (Figura 14). O alivio foi realizado pela técnica com
bascula da moldeira previamente a presa do material pesado. Em seguida, o cartucho
silicone fluido foi nivelado para descarte das desproporcdes base/catalizador, a ponta
misturadora inserida (Ponta Misturadora T-Mixer Colibri Breakable, Mixpac) e o

silicone inserido primeiro na regiao da parede gengival. Em seguida, a ponta de menor
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calibre foi removida e o silicone foi inserido em maiores porgdes no restante do
preparo e demais dentes (Figura 15). O arco antagonista também foi escaneado e

moldado com silicone; e os registros oclusais realizados por meio digital e

convencional (silicone de registro oclusal, Futar, Ultradent).

Figura 10: Insergao do fio afastador gengival #000.
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Figura 11: Escaneamento digital do preparo com o fio de teflon posicionado no sulco

gengival.

leta (17-_-27)
[ Cavidade da Intay (16)
[ Cavidade da Infay (15)

% ESCONDIDO

4 PROXIMO PASSO  FIC)

Escolher préximo passo

&

E Proceder & produgio
m Modelar restauragdes
. Modo Penito
Projetar modelo

Fechar o CAD

(] Guardar estagio na pasta do projet:

@ Voltar Seguir@

Figura 12: Modelo digital do preparo dos preparos com o fio de teflon em posicao

(Vista oclusal).
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Figura 13: Modelo digital do arco superior e inferior (registro de mordida bilateral).

Figura 14: Manipulagdo do material de moldagem — silicone por adigdo. A) Para a

manipulacdo do silicone pesado, utiliza-se uma colher dosadora para a correta
proporcao da pasta base e pasta catalisadora. B) Manipulagao das duas pastas até
a obtengao de mistura homogénea. C) Realizagdo da primeira etapa da moldagem

com silicone pesado.
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Figura 15: Insercdo do material de moldagem, silicone por adigdo leve. A) Para a
manipulagéo do silicone leve, utilizou-se a pasta leve com um cartucho posicionado
em um dispensador acoplado em pontas misturadora. B) Inser¢dao do material de
moldagem na regido do preparo proximo ao sulco gengival. C) Continuagdo da
insercdo do material de moldagem no sulco gengival. D) Remogéo da ponta
misturadora de menor calibre e uso da por¢cao de maior calibre para a aplicacéo do
silicone leve no molde realizado com o silicone pesado. E) Visualizagdo do molde
executado em duas etapas. F) Visualizagdo da regido de término cervical dos

preparos executados.

Ambas as técnicas de impressao foram enviadas ao mesmo laboratério de

prétese (Rafael Stoque Laboratério de Protese Dentaria) e os modelos
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confeccionados. As restauragdes indiretas foram confeccionadas em resina composta
nanohibrida (Forma A3B, Ultradent) no modelo impresso. Para conferéncia e analise

da fidelidade das técnicas de impressao, apds a confec¢do das restauragdes, estas

Figura 16: Confecgao das restauragdes indiretas. A) Modelo impresso. B) Modelo de

gesso. C) Restauragdes indiretas confeccionadas em resina composta nanohibrida
sobre o modelo impresso. D) Restauragdes indiretas finalizadas sendo provadas no

modelo de gesso para comparagao da adaptagao.
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Figura 17: Onlay (16) e inlay (15) confeccionadas em resina composta nanohibrida.

Na sessdo de prova e cimentacao, o isolamento absoluto foi realizado para
facilitar a visualizagdo dos términos e a prova a seca foi realizada (Figuras 18 e 19).
Houve uma pequena desadaptacao proximal devido a contato interproximal intenso
(Figura 20), corrigida com ajuste com broca multilaminada e polimento com borrachas
abrasivas (Figura 21). Apdés nova prova, constatou-se adaptagcdo adequada das
restauragbées (Figura 22). Posteriormente foi realizada profilaxia com pasta de

clorexidina (Consepsis Scrub, Ultradent) (Figura 23).
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Figura 19: Realizacdo do isolamento absoluto para melhor visualizagdo de regido de

término cervical.
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Figura 20: Realizacdo de prova a seca das restauragbes indiretas. Nota-se a

desadaptacao por contato excessivo interproximal.

Figura 21: Ajustes da restauracéo indireta. A) Verificagdo dos contatos proximais. B)

Ajustes da area marcada com carbono com broca multilaminada. C) Polimento com

borracha abrasiva fina. C) Polimento com borracha abrasiva extrafina.
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Figura 22: Nova prova e verificagdo de adaptagao satisfatéria.

Figura 23: Profilaxia no remanescente dentario com pasta de clorexidina.

O tratamento da superficie interna das restauragdes foi realizado com
jateamento com particulas de 6xido de aluminio (40 um, 3 s), limpeza com acido

fosférico por 60 segundos, lavagem abundante com agua, secagem, aplicacdo de
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silano por 60 segundos, aplicacédo de jato de ar para evaporacado do solvente e, por

fim, aplicagdo de adesivo (Figura 24).

Figura 24: Tratamento da superficie interna da restauracgédo indireta: A) Aplicagao de

acido fosforico por 60 segundos, lavagem e secagem. B) Aplicagéao de silano por 60
segundos. C) Aplicacao de jato de ar para evaporacgao do solvente. D) Aplicacao de

adesivo por 20 segundos e fotoativagao.

