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RESUMO 

 

A incidência de dentes gretados (DG) tem aumentado notadamente pelos cirurgiões dentistas 

nos últimos anos, pela decorrência da pandemia do COVID-19. Os DG são considerados como 

a terceira maior causa de dentes perdidos, depois de cárie e doença periodontal. Os DG são 

dentes que apresentam um plano de fratura incompleto, que atravessa a superfície oclusal, 

geralmente no sentido mesio distal, envolvendo uma ou ambas as cristas marginais, com 

profundidade e direção desconhecidas. O objetivo do estudo foi avaliar a influência do material 

restaurador no comportamento biomecânico dos DG restaurados de forma direta em resina 

composta ou reforçados por fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ (Ribbond, Inc. 

Seattle, EUA), com preparos mésio-ocluso-distal (MOD) realizados previamente. Foram 

utilizados dentes artificiais radiopacos em análise radiográfica, com gretas padronizadas e, 

posteriormente replicados através de escaneamento por scanner intraoral e impressos por uma 

impressora 3D. Sessenta dentes foram impressos e distribuídos em 5 grupos (n=12), sendo: 1 

grupo de dentes hígidos (H), 1 grupo de dentes gretados (DG), 1 grupo de dentes gretados com 

preparo cavitário MOD (PC), 1 grupo de dentes gretados com restauração em resina composta 

(RRC) e 1 grupo de dentes gretados restaurados com reforço da fita de contenção de polietileno 

Ribbond™ (RRB). Os espécimes foram submetidos a teste de compressão para avaliar a sua 

resistência na Máquina Universal de Ensaio. A força no momento da fratura foi registrada em 

Newton (N). Os dados foram comparados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Em relação à resistência a compressão, 

os grupos RRC (1035,58N) e RRB (1288.00N) apresentaram maiores valores (em N), quando 

comparados aos grupos H (792.75N), DG (631.49N) e PC (187.42N) que foram utilizados como 

parâmetro para as duas técnicas restauradoras. Em relação ao material utilizado, o grupo RRB 

(1288.00N) apresentou maior resistência a compressão quando comparado ao grupo RRC 

(1035,58N), sendo o grupo RRB apresentando ainda baixa incidência de falha do material 

restaurador. Concluiu-se que a resistência dos DGs restaurados com RRB foram superiores 

quando comparados a restauração direta com RRC. 

 

Palavras-chave: Dentes gretados. Resina composta. MOD. Restauração. Fibra de polietileno. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The incidence of cracked teeth (DGs) has increased notably among dental surgeons in recent 

years, as a result of the COVID-19 pandemic. GDs are considered the third leading cause of 

lost teeth, after tooth cavity and periodontal disease. DGs are teeth that present an incomplete 

fracture plane, which crosses the occlusal surface, generally in the mesio-distal direction, 

involving one or both marginal ridges, with unknown depth and direction. The objective of the 

study was to evaluate the influence of the restorative material on the biomechanical behavior 

of DGs restored directly in composite resin or polyethylene reinforcement ribbon, Ribbond™ 

(Ribbond, Inc. Seattle, USA), with mesio-occluded-distal preparations (MOD) performed 

previously. Radiopaque artificial teeth in radiographic analysis were used, with standardized 

cracks and subsequently replicated through scanning by an intraoral scanner and printed by a 

3D printer. Sixty teeth were printed and distributed into 5 groups (n=12), as follows: 1 group 

of healthy teeth (H), 1 group of cracked teeth (DG), 1 group of cracked teeth with MOD cavity 

preparation (PC), 1 group of cracked teeth with composite resin restoration (RRC) and 1 group 

of cracked teeth restored with reinforcement of Ribbond™ polyethylene reinforcement ribbon 

(RRB). The specimens were subjected to compression testing to evaluate their resistance on the 

Universal Testing Machine. The force at the moment of fracture was recorded in Newtons (N). 

Data were compared using the Kolmogorov-Smirnov test, the non-parametric Kruskal-Wallis 

test with Dunn's post hoc test. In relation to compressive strength, groups RRC (1035.58N) and 

RRB (1288.00N) presented higher values (in N) when compared to groups H (792.75N), DG 

(631.49N) and PC (187.42N) which were used as a parameter for the two restorative techniques. 

In relation to the material used, the RRB group (1288.00N) presented greater compressive 

strength when compared to the RRC group (1035.58N), the group RRB still presents a low 

incidence of failure of the restorative material. It was concluded that the resistance of DGs 

restored with RRB was superior when compared to direct restoration with RRC. 

