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RESUMO 

As lesões cervicais não cariosas são consideradas patologias modernas e de 

natureza multifatorial, que resultam em comprometimentos funcionais e estéticos. Ao 

se planejar o tratamento restaurador dessas lesões é possível se deparar com vários 

desafios clínicos. O presente trabalho teve o objetivo de relatar um caso clínico de 

tratamento restaurador em cavidades do tipo Classe V por meio da técnica direta-

indireta em resina composta. Paciente do sexo feminino, 54 anos, hipertensa, 

apresentou-se para avaliação, e durante anamnese, foi identificada queixa de 

hipersensibilidade dentinária e lesão cervical não cariosa nos pré-molares inferiores 

esquerdos. O tratamento restaurador proposto foi através da técnica direta-indireta 

em resina composta, que foi realizado em duas sessões, sendo elas, confecção e, 

cimentação da inlay, polimento final. A técnica direta-indireta apresenta diversas 

vantagens a serem cogitadas como escolha no tratamento restaurador, tais como, 

aprimoramento das propriedades físicas do material restaurador, precisão no 

acabamento e polimento da peça, adaptação marginal mais precisa e conforto ao 

paciente. 

Palavras-Chave: Resinas Compostas. Hipersensibilidade da Dentina. Desgaste dos 

Dentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  
   

ABSTRACT 

Non-carious cervical lesions are considered modern pathologies of a 

multifactorial nature, which result in functional and aesthetic impairments. When 

planning the restorative treatment of these injuries, it is possible to face several clinical 

challenges. This study aimed to report a clinical case of restorative treatment in Class 

V cavities using the direct-indirect technique in composite resin. Female patient, 54 

years old, hypertensive, presented for evaluation, and during anamnesis, a complaint 

of dentin hypersensitivity and non-carious cervical lesion on the lower left premolars 

was identified. The proposed restorative treatment was through the direct-indirect 

technique in composite resin, which was carried out in two sessions, namely, 

confection and, cementation of the inlay, final polishing. The direct-indirect technique 

presents several advantages to be considered as a choice in restorative treatment, 

such as improvement of the physical properties of the restorative material, precision in 

finishing and polishing the restoration, more precise marginal adaptation and comfort 

for the patient. 

Key-words: Composite Resins. Dentin Sensitivity. Tooth Wear.  
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1 INTRODUÇÃO  

Na odontologia, existe um sistema de classificação de lesões e cavidades, que 

foi proposto por Black há mais de um século, e até hoje, seu sucesso reverbera dentro 

da classe profissional. Esse sistema consiste em cinco classes, onde a classe V, 

apesar da proposta original ser restrita apenas a lesões cariosas, atualmente já é 

usada para casos relacionados a lesões cervicais não cariosas (BARATIERI et al., 

2013) 

As Lesões Cervicais Não-Cariosas (LCNCs) têm sido consideradas como uma 

patologia moderna. Os estudos de Teixeira et al. demonstram que as LCNCs 

acometem cerca de 47% da população, sendo a América do Sul, a região com maior 

prevalência (69%). E devido a maior frequência, essas lesões tem se tornado cada 

vez mais comuns no ambiente odontológico. Representando uma patologia complexa 

devido às dificuldades na identificação dos fatores envolvidos (TEIXEIRA et al.,2020).  

As LCNCs consistem na perda gradual da estrutura dental, nas regiões da 

junção amelocementária (JAC), sem a presença de lesões cariosas. O 

desenvolvimento dessas lesões está intimamente ligado a manifestações clínicas 

isoladas ou associadas dos seguintes mecanismos: fator de tensão/estresse, fator de 

biocorrosão e fator de fricção. Sendo assim, podem resultar em diversos 

comprometimentos funcionais e estéticos como hipersensibilidade dentinária, 

retenção de biofilme, alterações na integridade estrutural e vitalidade pulpar. 

Clinicamente, se demonstram na região cervical do dente como lesões em forma de 

cunha, em forma de pires ou até mesmo combinação de ambos os formatos (AW TC 

et al., 2002; GRIPPO et al., 2012; PEREZ et al., 2012; WALTER et al., 2013; 

BADAVANNAR et al., 2020). 

O tratamento das LCNCs é de caráter complexo e para que seja bem sucedido, 

é necessário o diagnóstico e identificação correta das lesões e agentes causais 

envolvidos. Pois, as características que o paciente vier a apresentar, serão 

determinantes para a decisão de que tipo de intervenção realizar, se por meio de 

protocolos não restauradores ou restauradores (PEREZ et al., 2012; NASCIMENTO 

et al., 2016).  