Para fixacdo das restauracdes, optou-se por realizar cada elemento dentario
em um tempo clinico. Sendo assim, iniciou-se pelo pré-molar, com o condicionamento
seletivo do esmalte por 30 segundos com acido fosférico, lavagem, secagem e
aplicacao de adesivo universal (Figura 25). Em seguida, o agente cimentante resinoso
(VisCalor bulk) foi inserido na cavidade e na superficie interna da restauragao. Esta,
entao, foi posicionada no preparo, estabilizada, os excessos do agente de cimentagéo
foram removidos e a adaptacado foi novamente checada para, enfim, ser realizada
fotoativagao (Figura 26). O mesmo processo foi realizado no elemento 16, com
ressalva para o condicionamento total da estrutura com acido fosférico devido a
presengca de grande extensdo do preparo em resina composta (nucleo de

preenchimento) (Figuras 27 e 28).
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Figura 25: Cimentagado da restauragéo inlay no pré-molar: A) Condicionamento

seletivo do esmalte por 30 segundos com acido fosférico. B) Lavagem. C) Secagem.

D) Aplicagéo de adesivo universal.
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Figura 26: Cimentagao da restauragao inlay no pré-molar: A - C) Insergao de agente
cimentante adesivo (resina aquecida) na cavidade dentaria. D) Restauragao indireta
e posicionamento na cavidade e estabilizagdo manual. E) Remog¢ao dos excessos do
material fixador e visualizagdo da adaptagéo. F) Fotoativagdo por 40 segundos em

cada face do dente.
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Figura 27: Cimentacao da restauragéo onlay no primeiro molar: A) Condicionamento
total por 30 segundos com acido fosférico, lavagem, secagem. B) Aplicacdo de
adesivo universal. C) Fotoativagdo por 20 segundos. D) Uso de teflon no pré-molar
para protecdo de possiveis extravasamento de agente cimentante resinoso utilizado

no primeiro molar.
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Figura 28: Cimentagcado da restauragdo onlay no primeiro molar: A) Inser¢do de
agente cimentante resinoso (resina aquecida) na cavidade dentaria e na restauragao
indireta. B) Posicionamento da restauragédo indireta no dente. C) Remocgédo dos
excessos de cimento e visualizagdo da adaptagao. D) Fotoativagao por 40 segundos

em cada face do dente.

Concluida a fixagao das restauragdes, o isolamento absoluto foi removido e o
contatos oclusais (céntricos e excéntricos) checados e ajustados (Figuras 29 a 31). O
paciente se encontra em periodo de acompanhado de 12 meses e nenhuma alteracédo

significante foi percebida nas restauragdes (Figura 32).

Figura 29: Finalizagao da fixagdo das restauragdes sob isolamento absoluto.
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Figura 30: Verificacdo de contatos oclusais céntricos e excéntricos e realizagcéo de

ajustes na sequéncia.

Figura 31: Finalizagdo da cimentagao das restauragoes.
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Figura 32: Vista oclusal (A) e vestibular (B) de acompanhamento de 12 meses.

Relato de caso clinico 2:

Paciente do sexo masculino, 69 anos de idade, leucoderma, compareceu ao
atendimento ambulatorial da clinica da Escola Técnica de Saude da Universidade
Federal de Uberlandia (ESTES-UFU) para reabilitacdo de elementos dentarios 14 e
15. O dente 15 apresentava histérico de fratura coronaria em toda cuspide vestibular
com comprometimento endoddntico (Figuras 32 e 33). Visando a facilitar o tratamento
endodéntico no elemento 15, a cuspide vestibular foi reconstruida com material
restaurador provisério e o paciente foi entdo encaminhado para realizacédo de
tratamento endodéntico. Apds endodontia concluida, o paciente retornou para

sequéncia do tratamento restaurador (Figura 34).
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Figura 32: Aspecto clinico inicial. A) Restauragdes insatisfatérias nos dentes 14 e 15,
sendo que o dente 15 apresentava histérico de fratura da cuspide vestibular e

tratamento endodébntico.

Figura 33: Aspecto clinico inicial — vista vestibular.
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Figura 34: Radiografia inicial (A) e apds tratamento endoddntico do dente 15 (B).

A restauragao proviséria do dente 15 e a restauragao insatisfatéria do dente
14 foram removidas com ponta diamantada esférica (#1014, KG Sorensen) (Figura
35). Préximo ao acesso endoddntico, foi realizado o isolamento absoluto e finalizagéo
da remocéao das restauracdes. A embocadura dos canais radiculares do elemento 15
foi obliterada com iondbmero de vidro modificado por resina (Riva Light Cure, SDI) e

fotoativada com aparelho fotoativador LED monopico de 1.000mW/cm? (Radii-Xpert,
SDI) (Figuras 36 a 38).
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Figura 35: Remocdo dos materiais restauradores insatisfatorios/provisorios dos

dentes 14 e 15 utilizando com ponta diamantada esférica.
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Figura 36: Finalizagao da remocéao das restauracdes e tecido cariado com isolamento

absoluto para evitar contaminagao.

Figura 37: Selamento dos canais radiculares. A) Insercdo de material ionomérico

modificado resinoso na entrada dos canais radiculares. B) Acomodagédo do material
ionomérico resinoso. C) Fotoativagéo por 20 segundos.
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Figura 38: Embocadura dos canais radiculares (15) obliteradas com ionémero de

vidro modificado por resina.