 

Keywords: Cracked teeth. Composite resin. MOD. Restoration. Polyethylene fiber. 

 

 

 



 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1: Dentes artificiais fabricados pela empresa IM do Brasil™ ...................................... 25 

Figura 2: Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua impressão

 .................................................................................................................................................. 27 

Figura 3: Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua impressão

 .................................................................................................................................................. 28 

Figura 4: Processo de adesão dos espécimes ............................................................................ 29 

Figura 5: Restauração em resina composta da cavidade MOD ................................................ 29 

Figura 6: Métrica da fita de contenção, o Ribbond™ e a fita metálica utilizada como referência

 .................................................................................................................................................. 30 

Figura 7: a e b) Aplicação de resina flow heavy na cavidade para impregnação e posterior 

posicionamento do Ribbond™ ................................................................................................. 30 

Figura 8: Fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ ......................................................... 31 

Figura 9: a) Isolamento da porção radicular do espécime com cera utilidade; b) molde para 

padronização de posição do espécime no cano de PVC ........................................................... 31 

Figura 10: a) Aspecto após a polimerização da resina acrílica; b) Espécime posicionada no 

acrílico com poliéter ................................................................................................................. 32 

Figura 11: a) Espatulação do poliéter; b) Inserção do poliéter no PVC + Resina Jet com o auxílio 

de uma seringa; c) Aspecto logo após a inserção do poliéter, antecedendo o posivionamento do 

dente ......................................................................................................................................... 32 

Figura 12: Máquina utilizada para o teste de compressão Emic™. ......................................... 33 

Figura 13: a) Mesa utilizada para o teste de compressão; b) mesa e suporte utilizado para o 

teste; c) Barra de aço utilizada para realizar a força; d) Posicionamento do espécime para 

realizar o teste de compressão .................................................................................................. 33 

Figura 14: a) Fratura Tipo 1; b) Fratura tipo 2; c) Fratura tipo 3 ............................................. 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1: Distribuição dos cinco grupos do estudo com a descrição da presença de greta e 

restauração ................................................................................................................................ 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

DG  Dentes Gretados 

DG  Dente gretado 

H   Hígido 

MOD  Mésio-ocluso-distal 

N  Newtons 

n  Número de amostras 

PC  Preparo cavitário 

PVC  Policloreto de vinil 

RRB  Restauração com Ribbond™ 

RRC  Restauração em resina composta 

 



 
 

SUMÁRIO 

 

1  INTRODUÇÃO ........................................................................................................... 19 

 

2  OBJETIVOS ............................................................................................................... 23 

2.1  Objetivos gerais ........................................................................................................... 23 

2.2  Objetivos específicos ................................................................................................... 23 

 

3  MATERIAL E MÉTODOS ....................................................................................... 25 

3.1  Confecção dos espécimes ............................................................................................ 25 

3.2  Distribuição dos grupos .............................................................................................. 26 

3.3  Teste de compressão ................................................................................................... 31 

3.4  Análise dos tipos de fratura ....................................................................................... 33 

3.5  Análise estatística ........................................................................................................ 34 

 

4  ARTIGO CIENTÍFICO ............................................................................................. 35 

 

5  CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................................... 57 

 

 REFERÊNCIAS .......................................................................................................... 59 

 

 ANEXO A - Dados Curriculares ............................................................................... 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

1 INTRODUÇÃO  

 

Os dentes gretados (DGs) são dentes que apresentam um plano de fratura incompleto, 

de profundidade e direção desconhecidos, que atravessam a estrutura dentária, envolvendo as 

cristas marginais, a superfície oclusal ou ambas, podendo progredir para a polpa e/ou ligamento 

periodontal (American Association of Endodontists, 2008). O processo de formação desse 

quadro passa pela iniciação, propagação e manifestação, segundo Krell e Caplan (2018). O fator 

iniciador das trincas é a quebra nas ligações químicas dos componentes estruturais do dente e, 

como não ocorre de forma repentina, essas tricas podem permanecer por anos, sem que o 

paciente tenha sintomatologia (Hilton et al., 2020; Lubisich et al., 2010). A propagação ocorre 

quando fatores predisponentes, como a presença da doença cárie, hábitos parafuncionais, 

interferências oclusais, restaurações insatisfatórias ou até mesmo envelhecimento da dentição 

estão presentes.  