No entanto, ao se decidir por tratamentos restauradores, diversos desafios 

devem ser levados em consideração, como dificuldade no vedamento entre a 

restauração e o dente na região de margem cervical, tratamento da dentina esclerótica 

e acesso às margens cervicais. Diante dos desafios mencionados, faz-se importante 
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a eliminação dos fatores causais e a escolha de materiais e técnicas restauradoras 

que possibilitem melhor prognóstico do tratamento restaurador (SARODE et al., 2013; 

NASCIMENTO et al., 2016). 

Dentre as técnicas restauradoras, a técnica direta é a mais usada, devido ao 

seu amplo registro na literatura em relação a qualidade dos seus resultados. Porém, 

esta técnica pode apresentar desvantagens diante de casos de LCNCs como o 

aumento contração da polimerização, degradação da união adesiva e interferência na 

saúde periodontal (FAHL, 2015; MEDEIROS et al.,2015).  

Pelo fato das LCNCs se apresentarem de formas distintas em profundidade e 

forma, faz-se necessário quando adotado o tratamento restaurador, o planejamento 

adequado de técnicas que possam conservar o sucesso da intervenção restauradora 

a longo prazo.  Portanto, o estudo e aprimoramento de técnicas restauradoras em 

LCNCs são de extrema importância, visando contornar os desafios das técnicas 

restauradoras comumente usadas.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVOS GERAIS  

 Relatar um caso clínico de tratamento de restaurador em cavidades do tipo 

Classe V por meio da técnica direta-indireta com resina composta.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 a) Relatar o planejamento do tratamento restaurador em questão   

 b) Relatar vantagens e desvantagens da técnica direta-indireta 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

Dentro da odontologia, as cavidades e lesões possuem uma classificação que 

permitem indicar sua localização. E há mais de um século a classificação mais usada 

consiste na proposta feita por Black, onde a sua classificação consiste em cinco 

classes. A classe V, se refere a lesões que abrangem o terço cervical das faces livres. 

Nos primórdios dessa classificação, a classe V era restrita a lesões cariosas, porém, 

atualmente pode ser usada para identificar perdas estruturais oriundas de lesões 

cervicais não cariosas (BARATIERI et al., 2013). 

As Lesões Cervicais Não-Cariosas (LCNCs) estão relacionadas com a perda 

irreversível da superfície dentária nas regiões cervicais, sem o envolvimento 

bacteriano. Esta perda acomete a junção amelocementária (JAC), onde a morfologia 

e histologia do dente neste local se difere da coroa e da raiz. O esmalte passa a 

apresentar uma alteração na direção de seus prismas, sendo estes mais achatados, 

quando comparados com os prismas da porção coronária. Além disso, a medida em 

que se avança para a porção da JAC, o esmalte torna-se menos espesso e 

aprismático, resultando em uma menor quantidade de minerais. Devido a isto, torna-

se uma região mais vulnerável, onde há uma predisposição para que a dentina sofra 

ação de agentes irritantes (AW TC et al., 2002; ALMEIDA et al., 2020; KOLAK et al., 

2018; WARRETH et al., 2020).  

As LCNCs são consideradas achados comuns no ambiente odontológico e 

quando se trata sobre sua prevalência, diferentes fatores podem apresentar influência 

sobre os dados, resultando relevante heterogeneidade. Em um estudo recente, a 

prevalência média ponderada das LCNCs foi de 47% na população estudada. Quando 

se trata de regiões geográficas, a América do Sul apresenta maior prevalência (69%), 

especialmente no Brasil, seguido do continente asiático (62%), Europa (35%) e 

América do Norte (19%) (TEIXEIRA et al.,2020) 

Quando se refere à idade, estudos feitos em populações mais idosas 

demostram uma prevalência de 54% quando comparado a populações mais jovens. 

Além disso, fatores como hábitos de higiene oral e parâmetros oclusais, apresentam 

dados significantes na associação do desenvolvimento de LCNCs. Em um estudo 

realizado em 2019 por Haralur et al., estes descobriram que dos indivíduos com 

LCNCs 68% utilizavam a técnica de escovação horizontal, 46% usavam escovas com 
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cerdas duras. Ainda neste estudo, observou-se que alterações oclusais apresentam 

significativa associação com LCNCs (TEIXEIRA et al.,2020; HALARUR et al., 2019)  

A gênese das LCNCs é de origem multifatorial, pois envolvem condições 

fisiológicas e patológicas. Sua etiologia está relacionada com fatores de 

estresse/tensão (estresses oclusais, parafunção, hábitos orais), fricção (excesso de 

escovação, uso de pastas com agentes abrasivos) e biocorrosão (consumo de dietas 

ácidas, efeitos piezoelétricos na dentina), onde tais fatores podem ser encontrados de 

modo associado ou isolado (GRIPPO et al., 2012; RIBEIRO et al., 2019; BARBOSA 

et al., 2020). 