Considerando maior conservacao de estrutura, a lesao cervical ndo cariosa
do dente 14 foi restaurada em unico incremento com resina nanoparticulada (Luna 2,
SDI) (Figura 39). Em seguida, grampo B4 foi utilizado no dente 15 para expor o limite
da fratura e construgdo do nucleo de preenchimento (Figura 40). Para isto, duas
camadas de adesivo universal foram aplicadas. Posteriormente, foi realizado resin
coating com resina composta fluida (Z350 Supreme flow, 3M-ESPE). Ent&o, o nucleo
de preenchimento foi confeccionado com resina micro-hibrida (Aura D4, SDI) em
incrementos de até 2 mm fotoativados por 20 segundos com aparelho fotoativador
com 1.000mW/cm? (Figuras 41 a 46).
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Figura 39: Restauragdo da lesao cervical ndo cariosa do dente 14. A) Visualizagao

da cavidade apds isolamento absoluto. B) Condicionamento seletivo do esmalte por
30 segundos com acido fosférico, lavagem e secagem. C) Aplicagdo de adesivo
universal. D) Fotoativagdo por 20 segundos. E) Inser¢do de incremento unico de
resina composta nanohibrida. F) Acomodagéo do incremento de resina composta na
regido mais cervical. G) Acomodacgao do incremento de resina composta na parede
oclusal da LCNC. H e I) Remogao dos excessos cervicais com espatula de baixa
espessura. J) Uso de pincel para maior lisura e adaptagao do incremento de resina.
K) Fotoativagao por 20 segundos. L) Visualizagdo da restauragdo em resina composta

finalizada.
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Figura 40: Adaptacdo do grampo B4 no dente 15 para melhor visualizagdo dos

términos e invaginagao do lencol de borracha.

Figura 41: Aplicacédo de adesivo universal (A — D). A).
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Figura 42: Fotoativagao por 20 segundos (A e B).

Figura 43: Realizagdo de resin coating. A) Insercao de incremento de resina

composta composta fluida para regularizagado de paredes pulpares e gengivais. B)

Espalhamento com auxilio de sonda milimetrada. C) Fotoativagao por 20 segundos.
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Figura 45: Fotoativagdo. A) Posicionamento do dispositivo de fotoativagdo. A)

Fotoativagao por 40 segundos por face.
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Figura 46: Nucleo de preenchimento finalizado (dentes 14 e 16).

Restauragdes indiretas em resina composta e preparos de inlay (14) e onlay
(15) foram planejadas devido a posi¢ao e quantidade de paredes, além da extensao
da cavidade. Para confecgédo do preparo, ponta diamantada tronco cénica (#2135 e
2131) foram utilizadas para regularizar as superficies, fornecer expulsividade para a
cavidade, definicdo da parede gengival e caixas oclusais/gengivais (Figura 47 a 49).
Com os preparos realizados, o isolamento absoluto foi removido e moldagem
realizada com silicone por adigao (Panasil, Ultradent) em duas etapas realizada. Os
provisérios foram confeccionados com resina bis-acilica (Primma Art, FGM) e guia em
silicone (confeccionada no inicio da sesséo clinica tendo como cépia as restauragdes
iniciais) (Figura 50). Os moldes superior, do antagonista e o registro de oclusdo foram
enviados ao laboratério de prétese (Rafael Stoque Laboratério de Protese Dentaria)
para confeccdo do modelo de trabalho alveolar troquelizado para permitir melhor

adaptacgao cervical e proximal durante a confec¢ao das restauracdes (Figura 51).
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Figura 47: Confecgéo de preparo do remanescente dental. A - C) Ponta diamantada
tronco conica (#2135) para regularizagao e expulsividade da face vestibular. D e E)
Ponta diamantada cbnica (#2131) para realizagédo de definicdo da parede gengival e

caixas oclusais/gengivais.

Figura 48: Preparos finalizados: inlay (14) onlay (15).
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Figura 49: Afastamento gengival. A) Visualizagdo de preparos finalizados apds
remocao do isolamento absoluto. B) Insergao do fio afastador gengival #00 nos dentes

14 e 15. C) Inserg¢ao de nova camada de fio afastador gengival #000 no dente 14.

Figura 50: Confeccdo de provisérios. A) Prova da guia confeccionada no inicio da

consulta (referéncia dentes com restauracdes iniciais). B e C) Preenchimento da guia
com resina bis-acrilica e adaptagao na regiao dos preparos. D) Provisorios finalizados.
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Figura 51: Molde obtido em silicone por adicdo em duas etapas e registro interoclusal.

A - C) Molde executado da regido do preparo. D e E) Observe que a regiao do registro
nos molares apresenta menor espessura comparada com a regido do registro nos

preparos (E).

Apds receber os modelos de gesso, os proprios clinicos confeccionaram as
restauracdes indiretas em resina composta microhibrida de dentina (Aura DA3, SDI)
e microparticulada (Aura AE3, SDI) (Figuras 52 a 55). Para caraterizagdo da
pigmentacao intrasulcular, utilizou-se pigmentos (Brow e Ecro, Allure, Yller). O
acabamento e polimento foram realizados com discos abrasivos e borrachas polidoras

em formato de espiral (Figura 56).
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Figura 52: Modelo de gesso confeccionado troquelizado — alveolar (Rafael Stoque

Laboratério de Protese Dentaria).

Figura 53: Aplicagao de isolante para modelo de gesso.
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Figura 54: Confecg¢ao de restauragao indireta dente 14. A) Inser¢cao de incremento
de resina composta microhibrida de dentina na face oclusal. B) Inser¢cdo de
incremento de resina composta microhibrida de dentina nas faces proximais. C) Uso
de pigmento intrasulcular. D) Verificagdo da pigmentacgéao intrasulcular realizada. E)
Insercdo de incrementos de resina composta microparticulada em esmalte. F)
Visualizacdo do sulco primario executado. G) Visualizagdo do sulco primario
executado. H) Realizagao de sulcos secundarios. I) Fotoativagao por 20 segundos em

cada face.