O diagnóstico clínico dos DGs representa um desafio devido à variedade de sinais e 

sintomas associados a essa condição. A realização do diagnóstico diferencial é crucial, uma vez 

que os DG podem ser confundidos com outras patologias, podendo levar a abordagens 

terapêuticas equivocadas, segundo Kahler (2008) e Kim et al. (2013). Ao exame clínico, o 

cirurgião dentista deve estar atento aos sintomas como, dor à mastigação e sensibilidade térmica 

intensa, mais comuns em DGs. O diagnóstico pulpar também pode ser diversificado. Nos 

estágios iniciais, a polpa se encontra vital, e com resposta a todos os testes de sensibilidade 

pulpar (Cameron, 1964; Kahler, 2008; Kang; Kim; Kim, 2016). Com o avanço do quadro e 

devido a invasão bacteriana, o diagnóstico pulpar pode sofrer alterações, passando por uma 

pulpite transitória ou até mesmo necrose pulpar.  

Os protocolos de tratamento dos DGs variam entre tratamento imediato e tratamento 

definitivo (Abbott; Leow, 2009; Banerji; Mehta; Millar, 2010; Toubes et al., 2020). O 

tratamento imediato consiste em, após o diagnóstico, realizar o alívio dos sintomas. Na maioria 

dos casos, a dor à mastigação, conhecida como dor de rebote, é reduzida realizando a remoção 

da interferência oclusal ou, em alguns casos, o tratamento endodôntico seguindo o diagnóstico 

pulpar (Cameron, 1964; Kahler, 2008). Outra conduta realizada no tratamento imediato é a 

imobilização do segmento com banda ortodôntica, anel de cobre, tala de resina composta ou a 

confecção de provisória em resina acrílica. O tratamento definitivo para os DGs engloba as 

restaurações adesivas intracoronárias, restaurações diretas e as restaurações indiretas (onlays e 

coroa total) (Banerji, Mehta e Millar (2010). A literatura é controversa em relação ao protocolo 

ideal de restauração e o tempo de início do tratamento para DGs, havendo uma falta de consenso 
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entre os profissionais (Alkhalifah et al., 2017; Krell; Caplan, 2018). Em um estudo conduzido 

por Toubes et al. (2020), e suportada por diversos autores, foi publicada uma série de três casos 

clínicos envolvendo dentes gretados (DGs), em que foram identificadas linhas de trincas em 

diversas direções e extensões. Esses casos foram prontamente tratados com coroas totais 

fabricadas por meio de sistemas CAD/CAM e acompanhados por um período de 5 anos. Os 

autores sugeriram que, independentemente da direção e extensão da trinca, o diagnóstico 

precoce de uma DG e a aplicação imediata de uma coroa total é de extrema relevância no 

diagnóstico desses dentes. Estudos mostraram que a resistência dos dentes reduz 

significativamente após o preparo cavitário (El-Sherif et al., 1988, Gelb; Barouch; Simonsen, 

1986, Jagadish; Yogesh 1990; Joynt et al., 1987, Mondelli et al., 1980). Sendo assim, o 

questionamento acerca da preservação de tecido dentinário hígido é relevante na discussão do 

tratamento definitivo dos DGs. 

Na determinação do prognóstico em odontologia restauradora, a quantidade de tecido 

dentário saudável remanescente desempenha um papel crítico (Zotti et al., 2023). A demanda 

por materiais restauradores que unam efetividade e estabilidade tem levado à busca por 

alternativas que possam otimizar a performance clínica e a longevidade das restaurações. Nesse 

contexto, o Ribbond™ emerge como um componente estratégico para a restauração de 

cavidades extensas. Sua estrutura polimérica flexível e resistente, aliada à capacidade de se 

integrar aos materiais restauradores convencionais, confere a esse material uma posição 

relevante no arsenal terapêutico odontológico. As fibras de polietileno são mais comumente 

usadas na odontologia restauradora uma vez que aumentam a resistência flexural, resistência 

ao estresse e o módulo de elasticidade de resinas compostas, proporcionando bom desempenho 

estético (Zotti et al., 2023).  