 O aspecto das LCNCs pode variar de acordo com as formas e a gravidade dos 

fatores etiológicos envolvidos. Essas lesões podem apresentar uma aparência própria 

quando há um fator etiológico predominante, porém, pode haver interação dos tipos 

de fatores, criando uma lesão mista. Essa condição patológica, pode ser 

assintomática ou sintomática, comprometendo a sensibilidade dentinária, integridade 

estrutural, vitalidade pulpar, estética e função (OGINNI E ADELEKE, 2014; 

NASCIMENTO et al., 2016; WARRETH et al., 2020).  

 As LCNCs, são mais prevalentes nos incisivos e pré-molares, e manifestam-se 

principalmente na região cervical do dente, apresentando formatos característicos de 

acordo com a combinação dos mecanismos envolvidos. No entanto, sua aparência 

mais prevalente se dá através da forma de cunha ou V, com ângulos internos e 

externos agudos bem definidos. Porém, podem ser vistas também em forma de pires, 

com paredes arredondadas ou lesões de forma mista. E a consequência resultante da 

aplicação dessas forças pode variar devido à quantidade de acúmulo de tensão, 

direção, magnitude, frequência, duração e localização das forças estáticas ou cíclicas 

(GRIPPO 1991; SARODE et al., 2013; WALTER et al., 2013 NASCIMENTO et al., 

2016).  

 Em 1984, foi proposto por Smith e Knight, um índice para categorizar o 

desgaste na região cervical do dente. Sendo este índice chamado de Tooth Wear 

Index e o mais aceito par afins de diagnóstico. A sua classificação consiste na seguinte 

forma: 0= sem mudança de contorno, 1= perda mínima de contorno, 2= defeito <1mm 

de profundidade, 3= defeito de 1mm a 2mm de profundidade e 4= defeito >2mm de 

profundidade, ou exposição pulpar, ou exposição da dentina secundária.  
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A partir disso, para se diagnosticar corretamente os agentes etiológicos das 

LCNCs é necessário a realização de uma anamnese detalhada e um exame clínico 

minucioso, a fim de que, seja realizado um plano de tratamento eficaz e seguro, com 

objetivo de prevenir a progressão e o desenvolvimento de novas lesões (OGINNI E 

ADELEKE, 2014; BARBOSA et al., 2020). 

 O tratamento das LCNCs pode ser realizado através da associação de 

intervenções preventivas e terapêuticas. Em relação aos tipos de tratamentos a serem 

adotados, existem os protocolos não restauradores, que consistem na intervenção 

através de terapias oclusais, agentes dessensibilizantes químicos e laserterapia, e os 

protocolos restauradores, que se apresentam como uma das maneiras para se evitar 

a progressão das lesões, melhorar a sensibilidade dentinária, estética e higienização 

bucal do paciente. Para as lesões que se encontram com profundidade menor que 1 

mm, estudos recomendam apenas o acompanhamento da lesão em intervalos 

regulares (MEDEIROS et al., 2015; BADAVANNAR et al., 2020).  

No entanto, existem uma série de desafios a serem encarados quando se 

considera realizar um tratamento por meio de protocolos restauradores, sendo eles: 

controle da umidade; tratamento da dentina esclerótica (geralmente localizada no 

cemento ou na dentina), que interfere no processo de adesão da margem cervical, 

tornando-a mais propensa a micro-infiltrações, que pode resultar em sensibilidade 

pós-operatória e mancha no cavo-superficial; ausência de cavidades retentivas, que 

torna as restaurações mais suscetíveis a falhas; idade e oclusão do paciente, além da 

posição do dente (SANTIAGO et al., 2010; OGINNI E ADELEKE, 2014; 

NASCIMENTO et al., 2016).  