Figura 55: A) Confecgao de restauracéo indireta dente 15 seguindo etapas similares

as do elemento 14. B) Uso de pigmento intrasulcular. C) Verificagdo da pigmentagao
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intrasulcular realizada. D) Remogao dos excessos da pigmentagao intrasulcular. E)

Visualizagao da restauracgao indireta finalizada com os sulcos primario e secundarios.

Figura 56: Ajustes dos contatos proximais e acabamento/polimento. A) Uso de discos

abrasivos de granulagdo grossa para a remog¢ao dos maiores excessos (KG
Sorensen). B e C) Uso de discos abrasivos de granulagdo média para refinamento:
fina e extrafina (Espiral Fino — KG Sorensen). D) Sequéncia de discos espirais em

ordem decrescente de abrasividade (Espiral Extra-Fino — KG Sorensen).

Na consulta de prova e cimentagao, os provisorios foram removidos e a prova
seca realizada sem isolamento para conferir ajustes proximais e oclusais (Figura 57).
Em seguida, o isolamento absoluto foi realizado e novamente realizado a prova das
restauragoes, para checar a adaptagdo das margens (Figuras 58 e 59). A superficie
interna das restauragdes foi tratada com jateamento com particulas de 6xido de
aluminio (40 ym, 3 s), acido fosforico 35% por 60 segundos, lavagem abundante com
agua, secagem, aplicagdo de silano por 60 segundos, aplicagdo de jato de ar para

evaporagao do solvente e aplicagao de adesivo.
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Figura 58: Realizacdo do isolamento absoluto para melhor visualizacdo de regido de

término cervical (A e B).
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Figura 59: Prova a seca das restauracgées indiretas. A) Visualizagédo do término

cervical. B) Prova a seca da inlay do dente 14. C) Prova a seca da onlay do dente 15.

D) Visualizagao da prova a seca das duas restauragdes indiretas em posicao.

Em seguida, os preparos foram jateados com particulas de 6xido de aluminio
(40 um, 3 s) e realizado o condicionamento total por 15 segundos (Figura 60). Apds
lavar por 30 segundos, a umidade foi controlada e silano aplicado na resina do nucleo
de preenchimento. Entdo, adesivo universal foi aplicado em toda a extensdo do

preparo (Figura 61).
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Figura 61: A) Condicionamento total por 15 segundos com &cido fosforico e lavagem.
B) Secagem. C) Aplicagao de silano por 60 segundos e aplicagao de jato de ar para
evaporagao do solvente. D) Aplicacao de adesivo universal e fotoativagao por 20
segundos.
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Para fixagao das restauragdes, resina nanohibrida (Luna 2, SDI) foi aquecida
a 65° em equipamento préprio para aquecimento de compadsitos. O agente cimentante
foi inserido na cavidade do dente 14 no interior da peca, sendo esta posicionada e
adaptada ao preparo com auxilio de um instrumento de ponta romba. Apds a remogao
dos excessos, 0 mesmo procedimento foi feito com a restauracado do dente 15. Os
excessos do agente de fixagao foram removidos e a adaptacado checada. Entao, cada
face das restauragdes foi fotoativa por 40 segundos com irradiancia 1.000mW/cm?
(Radii-Xpert, SDI) (Figura 62 e 63). Apos a cimentagdo, o isolamento absoluto foi
removido e a oclusao checada e ajustada (Figuras 64 a 66). O paciente se encontra

em periodo de acompanhado de 7 meses e nenhuma alteragdo significante foi

percebida nas restauragdes (Figura 67).

Figura 62: Cimentagao das restauragoes indiretas. A) Inser¢ao de agente de fixagao
(resina aquecida) na cavidade dentaria e na restauragao indireta para cimentagéo. B)

Fotoativagao por 40 segundos cada face dos dentes reabilitados.

Figura 63: Visualizagdo do procedimento finalizado com o isolamento absoluto. A)

vista vestibular. B) vista oclusal.
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Figura 64: Procedimento finalizado sem isolamento absoluto. A) Vista oclusal B)

Vista oclusal.
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Figura 65: Restauragbes indiretas finalizadas (Vista sentido oclusal/proximais)

demonstrando adequada adaptacdo nos angulos cavo superficiais, alinhamentos de

cuspides e vertentes.

Figura 66: Restauracdes indiretas finalizadas (Vista vestibular).

Figura 67: Acompanhamento de 7 meses.

DISCUSSAO
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Restauragdes em resina composta sao a primeira escolha para o tratamento
restaurador em dentes posteriores visto que as taxas anuais de falha sao baixas,
variando entre 1 e 3% (MANHART et al., 2004; HEINTZE; ROUSSON, 2012; OPDAM
et al., 2014; MORAES et al., 2022). Os principais motivos de insucesso sdo a carie
secundaria e a fratura, seja por falta de adaptagao entre o material restaurador e o
substrato dentario ou por erros no processo restaurador (MANHART et al., 2004;
HEINTZE; ROUSSON, 2012; OPDAM et al, 2014; MORAES et al, 2022;
WORTHINGTON et al., 2021). Por isto, € fundamental o acompanhamento com
orientagdo sobre higiene bucal nas consultas de retorno e manutengdo (DA ROSA
RODOLPHO et al., 2006; RODOLPHO et al., 2011; VAN DE SANDE et al., 2013;
RODOLPHO et al., 2022). Em relagao as desadaptagdes de restauragdes obtidas por
técnicas indiretas, € importante utilizar material de moldagem com excelente fidelidade
de copia e baixa distor¢gdo (Ex.: silicone por adi¢do), ou scanner com adequada
fidelidade de cépia para obtencdo dos modelos de trabalho (TAKEUCHI et al., 2018;
SINGER et al., 2022).