Em relação à resistência à fratura, um estudo de Fráter et al. (2014) indicou 3000N 

necessários para fraturar molares saudáveis. Durante a mastigação normal, na região posterior, 

as forças sofridas pelos dentes variam de 8 a 880N, no entanto cargas maiores têm sido descritas 

no bruxismo, e os dentes desta região podem ser expostos a forças extremamente elevadas ao 

morder acidentalmente um objeto duro ou em trauma (Magne; Knezevic, 2009). Portanto, há a 

necessidade de ferramentas que melhorem significativamente as propriedades mecânicas de 

restaurações diretas. Esse é o caso da fibra de polietileno, que além disso tem um alto 

coeficiente de elasticidade e, portanto, alta resistência deformação, bem como alta resistência à 

tração, o que lhe permite adaptar-se a cavidade dentária e morfologia (Tuloglu; Bayrak; Tunc, 

2009). 
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Nesse contexto, o presente estudo comparou a resistência à fratura de dentes pré-

fabricados preparados com preparos cavitários do tipo MOD previamente e restaurados apenas 

com resina composta e restaurados com resina composta reforçados por fibra de contenção de 

polietileno.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos gerais 

 

a) avaliar o comportamento biomecânico de dentes gretados artificiais sob forças de 

compressão, de acordo com dois protocolos de tratamento restaurador;  

b) avaliar se os dentes que possuem trincas possuem menor resistência a forças 

verticais compressivas comparadas aos dentes hígidos. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) investigar a diferença do tratamento restaurador de dentes gretados com preparo 

MOD com resina composta e reforçados com fita de contenção de fibra de 

polietileno; 

b) analisar padrões de fratura após o teste de compressão dos espécimes; 

c) observar a eficácia de um preparo cavitário conservador, o preparo MOD, no 

tratamento de dentes gretados. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Para testar a influência da técnica restauradora em dentes clinicamente diagnosticados 

como dentes gretados, foi necessário planejar uma estratégia para avaliar, em laboratório, sob 

forças de compressão, a resistência de restaurados diretos em resina composta e reforçados por 

fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ (Ribbond, Inc. Seattle, EUA), com preparos 

MOD realizados previamente. 

 

3.1 Confecção dos espécimes 

 

Foram utilizados três dentes artificiais (Fig. 1), radiopacos em análise radiográfica, 

sendo um hígido e dois fabricados com a greta no sentido mésio-distal padronizadas (IM do 

Brasil®, São Paulo, Brasil). Posteriormente, esses dentes foram utilizados como modelo para 

escaneamento e confecção dos dentes utilizados no estudo. Esses dentes artificiais foram 

escaneados a partir do sistema CAD/CAM (3shape, Copenhagen, Denmark) e impressos por 

uma impressora 3D (Anycubic Photon Mono X 6K, Shenzhen, China). Para a impressão, foi 

utilizado a Resina para impressão 3D (Proton, Belo Horizonte, Brasil). 

 

Figura 1: Dentes artificiais fabricados pela empresa IM do Brasil™ 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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3.2 Distribuição dos grupos 

 

Foi realizada a distribuição dos elementos em cinco grupos de 12 dentes cada (Quadro 

1), de acordo com as características descritas a seguir: 

 

Quadro 1: Distribuição dos cinco grupos do estudo com a descrição da presença de greta 

e restauração 

Grupo Presença de greta Preparo cavitário Restauração 

1 Ausente Ausente Ausente 

2 Presente Ausente Ausente 

3 Presente MOD Ausente 

4 Presente MOD Resina composta 

5 Presente MOD Ribbond™ e resina composta 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

a) Grupo 1: 

➢ O grupo não recebeu nenhum tipo de preparo cavitário. Consiste no elemento 

hígido (molar inferior) e com ausência de greta (Figs. 2a e 2b). 

 

b) Grupo 2: 

➢ O grupo 2 não recebeu nenhum tipo de preparo cavitário. Consiste no elemento 

com greta no sentido mésio-distal, na face oclusal (Figs. 2c e 2d). A greta foi 

escaneada pelo sistema CAD/CAM da 3shape e reforçada pelo próprio sistema 

Exocad com uma profundidade de 3,5 mm na oclusal, 1,2 mm na mesial e 2,6 

mm na distal. Essas medidas foram realizadas a partir de uma radiografia digital 

em que a trinca se aproximasse da câmara pulpar, sem o envolvimento da 

mesma. 
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Figura 2: Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua 

impressão 

 

Legenda: a) Imagem lateral do elemento hígido (Grupo 1); b) Imagem oclusal do elemento hígido (Grupo 1); c) 

Imagem lateral do elemento gretado (Grupo 2); d) Imagem oclusal do elemento gretado (Grupo 2). 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

c) Grupo 3: 

➢ No grupo 3, o dente modelo com a greta personalizada e padronizada foi 

submetido ao preparo cavitário mésio-ocluso-distal (MOD) (Figs. 3a e 3b), de 

acordo com os princípios de preparo cavitário descritos por Mondelli et al. 