 Diante disso, deve-se avaliar o risco-benefício ao optar-se por tratamentos 

restauradores em LCNCs, pois, uma vez que escolhido este tipo de intervenção, a 

mesma deve ser feita do modo menos invasivo possível. Além dos desafios citados 

anteriormente, existe um outro fator que torna esse tratamento cada vez mais 

complexo, que está na dificuldade de se obter e manter uma vedação adequada entre 

restauração e o dente na margem cervical. Todavia, diante destas situações, faz-se 

necessário um planejamento adequado, para que sejam feitas escolhas de materiais 

e técnicas que possam minimizar as possibilidades de falhas das restaurações 

(SARODE et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2016). 
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 Com a constante evolução dos estudos nas áreas odontológicas, uma nova 

alternativa tem surgido para o manejo clínico de restaurações em classe V, que 

consiste na chamada técnica direta-indireta. Esta técnica se resume naquela onde há 

aplicação e escultura da resina composta diretamente na superfície dentária antes da 

realização do condicionamento ácido e aplicação do adesivo. No qual, há uma 

ativação por meio de luz, remoção do material da superfície dentária e finalização 

extraoral antes da cimentação adesiva (FAHL, 2015). 

Os benefícios desta técnica são vários, dentre eles aprimoramento da 

propriedade físicas e do comportamento da resina composta devido a maior 

conversão de monômeros, evitando a contração da resina, por haver maior 

polimerização da resina, principalmente sobre as áreas mais espessas; maior controle 

do operador sobre o resultado anatômico; acesso a áreas de complexa visualização 

e manejo; acabamento da margem gengival; maior conforto ao paciente, através de 

um menor tempo de confecção intraoral, pouca necessidade anestésica; melhor 

saúde periodontal, devido ao acabamento e polimento extraoral das restaurações, que 

resultam em um compósito de maior suavidade na superfície, logo, evitam o acúmulo 

de placa na região (FAHL, 2015). 

Pelo fato do tratamento das LCNCs apresentarem um grande desafio na sua 

longevidade, manutenção e execução, o tipo de intervenção a ser adotada precisa ser 

bem planejada para que se tenha um sucesso no tratamento, auxiliando na 

paralisação da lesão e minimização de suas consequências. Logo, a busca por novas 

técnica de manejo são necessárias, de modo a propor opções que sejam mais 

efetivas, duráveis e com maior integridade dos tecidos periodontais.   
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FIGURA 1- Lesão cervical não cariosa nos elementos 34 e 35, sendo elemento 35 com 

profundidade de 2,5mm. 

Fonte: Acervo pessoal 

4 RELATO DE CASO  

 O presente estudo encontra-se em apreciação ética no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas, sendo identificado pelo CAAE: 

69781423.3.0000.5020 (ANEXO A). Após a paciente tomar conhecimento da 

necessidade de tratamento, a mesma foi orientada a ler e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1). 

 Paciente do sexo feminino, 55 anos, hipertensa, faz uso de Losartana 50mg, 

procurou à Clínica Odontológica da Universidade Federal do Amazonas para uma 

avaliação de rotina. Após anamnese e exame clínico intraoral, foi identificado que a 

paciente faz uso de prótese total superior fixa sobre implantes, giroversão do dente 

34, ausência do 36 e 46, mesialização do 37 e presença de lesões cervicais não 

cariosas (LCNCs) nos dentes 34 e 35 (Figura 1). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 Para um melhor diagnóstico dos fatores etiológicos envolvidos nas LCNCs foi 

feito um prontuário com perguntas específicas relacionadas com os fatores que 

contribuem com o surgimentos de tais lesões e para identificação da 

hipersensibilidade dentinária (APÊNDICE 2). Logo, quando questionada sobre os 

dentes com LCNC, a paciente relata possuir sensibilidade à ingestão de bebidas 

geladas e maloclusão devido as ausências dentárias. Sobre a questão de hábitos 

parafuncionais, paciente alega apertar os dentes quando está sob condições de 

ansiedade/estresse. Diante da queixa de sensibilidade relatada, foi feito o teste 

evaporativo com jato de ar, sendo o desconforto proveniente dos dentes 34 e 35. Além 
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Fonte: Google Imagens 

FIGURA 2- Escala visual analógica- EVA. 

FIGURA 3- Colocação do fio retrator n°000 no pré-molar inferior esquerdo para exposição da 

margem cervical.  

Fonte: Acervo pessoal  

disso, de acordo com a Escala Visual Analógica da Dor apresentada a paciente 

(Figura 2), a mesma relatou nota 8 para a intensidade de dor. Clinicamente o dente 

34, aparenta ter uma cavidade rasa, no entanto, retentiva de biofilme, necessitando 

assim de tratamento restaurador. 

 

   

  

 

 

  

O plano de tratamento proposto foi a realização de tratamento restaurador em 

resina composta do dente 35 por meio da técnica direta-indireta e do dente 34 por 

meio da técnica direta, tendo em vista que a lesão estava em grande parte 

subgengival.  