As técnicas restauradoras diretas e indiretas possuem indicagoes e limitagdes
referentes a cada técnica utilizada. Em restauracdes diretas, as grandes vantagens
sdo a minima invasdo ao tecido dentario, o baixo custo e a rapida execugao
(ANGELETAKI et al., 2016; BISPO, 2022). Entretanto, restauragdes diretas estao
associadas ao surgimento de caries secundarias e a baixa resisténcia a friccdo e ao
desgaste, o que diminui a longevidade da restauracdo (ASTVALDSDOTTIR et al.,
2015). Por outro lado, as restauragdes indiretas minimizam alguns dos problemas
inerentes as restauracdes diretas e promovem melhor propriedades fisicas e
mecanicas, melhor adaptagao proximal e maior resisténcia ao desgaste e a fricgao
(ANGELETAKI et al.,, 2016). Entretanto, a literatura ndo aponta diferencas
significativas em relac&o a longevidade clinica entre as técnicas (ANGELETAKI et al.,
2016; DA VEIGA et al., 2016).

O uso de resina composta pré-aquecida na cimentacdo de restauragdes
indiretas foi introduzido na pratica clinica apos a realizagao de estudos que indicam
que temperaturas entre 50 e 60 °C tornam as resinas menos viscosas e podem
favorecer a conversao de monémeros em polimeros, melhorar a adaptagao marginal,
reduzir a microinfiltracdo e fornecer maior resisténcia a tracao e a flexao (CALHEIROS

et al., 2014; LIMA et al., 2018; CHAHAROM et al., 2020). Entretanto, existe uma
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diminuicdo consideravel do tempo de trabalho apds a reducdo da temperatura da
resina pré-aquecida, sendo necessario um manuseio rapido e experiente para evitar
falhas na utilizagao da técnica (TEIXEIRA et al., 2021). Neste trabalho, optou-se pela
utilizacao de resina aquecida para fixacdo das restauracdes indiretas devido as boas
propriedades de adesividade e devido a experiéncia do profissional na execug¢ao da
técnica, o que contribuiu para o sucesso das técnicas restauradoras. Além disso, duas
técnicas de aquecimento foram utilizadas: 1- aquecimento direto na capsula da resina;
2- aquecimento da bisnaga da resina. Os autores perceberam maior facilidade de
trabalho ao aquecer a resina em capsula, pois facilita o manuseio e performance
clinica.

O histdrico de tratamento endoddntico € um dos fatores que podem interferir
na longevidade de restauracbes posteriores, visto que dentes tratados
endodonticamente apresentam maior o risco de falha em comparagéo a dentes vitais
(DIOGUARDI et al., 2021). Os pinos de fibra de vidro sdo opgdes adequadas na
reabilitacdo de elementos dentarios nao-vitais que sofreram extensa perda da
estrutura coronaria, especialmente quando comparados aos pinos metalicos
(GBADEBO et al., 2014). Entretanto, existem alternativas aos pinos de fibra de vidro,
principalmente se tratando da reabilitacdo indireta de dentes nao-vitais (DO
NASCIMENTO; DE SOUZA FERREIRA; DE VASCONCELOS, 2020). No processo
reabilitador, quando ha a presencga de férula de no minimo 2 mm de remanescente
coronario, a inser¢cao de pino de fibra de vidro ndo exerce influéncia na resisténcia a
fratura no dente reabilitado com restauragdes indiretas. Ja para dentes com férula de
no minimo 2 mm e reabilitados sem pinos de fibra de vidro, a possibilidade de
restauracdo em caso de fraturas nao catastréficas € maior (MAGNE et al., 2014,
MAGNE et al.,, 2017; LAZARI et al., 2018). Assim, como existia tecido coronario
suficiente para retengdo nos casos, optou-se por reconstrucao direta do nucleo de
preenchimento com resina composta antes e retengao da restauracdo indireta sem
uso de retentor intra-radicular.

O fluxo digital na odontologia traz beneficios como a previsibilidade do
trabalho e a praticidade nas etapas clinicas e laboratoriais, otimizando o procedimento
pois diminui o tempo clinico entre o inicio e o fim do tratamento. Porém, a principal
desvantagem, até o momento atual, se apresenta como o custo elevado dos

equipamentos necessarios para implementar o fluxo digital em consultério
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(YUZBASIOGLU et al., 2014; MOREIRA et al., 2021). O fluxo convencional, que utiliza
materiais elastoméricos para realizar copias dos elementos e permite a reproducéao
adequada de detalhes em um modelo de gesso, tem sido utilizado na reabilitagdo oral
ha bastante tempo, sendo um processo consolidado, preciso, bem disseminado e
relativamente barato (BURZYNSKI et al., 2018). Porém, o desconforto para o paciente
durante a técnica de moldagem € uma desvantagem do método convencional
comparado ao escaneamento (SIM et al., 2019). Os scanners intraorais utilizados na
odontologia, principalmente no planejamento de restauragbes e reabilitagdes, séo
preferidos pelos pacientes comparados ao meétodo convencional de moldagem
(MANGANO et al.,, 2017; BURZYNSKI et al.,, 2018). Entretanto, ha achados na
literatura que revelam distorgdes na acuracia de tamanho em escaneamentos das
arcadas virtuais completas e problemas entre reprodutibilidade nas tecnologias
utilizadas (MULLEN et al., 2007; REDLICH et al., 2008).