(2019). O preparo conservador da cavidade foi realizado com uma broca FG 245 

(KG™ Sorensen, São Paulo, Brasil), realizando a delimitação da cavidade e 

posterior confecção da caixa proximal. A profundidade da parede axial 

corresponde a 1,2 mm aproximadamente e a caixa proximal se estendeu até a 

localização da junção amelo-cementária, envolvendo toda a greta. As paredes 

vestibular e lingual das caixas proximais foram preparadas ligeiramente 

convergentes para a oclusal. Foi realizado o arredondamento do ângulo axio-

pulpar com o auxílio de uma ponta diamantada 4138 (KG Sorensen™, São 

Paulo, Brasil). A parede pulpar foi preparada perpendicular ao longo eixo do 

dente e plana. Na região do istmo, a abertura vestíbulo lingual foi de ¼ da 

distância entre os vértices das cúspides. Por fim, foi realizado o escaneamento 

do preparo com o escâner intraoral (3shape, Copenhagen, Denmark) e realizado 
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a impressão dos outros dentes com a resina para impressão 3D (Proton) para 

garantir a padronização do preparo cavitário. 

 

Figura 3: Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua 

impressão 

 

Legenda: a) Imagem oclusal do elemento com preparo MOD (Grupo 3); b) Imagem lateral do elemento com 

preparo MOD (Grupo 3). 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

d) Grupo 4: 

➢ No grupo 4, os dentes com preparo MOD passaram pela etapa de restauração 

adesiva direta em resina composta. De acordo com o fabricante, foi realizado a 

aplicação do Clearfil SE Bond primer (Kuraray, Tóquio, Japão) por 20 segundos 

(Fig. 4a) em toda cavidade e foram suavemente secas com leve jatos de ar. Em 

seguida, foi aplicado o agente de união (Fig. 4b) Silano (Angelus, Londrina, 

Brasil) e aplicado uma fonte de calor, sendo utilizado um secador de cabelo, 

durante dois minutos. Após esse passo, o Clearfil SE Bond (Kuraray, Tóquio, 

Japão) foi aplicado nas superfícies das cavidades (Fig. 4c) e realizado a remoção 

do excesso com papel absorvente e fotopolimerização por 20 segundos com o 

auxílio do Fotopolimerizador Valo™ Grand (Ultradent Inc., Salt Lake City 

EUA). As cavidades foram então restauradas com resina composta Forma 

(Ultradent Inc., Salt Lake City EUA), com a técnica incremental (Fig. 5), de 

acordo com Lutz et al. (1986) e fotopolimerizada por 30 segundos por 

incremento e 40 segundos fotopolimerização final. 
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Figura 4: Processo de adesão dos espécimes 

 

Legenda: a) Aplicação de Clearfil SE Bond primer; b) aplicação de Silano; c) Aplicação de Clearfil SE Bond. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Figura 5: Restauração em resina composta da cavidade MOD 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

e) Grupo 5: 

➢ No grupo 5, foi realizado a métrica da trinca para que houvesse padronização da 

fita de Ribbond (Ribbond Inc., Seattle, EUA) e, assim, foi utilizado uma fita 

metálica como referência (Fig. 6). Após o procedimento de adesão como descrito 

no grupo 4, as superfícies das cavidades foram revestidas com compósito fluido, 

Resina Grandioso Heavy flow (VOCO, Germany) (Figs. 7a e 7b). Antes da 

fotopolimerização, um pedaço de fibra de polietileno (8 mm de comprimento, 2 

mm de largura) foi cortado, aplicado o bond de maneira homogênea e revestido 

com a mesma resina (Fig. 8a). A fibra foi inserida dentro do compósito no 

sentido vestibular para lingual com auxílio de uma espátula (Fig. 8b). É 

importante ressaltar que toda a fibra foi coberta por resina. Posteriormente a 

remoção dos excessos, foi realizado a fotopolimerização por 30 segundos. A 
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restauração em resina composta foi realizada como descrito no grupo 4. A 

fotopolimerização final foi de 40 segundos.  