 Para a realização da inlay em resina composta, na primeira sessão foi feito a 

profilaxia da cavidade com pedra-pomes e clorexidina 2% (Maquira, Maquira Indústria 

de Produtos Odontológicos S.A, Paraná, Brasil). Em seguida, foi analisada a cor do 

dente em condições naturais, obtendo como resina de escolha cor A3,5 (Spectra 

Basic, Dentsply Sirona, Charlotte, Estados Unidos). Após, foi inserido no sulco 

gengival do dente 35 o fio retrator n°000 (Ultrapak, Ultradent Products Inc, Utah, South 

Jordan, Estados Unidos) (Figura 3). 
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Depois foi feito isolamento relativo, com uso de afastador labial expandex 

(Maquira, Maquira Indústria de Produtos Odontológicos S.A, Paraná, Brasil), roletes 

de algodão e gaze para evitar contato com a umidade, além de aspiração contínua 

com sugador odontológico. Logo após, foi feito um incremento de resina composta em 

forma de bola em tamanho suficiente para moldar e exceder a cavidade (Figura 4A). 

O mesmo foi inserido na cavidade por meio de pressão digital moderada e foi removido 

após 10 segundos de fotoativação (Fotopolimerizador Radii-Cal, SDI, Bayswater, 

Austrália) (FIGURA 4B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depois da peça ter sido removida, a mesma foi submetida a fotopolimerização 

final extraoral (Figura 5A) e foi feito o registro fotográfico do seu aspecto final (Figura 

5B e 5C). A seguir, com um grafite colorido foi feito a delimitação do término gengival 

da peça (FIGURA 5D), onde procedeu-se o início da etapa de acabamento extraoral. 

Sendo este, realizado de forma sequenciada com discos de lixa de granulações extra 

grossa, grossa/média, fina e extra-fina (Praxis, TVD Dental LTDA, Santa Catarina, 

Brasil) (Figura 5E). Após a finalização do acabamento, a peça foi levada até a 

cavidade para verificar a adaptação e a mesma foi deixada com um leve excesso, 

para que não houvesse nenhuma falha de continuidade na etapa de cimentação 

(Figura 5F).   

 

 

 

 

FIGURA 4- A: Manipulação do incremento único de resina composta em forma de bola sobre a 

cavidade; B: Restauração em resina composta removida após fotopolimerização inicial.  

Fonte: Acervo pessoal  

A B 
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Com a peça pronta, deu-se início ao tratamento da superfície da restauração 

pré-cimentação, onde primeiramente foi realizado jateamento da superfície com óxido 

de alumínio de 50microns (Bioart, São Carlos/SP, Brasil) por 1minuto seguida da 

lavagem da peça para remoção das partículas (Figura 6A). Após, realizou-se o 

condicionamento da peça com ácido fosfórico 37% (Ácido P-Gel, Allplan, São Paulo, 

Brasil) por 15 segundos (Figura 6B), e depois foi feita lavagem e secagem. Em 

seguida, realizou-se duas aplicações do silano (AAF do Brasil, Londrina/PR, Brasil) 

por toda porção interna e bordas circundantes por 1 minuto e secagem com jato de ar 

(Figura 6C). E por fim, foi feita a aplicação e polimerização do adesivo por 20 

segundos (Ambar Universal APS, FGM, Joinville, Brasil) (Figura 6D) e a peça foi 

armazenada em recipiente para proteção do meio externo até ser cimentado.  

  

 

FIGURA 5- A: Fotopolimerização adicional extraoral; B e C: Aspecto final da peça após a 

fotopolimerização; D: Delimitação do término da peça com grafite colorido; E: Acabamento da 

peça com discos de lixa; F: Adaptação da restauração na cavidade pós acabamento. 

Fonte: Acervo pessoal  

A B C 

D E F 
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 Após isso, realizou-se o início ao tratamento da superfície do dente para 

cimentação, onde foi feito jateamento com óxido de alumínio de 50microns (Bioart, 

São Carlos/SP, Brasil) por 10 segundos, seguida da lavagem para remoção das 

partículas (Figura 7). Para evitar e minimizar os riscos de aspiração das partículas do 

jateamento pelo profissional e paciente, foi feito um isolamento adaptado com auxílio 

de gaze úmida por toda extensão bucal e nasal da paciente e uso de plástico filme 

para isolar toda cavidade bucal. Depois, foi feito um furo no plástico na região do dente 

35, no tamanho do orifício do jateador para permitir um jateamento de forma 

localizada. 