A literatura apresenta resultados conflitantes, como melhor fidelidade do
modelo impresso 3D as estruturas dentais comparado ao modelo de gesso (SIM et
al., 2019); ou similaridade da adaptagao/assentamento das restauragdes indiretas
confeccionadas por esses fluxos (convencional/digital) (RODRIGUES, 2014). Esta
compatibilidade da alta qualidade de cépia pode ser justificada pela utilizagao de bons
elastdmeros, como o silicone de adigcdo, um material com excelente reproducéo de
detalhes, capaz de reproduzir até 25 ym, apresentando boa estabilidade dimensional
e recuperacéo elastica e contragdo de polimerizacéo inferior a 0,05% (LEAO et al.,
2014; GUPTA; BRIZUELA, 2022; SINGER et al., 2022;) e protocolos de confecgéo do
modelo de gesso (PAVARINA et al., 2013; SANTOS; JORGE, 2013). Neste trabalho,
o fluxo digital foi aliado ao fluxo convencional no caso clinico 1 para maximizar as
chances de sucesso na compatibilidade entre a restauracao indireta e o preparo. Nao
foram observadas diferengas clinicas ao comparar a adaptacdo das restauracoes
entre modelo de gesso e modelo impresso 3D.

Dentro das limitagdes deste relato de casos, sera possivel observar a
performance destas restauragdes a curto, médio e longo prazo. Assim, identificando
possiveis fatores de falha e instruindo os pacientes para a conduta mais adequada.
Sao necessarios estudos clinicos randomizados longitudinais para verificar a

longevidade das restauragdes de acordo com os protocolos apresentados.
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CONCLUSAO

As restauragdes indiretas em resina composta sdo excelentes opg¢des para a
reabilitacdo de dentes com consideravel destruicdo coronaria, fornecendo resultados
estéticos e funcionais satisfatérios quando produzidas por ambos os métodos,
convencional ou digital. O fluxo convencional (moldagem com silicone e modelo de
gesso) e o fluxo digital (escaneamento intraoral e modelo impresso) sdo opgdes

viaveis no processo de confeccado de restauragdes indiretas em resina composta.

58



REFERENCIAS

1. TONOLLI, Gustavo; HIRATA, Ronaldo. Técnica de restauragao semi-direta em
dentes posteriores de tratamento. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent, p. 90-96, 2010.

2. GULEC, Laden. Indirect Resin Composite Restorations Fabricated With
Chairside CAD/CAM Systems. Cumhuriyet Dental Journal, v. 19, n. 3, p. 247-
255, 2017. DOI:10.7126/cumudj.298914

3. ALAMOUSH, Rasha A. et al. Effect of the composition of CAD/CAM composite
blocks on mechanical properties. BioMed research international, p. 1-8, 2018.
DOI: 10.1155/2018/4893143

4. BARATIERIL, et al. Odontologia restauradora: fundamentos e técnicas, volume
2. 6 ed. S3o Paulo, Santos: Ciéncia Atual. Rio de Janeiro: v.16, n. 2, 2020.

5. LAMBERTI, Patricia Leite Ribeiro; BEZERRA, Rebeca Barroso. Restauracoes
inlay e onlay em porcelana: uma revisédo da literatura. Rev. fac. odontol. Univ.
Fed. Bahia, p. 50-54, 2000.

6. DAWOOD, A. et al. Microtechnologies in implant and restorative dentistry: a
stroll through a digital dental landscape. Proceedings of the Institution of
Mechanical Engineers, Part H: Journal of Engineering in Medicine, v. 224, n. 6,
p. 789-796, 2010. DOI: 10.1243/09544119JEIM660

7. PEGORARO, Luiz Fernando et al. Protese Fixa - Bases para o planejamento
em reabilitagao oral. 2 ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 2013.

8. SILVA, Junio et al. Fluxo de trabalho digital: o presente do futuro da odontologia
restauradora. 2015.

9. ALVES, Vitor et al. Vantagens x desvantagens do sistema CAD/CAM. Brazilian
Journal of Surgery and clinical Research, v. 18, n. 1, p. 106-109, 2017.

10.KOCH, George K.; GALLUCCI, German O.; LEE, Sang J. Accuracy in the digital
workflow: From data acquisition to the digitally milled cast. The Journal of
prosthetic dentistry, V. 115, n. 6, p. 749-754, 2016.
DOI: 10.1016/j.prosdent.2015.12.004

11.BOSIO, José A.; SANTO, Marinho Del; JACOB, Helder B. Odontologia digital
contemporanea—scanners intraorais digitais. Orthodontic Science and Practice,
v. 10, n. 39, p. 355-362, 2017.

59



12.KIHARA, Hidemichi et al. Accuracy and practicality of intraoral scanner in
dentistry: A literature review. Journal of prosthodontic research, v. 64, n. 2, p.
109-113, 2020. DOI: 10.1016/j.jpor.2019.07.010

13.GRUNHEID, Thorsten; MCCARTHY, Shawn D.; LARSON, Brent E. Clinical use
of a direct chairside oral scanner: an assessment of accuracy, time, and patient
acceptance. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, v.
146, n. 5, p. 673-682, 2014. DOI: 10.1016/j.ajod0.2014.07.023

14.DICKENS, Noel et al. Longitudinal analysis of CAD/CAM restoration
incorporation rates into navy dentistry. Military Medicine, v. 184, n. 5-6, p. e365-
e372, 2019. https://doi.org/10.1093/milmed/usy260

15.MANHART, J. et al. Review of the clinical survival of direct and indirect
restorations in posterior teeth of the permanent dentition. OPERATIVE
DENTISTRY-UNIVERSITY OF WASHINGTON-, v. 29, p. 481-508, 2004.

16.HEINTZE, Siegward D.; ROUSSON, Valentin. Clinical effectiveness of direct
class Il restorations-a meta-analysis. J Adhes Dent, v. 14, n. 5, p. 407-31, 2012.
DOI: 10.3290/j.jad.a28390

17.0PDAM, N. J. M. et al. Longevity of posterior composite restorations: a
systematic review and meta-analysis. Journal of dental research, v. 93, n. 10,
p. 943-949, 2014. DOI: 10.1177/0022034514544217

18.MORAES, Rafael R. et al. Clinical performance of resin composite restorations.
Current Oral Health Reports, v. 9, n. 2, p. 22-31, 2022.

19. WORTHINGTON, Helen V. et al. Direct composite resin fillings versus amalgam
fillings for permanent posterior teeth. Cochrane Database of Systematic
Reviews, n. 8, 2021. DOI: 10.1002/14651858.CD005620.pub3.

20.DA ROSA RODOLPHO, Paulo Anténio et al. A clinical evaluation of posterior
composite restorations: 17-year findings. Journal of dentistry, v. 34, n. 7, p. 427-
435, 2006. DOI: 10.1016/j.jdent.2005.09.006

21.RODOLPHO, Paulo A. Da Rosa et al. 22-Year clinical evaluation of the
performance of two posterior composites with different filler characteristics.
Dental materials, v. 27, n. 10, p. 955-963, 2011. DOI:
10.1016/j.dental.2011.06.001

60


https://doi.org/10.3290/j.jad.a28390

22.VAN DE SANDE, F. H. et al. Patient risk factors’ influence on survival of
posterior composites. Journal of dental research, v. 92, n. 7_suppl, p. S78-S83,
2013. DOI: 10.1177/0022034513484337

23.RODOLPHO, Paullo A. Da Rosa et al. Clinical performance of posterior resin
composite restorations after up to 33 years. Dental Materials, v. 38, n. 4, p. 680-
688, 2022. DOI: 10.1016/j.dental.2022.02.009

24 TAKEUCHI, Yoshimasa et al. Use of digital impression systems with intraoral
scanners for fabricating restorations and fixed dental prostheses. Journal of
Oral Science, v. 60, n. 1, p. 1-7, 2018. DOI: 10.2334/josnusd.17-0444

25.SINGER, Lamia et al. Tear strength and elastic recovery of new generation
hybrid elastomeric impression material: A comparative study. BMC Research
Notes, v. 15, n. 1, p. 224, 2022. DOI: 10.1186/s13104-022-06110-3

26.ANGELETAKI, Flora et al. Direct versus indirect inlay/onlay composite
restorations in posterior teeth. A systematic review and meta-analysis. Journal
of dentistry, v. 53, p. 12-21, 2016. DOI: 10.1016/j.jdent.2016.07.011

27.DA VEIGA, Ana Maria Antonelli et al. Longevity of direct and indirect resin
composite restorations in permanent posterior teeth: A systematic review and
meta-analysis. Journal of dentistry, v. 54, p. 1-12, 2016. DOI:
10.1016/j.jdent.2016.08.003

28.CALHEIROS, Fernanda C. et al. Effect of temperature on composite
polymerization stress and degree of conversion. Dental Materials, v. 30, n. 6, p.
613-618, 2014. DOI: 10.1016/j.dental.2014.02.024

29.LIMA, Michele O. et al. Influence of pre-heating and ceramic thickness on
physical properties of luting agents. Journal of Applied Biomaterials &
Functional Materials, v. 16, n. 4, p. 252-259, 2018. DOI:
10.1177/2280800018782842

30. CHAHAROM, Mohammad Esmaeel Ebrahimi et al. Effect of preheating on the
cytotoxicity of bulk-fill composite resins. Journal of Dental Research, Dental
Clinics, Dental Prospects, v. 14, n. 1, p. 19, 2020. DOIl:
10.34172/joddd.2020.003

31.TEIXEIRA, Jodo Pedro Silva et al. Uso de resina pré-aquecida como material

cimentante em restauragdo indireta: uma revisao de literatura. Research,

61



Society and Development, v. 10, n. 7, p. €2810716293-2810716293, 2021.
DOI: 10.33448/rsd-v10i7.16293.

32.DIOGUARDI, Mario et al. Clinical outcome of bonded partial indirect posterior
restorations on vital and non-vital teeth: a systematic review and meta-analysis.
Clinical oral investigations, p. 1-25, 2021. DOI: 10.1007/s00784-021-04187-x

33.GBADEBO, Olaide S. et al. Randomized clinical study comparing metallic and
glass fiber post in restoration of endodontically treated teeth. Indian Journal of
Dental Research, v. 25, n. 1, p. 58, 2014. DOI: 10.4103/0970-9290.131126

34.MAGNE, P. et al. Influence of no-ferrule and no-post buildup design on the
fatigue resistance of endodontically treated molars restored with resin
nanoceramic CAD/CAM crowns. Operative dentistry, v. 39, n. 6, p. 595-602,
2014. DOI: 10.2341/13-004-L

35.MAGNE, P. et al. Ferrule-effect dominates over use of a fiber post when
restoring endodontically treated incisors: an in vitro study. Operative dentistry,
v.42,n. 4, p. 396-406, 2017. DOI: 10.2341/16-243-L