 

 

 

FIGURA 6- A: Jateamento da peça com óxido de alumíno 50 mícrons; B: Condicionamento da 

peça com ácido fosfórico 37%; C: Aplicação do silano; D: Aplicação do adesivo. 

Fonte: Acervo pessoal  

A B 

C D 
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FIGURA 7- Aspecto da superfície dentária pós jateamento.  

Fonte: Acervo pessoal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Em seguida, foi feita a remoção do isolamento, lavagem e secagem da 

cavidade. Posteriormente, realizou-se o condicionamento seletivo de esmalte com 

ácido fosfórico 37% (Ácido P-Gel, Allplan, São Paulo, Brasil) por 30 segundos (Figura 

8A), seguida da lavagem pelo dobro do tempo e secagem com jato de ar. Logo após, 

foram feitas as aplicações de duas camadas de adesivo de acordo com o fabricante  

(Ambar Universal APS, FGM, Joinville, Brasil), sendo 10 segundos de aplicação ativa 

em cada camada e no intervalo das aplicações (FIGURA 8B), foi feita a volatização 

do solvente com jato de ar por 10 segundos e fotoativação do adesivo 

(Fotopolimerizador Radii-Cal, SDI, Bayswater, Austrália) (FIGURA 8C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8- A: Condicionamento seletivo do esmalte com ácido fosfórico 37%; B: Aplicação das 

camadas de adesivo com auxílio do microbrush; C: Fotopolimerização do adesivo na cavidade. 

Fonte: Acervo pessoal  

A B C 
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Para a etapa de cimentação, foi aplicado uma porção de resina flow (Resina 

Master Flow a3, Biodinâmica, Paraná, Brasil) sobre a superfície do dente (Figura A) e 

feita a adaptação da peça sobre a cavidade aplicando leve pressão com auxílio de um 

bastão pegajoso (Kota Fix, Kota Indústria, São Paulo, Brasil) até se obter o 

extravasamento da resina flow (Figura 9B). Após isso, foi feita uma fotoativação de 3 

segundos, seguida da remoção dos excessos de resina com uma sonda exploradora 

(Figura 9C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Após a remoção dos excessos, foi realizado a fotopolimerização final intraoral, 

e com pontas de lápis diamantadas FF e discos de lixa de granulação extra-fina 

(Praxis, TVD Dental LTDA, Santa Catarina, Brasil) foi feito o acabamento final da 

restauração até as margens cervicais, seguida da remoção do fio retrator (Figura 10).  

 

 

FIGURA 9- A: Inserção de resina flow sobre a superfície da cavidade; B: Adaptação da peça na 

cavidade e extravasamento do material; C: Aspecto final após fotopolimerização inicial e remoção 

dos excessos.  

A 

B 

C 

Fonte: Acervo pessoal  
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FIGURA 10- Aspecto pós imediato ao acabamento da restauração na primeira sessão.  

Fonte: Acervo pessoal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Após 2 dias, paciente retornou para segunda sessão, onde foi realizado o 

polimento final da restauração com polidores do Kit Ultra-Gloss (American Burs, Santa 

Catarina, Brasil) usados na seguinte sequência: polidores de granulação média e fina 

em forma de chama (Figura 11A), depois escova de carbeto de silício (Figura 11B) e 

escova pelo de cabra (Figura 11C).  

 

    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

FIGURA 11- A: Polimento intraoral da restauração com polidor em forma de chama; B: Uso da 

escova de carbeto de silício; C: Uso da escova pelo de cabra.  

Fonte: Acervo pessoal  

A 

B 

C 
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FIGURA 12- Aspecto pós imediato da restauração do 35 após polimento final. 

Fonte: Acervo pessoal  

Fonte: Acervo pessoal  

FIGURA 13- Aspecto pós imediato da restauração do 34 e aspecto clínico da restauração do 35 

após 7 dias do polimento final. 

 Para finalização dessa etapa, foi aplicado pasta diamantada (Diamond Paste, 

Allplan, São Paulo, Brasil) e disco de feltro (Diamond, FGM, Joinville, Santa Catarina, 

Brasil) para promover lisura e brilho a restauração (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Depois de 7 dias, paciente retornou para a realização da restauração por meio 

da técnica direta do dente 34, sendo utilizado isolamento absoluto para a execução 

da mesma. E devido na sessão anterior de polimento final do dente 35 os tecidos 

periodontais se apresentarem levemente irritados, aproveitou-se para realizar um 

novo registro fotográfico com a restauração do dente 34 finalizada e do dente 35 com 

os tecidos periodontias em processo de cicatrização (Figura 13). 
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5 DISCUSSÃO  

 O relato de caso descrito neste estudo consiste no tratamento restaurador de 

lesões cervicais não cariosas (LCNCs), que de acordo com diversos estudos vem 

representando um achado comum no dia-a-dia clínico. O surgimento das LCNCs é 

considerado pela literatura de natureza multifatorial, no entanto, demonstram 

correlação com mecanismos de fricção (desgaste por ação endógena ou exógena, 

como escovação), biocorrosão (degradação química) e estresse/tensão (alterações 

na oclusão, seja ela funcional ou parafuncional), que podem se manifestar de modo 

isolado ou associado. (GRIPPO et al.,2012; ALVAREZ-ARENAL et al.,2018). 

 As manifestações clínicas apontadas neste relato de caso encontram-se 

similares com vários achados na literatura, principalmente, no que diz respeito ao 

dente afetado. Estudos anteriores revelam que as LCNCs ocorrem com maior 

frequência em pré-molares, o que pode ser explicado devido a fatores de maior ação 

das forças oclusais, anatomia cervical dos dentes posteriores e facilidade para sofrer 

ações mecânicas durante a escovação. (FIGUEIREDO et al., 2015; NASCIMENTO et 

al., 2016; KOLAK et al., 2018; SOARES et al., 2021).  

  Quando se trata da prevalência de LCNCs em relação ao sexo e idade, não há 

um consenso definido na literatura, pois inúmeros estudos apresentam uma 

considerável heterogeneidade, que resultam em dados divergentes a depender da 

população, idade e localização estudada. Todavia, as características desse estudo 

em relação a idade, corroboram com a maioria dos achados presentes na literatura, 

onde há forte associação do avanço da idade com o diagnóstico de múltiplas LCNCs. 

Sendo os argumentos mais prováveis, relacionados ao maior tempo de exposição aos 

fatores etiológicos envolvidos, diminuição do número de dentes ocasionando um 

menor suporte de carga oclusal, além do declínio qualitativo e quantitativo da saliva 

(AW TC et al., 2002; KOLAK et al., 2018; TEIXEIRA et al., 2020).  

 A escolha pela utilização de resina composta (RC) para o tratamento de LCNCs 

se apoia em diversos estudos existentes na literatura, que ressaltam características 

importantes desse material, tais como variedade nas propriedades ópticas, melhor 

polimento da superfície (que favorece a interação com os tecidos periodontais), 

facilidade na manipulação e propriedades físicas/mecânicas compatíveis aos dentes 

(FERRACANE,2011; PEREZ et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2016; CANEPPELE 

et al.,2019). 
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Alguns estudos, abordam o uso de outros materiais restauradores para este 

tipo de tratamento como o cimento ionômero de vidro (CIV) e cimento ionômero de 

vidro modificado por resina (CIV-MR). Porém, apesar de possuirem grandes 

vantagens como liberação de flúor, adesão química a estrutura dentária e coeficiente 

de expansão térmico similar ao dente, quando se trata de resistência mecânica, 

propriedades estéticas e lisura da superfície, esse material deixa de ser uma opção 

de escolha (DE MOURA e BECK, 2017).  

 Um fator importante dentro do tratamento restaurador com RC diz respeito as 

taxas de retenção a longo prazo, que de acordo com inúmeros estudos é umas das 

maiores causas de falha no tratamento restaurador. Dentre as diversas características 

de possíveis falhas de retenção, têm-se a presença comum de tecido dentinário 

esclerótico, significando um substrato desfavorável a adesão. Um estudo in vitro feito 

em 2020, por Sinajri et al. constatou que o pré-tratamento da dentina realizado com 

jateamento de óxido de alumínio apresenta uma grande influência no aumento da 

resistência de união. Diante disso, no presente estudo, optou-se por realizar esse pré-

tratamento a dentina exposta através de jateamento com óxido de alumínio (50 

mícrons), com finalidade de potencializar a adesão. (NASCIMENTO et al., 2016; 

GONÇALVES et al., 2020; SINJARI et al.,2020) 

 Diante das técnicas restauradoras mais comuns para tratamento de LCNCs, a 

técnica direta-indireta surge como uma alternativa eficiente na intervenção de classes 

V. De acordo com Fahl Jr (2015), essa técnica tem como vantagem o aprimoramento 

das propriedade físicas do material, através do maior tempo de fotopolimerização. 