36.LAZARI, Priscilla Cardoso et al. Survival of extensively damaged endodontically
treated incisors restored with different types of posts-and-core foundation
restoration material. The Journal of prosthetic dentistry, v. 119, n. 5, p. 769-776,
2018. DOI: 10.1016/j.prosdent.2017.05.012

37.YUZBASIOGLU, Emir et al. Comparison of digital and conventional impression
techniques: evaluation of patients’ perception, treatment comfort, effectiveness
and clinical outcomes. BMC oral health, v. 14, n. 1, p. 1-7, 2014. DOI:
10.1186/1472-6831-14-10

38.MOREIRA, Rafaela Henriques et al. Fluxo digital no planejamento e execugao
de reabilitagdes orais estéticas: uma revisao de literatura. Research, Society
and Development, v. 10, n. 6, p. €54810616165-e54810616165, 2021. DOI:
10.33448/rsd-v10i6.16165.

39.SIM, Ji-Young et al. Comparing the accuracy (trueness and precision) of models
of fixed dental prostheses fabricated by digital and conventional workflows.
Journal of prosthodontic research, v. 63, n. 1, p. 25-30, 2019. DOI:
10.1016/j.jpor.2018.02.002

62



40.RODRIGUES, Eduardo Roberty Coutinho et al. Avaliacdo do assentamento de
coroas totais a base de dissilicato de litio produzidas por trés diferentes fluxos
de trabalho: convencional, digital ou parcialmente digital. 2014.

41.GUPTA, Ranjan; BRIZUELA, Melina. Dental impression materials. In:
StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing, 2022.

42.SINGER, Lamia et al. Tear strength and elastic recovery of new generation
hybrid elastomeric impression material: A comparative study. BMC Research
Notes, v. 15, n. 1, p. 224, 2022. DOI: 10.1186/s13104-022-06110-3

43.PAVARINA, Ana Claudia et al. Influéncia da desinfeccdo de moldes na
alteracdo dimensional de modelos de gesso. Revista de Odontologia da
UNESP, v. 27, n. 2, p. 381-391, 2013.

44, SANTOS, EM dos; JORGE, Antonio Olavo Cardoso. Desinfeccdo de moldes
de hidrocoloide irreversivel e modelos de gesso com hipoclorito de sodio:
eficiéncia e estabilidade dimensional. Revista de Odontologia da UNESP, v. 30,
n. 1, p. 107-119, 2013.

45. MANGANO, Francesco et al. Intraoral scanners in dentistry: a review of the
current literature. BMC oral health, v. 17, n. 1, p. 1-11, 2017. DOI:
10.1186/s12903-017-0442-x

46.BURZYNSKI, Jennifer A. et al. Comparison of digital intraoral scanners and
alginate impressions: Time and patient satisfaction. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, v. 153, n. 4, p. 534-541, 2018. DOI:
10.1016/j.ajodo.2017.08.017

47.MULLEN, S. Russell et al. Accuracy of space analysis with emodels and plaster
models. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, v. 132,
n. 3, p. 346-352, 2007. DOI: 10.1016/j.ajodo.2005.08.044

48.REDLICH, M. et al. A new system for scanning, measuring, and analyzing
dental casts based on a 3D holographic sensor. Orthodontics & craniofacial
research, v. 11, n. 2, p. 90-95, 2008. DOI: 10.1111/j.1601-6343.2007.00417.x

49.DO NASCIMENTO, Elanno Padua Albuquerque; DE SOUSA FERREIRA,
Robson; DE VASCONCELOS, Ximena Trévia Prado. Efeito férula na
reabilitacdo protética de dentes tratados endodonticamente. Revista
Interdisciplinar, v. 13, n. 1, p. 22, 2020.

63



50.BISPO, Gabrielle Sampaio. Facetas diretas em resina composta na estética
odontoldgica: vantagens e limitagbes. 2022.

51.ASTVALDSDOTTIR, A. et al. Longevity of posterior resin composite
restorations in adults — A systematic review. Journal of dentistry, v. 43, n. 8, p.
934-954, 2015. DOI: 10.1016/j.jdent.2015.05.001

52.DA CONCEICAO, Jodo Henrique Souza; OYAMA, Paulo Vitor.
RESTAURACOES SEMI-DIRETAS. Revista Cientifica, v. 1, n. 1, 2022.

53.MATIAS, Josimara Cunha et al. Principais tipos de restauracdes diretas e
indiretas em tratamento estético de dentes anteriores. Revista Cathedral, v. 4,
n. 1, p. 128-138, 2022.

54.MACHADO, Idelvan Pereira et al. RESINAS COMPOSTAS E TRATAMENTO
MINIMAMENTE INVASIVO REVISAO DE LITERATURA. Revista Ibero-
Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacao, v. 8, n. 10, p. 984-993,
2022. DOI: https://doi.org/10.51891/rease.v8i10.7171

55.FREITAS, Caio Mitsuo Sato; DA SILVA, Jodo Ricardo Batistdo. MOLDAGEM
DIGITAL VERSUS MOLDAGEM CONVENCIONAL-REVISAO DE
LITERATURA. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e
Educacéo, V. 8, n. 10, p. 1734-1746, 2022. DOI:
https://doi.org/10.51891/rease.v8i10.7283

56.POLVERINE, Marlon Vinicius Scharf. Restauracbdes indiretas com resina
composta. 2022. DOI: https://doi.org/10.51891/rease.v8i10.7283

57.MCCARTHY, Ray. The application of indirect composite onlays in the

restoration of severely broken down posterior teeth. 2015.

64