Outro benefício dessa técnica, compreende na precisão das etapas de acabamento e 

polimento das peças, pois esta fase é feita em grande maioria extraoral, necessitando 

de mínimos ajustes intraorais. Consequentemente, esse benefício se associa com 

uma precisão mais elevada na adaptação das margens cervicais das restaurações. 

Considerando que, na técnica direta o sucesso na escultura da anatomia da cavidade 

depende da visualização do operador, essa técnica contribui de forma eficaz na 

intervenção de dentes com difícil acesso. Pois, a inserção de grandes incrementos de 

resina para além dos limites da margem gengival, permite uma cópia mais robusta do 

formato da cavidade, entretanto, é através do acabamento extraoral que verifica-se 

um refinamento anatômico mais preciso (FAHL,2015). 
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 É sabido que o isolamento absoluto é importantíssimo para a realização de 

restaurações adesivas, mas em alguns estudos é possível observar que as taxas de 

sobrevida das restaurações são estatisticamente semelhantes. Portanto, um controle 

altamente rigoroso da umidade se faz mais importante do que o tipo de isolamento a 

ser adotado para obter o sucesso restaurador (DAUDT, LOPES e VIEIRA, 2013; 

CAJAZEIRA, DE SABÓIA e MAIA, 2014; LOGUERCIO et al., 2015) 

No entanto, apesar de inúmeros pontos positivos relacionados a técnica direta-

indireta, algumas desvantagens foram observadas na execução deste estudo que 

corroboram com os achados clínicos existentes. Antes da intervenção no paciente, foi 

feita a execução da técnica de modo laboratorial para poder melhorar a curva de 

aprendizado em relação a essa técnica. No entanto, as dificuldades na manipulação 

de inlays extremamente pequenas encontradas em laboratório, perduraram na 

intervenção real, principalmente nas etapas de acabamento e polimento, pois a área 

de superfície para segurar a peça e ao mesmo tempo realizar os acabamentos 

necessários são restritos. Todavia, ao comparar a técnica direta com a técnica deste 

estudo, a técnica direta-indireta apresenta um maior conforto ao paciente, dado que o 

tempo de trabalho intraoral é minimizado e há menores chances de necessidades 

anestésicas, que em pacientes que possuem certos tipos de medo (alguma fobia a 

dentista, medo de agulha), tornando-se uma característica favorável (FAHL,2015; 

CANEPPELE et al.,2019; SOUZA JÚNIOR et al.,2021). 

Por fim, entende-se que o tratamento para LCNCs deve ser considerado 

multidisciplinar, visto que, pela sua natureza multifatorial, pacientes podem apresentar 

comprometimentos físicos e psicológicos que estejam associados ao seu 

desenvolvimento.  
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6 CONCLUSÃO 

 O manejo das lesões cervicais não cariosas, mesmo com uma prevalência 

significativa, ainda apresenta muitos obstáculos. No entanto, a realização de uma 

anamnese detalhada é determinante na identificação e tratamento dos fatores 

etiológicos envolvidos em cada paciente.  

Todavia, quando se opta por intervenções restauradoras, apesar da técnica 

direta ser considerada a primeira opção de escolha, a técnica direta-indireta 

demonstra uma série de vantagens que devem ser levadas em consideração, tais 

como: aprimoramento das propriedades físicas da RC, precisão no acabamento e 

polimento da peça, adaptação marginal mais precisa, conforto ao paciente. 

 Contudo, devido a escassez de pesquisas sobre a técnica direta-indireta, novos 

estudos são necessários para avaliar aspectos referentes a taxa de adesão e taxa de 

retenção a longo prazo.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido   
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 APÊNDICE 2: Ficha de Anamnese Específica para LCNCs 

 

 

 

  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

FICHA ANAMNESE ESPECÍFICA LCNCs 

1. Queixa principal em relação ao dente com LCNC 

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

2. Classificação Hipersensibilidade Dentinária de acordo com classificação EVA 

 
 

 

3. Grupo(s) de risco:  

( ) Hábito parafuncional- bruxismo  

( ) Hábito parafuncional- apertamento dental 

( ) Tratamento ortodôntico (prévio ou atual)  

( ) Sintomas/Relato de ansiedade 

( ) Hábito parafuncional- bruxismo  

( ) Atleta (amador ou profissional) 

( ) Doença gástrica- refluxo gatroesofágico (DRGE)  

( ) Usuário/ex usuário de substâncias ilícitas ou medicamentosas corrosivas 

( ) Dieta ácida com alta frequência 

( ) Técnica de escovação errada  

 

   

 

 



36 
 

ANEXOS 

ANEXO A: Parecer Consubstanciado do CEP 
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