➢  

Figura 6: Métrica da fita de contenção, o Ribbond™ e a fita metálica utilizada como 

referência 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Figura 7: a e b) Aplicação de resina flow heavy na cavidade para impregnação e 

posterior posicionamento do Ribbond™ 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Figura 8: Fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ 

 

Legenda:  a) Posicionamento para aferir métrica da fita; b) Ribbond™ com a resina flow heavy Grandioso™ 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

3.3 Teste de compressão 

 

Os espécimes foram isolados com cera utilidade em sua porção radicular (Fig. 9a) e 

inseridas em um cilindro de PVC (Bucha de redução soldável, Tigre, Brasil), e resina acrílica 

autopolimerizável (Jet Clássico, São Paulo, SP, Brasil) até o nível da junção amelocementária. 

De forma a padronizar a posição, foi utilizado uma referência rígida com um dente guia (Fig. 

9b). Foi utilizado poliéter Impregum™ soft (3M, Saint Paul, EUA) para posicionar o espécime 

no suporte, de forma a simular a característica flexível do ligamento periodontal (Figs. 10a e 

10b) (Figs. 11a, 11b e 11c). 

 

Figura 9: a) Isolamento da porção radicular do espécime com cera utilidade; b) molde 

para padronização de posição do espécime no cano de PVC 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

  

a b 
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Figura 10: a) Aspecto após a polimerização da resina acrílica; b) Espécime posicionada 

no acrílico com poliéter 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Figura 11: a) Espatulação do poliéter; b) Inserção do poliéter no PVC + Resina Jet com 

o auxílio de uma seringa; c) Aspecto logo após a inserção do poliéter, antecedendo o 

posivionamento do dente 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

O teste de compressão foi realizado em uma Máquina Universal de Ensaio (Emic, 

Instron, linha DL, Norwood, EUA) no Laboratório de Engenharia da Pontifícia Universidade 

Católica de Minas Gerais (Fig. 12), com célula de carga de quinhentos quilogramas força. O 

ensaio foi padronizado no sistema e a máquina foi programada para encerrar o teste logo que 

houvesse uma fratura. Para padronização da posição, foi utilizado fita adesiva para o 

posicionamento da mesa e do suporte com o espécime para referência para a mesma posição 

(Figs. 13a e 13b). Foi utilizado uma barra de aço inoxidável para realizar a força compressiva 

(Fig. 13 c). Em todos os casos a força foi aplicada na superfície oclusal da restauração tocando 

as cúspides vestibulares e linguais dos dentes. (Fig. 13d) A força necessária para fraturar cada 

dente foi registrada em newtons (N).  

 

  

b a 
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Figura 12: Máquina utilizada para o teste de compressão Emic™ 

 

Fonte: Imagem cedida por Douglas Visconte Gonçalves 

 

Figura 13: a) Mesa utilizada para o teste de compressão; b) mesa e suporte utilizado 

para o teste; c) Barra de aço utilizada para realizar a força; d) Posicionamento do 

espécime para realizar o teste de compressão 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

3.4 Análise dos tipos de fratura 

 

Analisou-se em relação a seu modo de fratura, através dos seguintes tipos: Tipo 1 – 

fratura de cúspide sem envolvimento da restauração (Fig. 14a); Tipo 2 – adesiva (indicando 

falha na interface da restauração) (Fig. 14b); Tipo 3 – coesiva (apontando falha na superfície 

  a 
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da resina composta e/ou Ribbond™ e resina composta), sendo subdividida em Tipo 3 A (falha 

na superfície da Resina composta) e; Tipo 3 B (falha na superfície da resina composta e 

Ribbond™) (Fig. 14c). 

 

Figura 14: a) Fratura Tipo 1; b) Fratura tipo 2; c) Fratura tipo 3 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

3.5 Análise estatística  

 

Inicialmente todos os dados foram coletados e registrados. Os dados obtidos foram 

analisados em função da normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn foi conduzido para verificação das 

diferenças estatísticas entre as condições experimentais. O nível de significância estabelecido 

foi de 5%. 
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RESUMO 

A incidência de dentes gretados (DGs) têm aumentado notadamente pelos cirurgiões dentistas 

nos últimos anos, pela decorrência da pandemia do COVID-19. Os DGs são considerados como 

a terceira maior causa de dentes perdidos, depois de cárie e doença periodontal. Os DGs são 

dentes que apresentam um plano de fratura incompleto, que atravessa a superfície oclusal, 

geralmente no sentido mesio distal, envolvendo uma ou ambas as cristas marginais, com 

profundidade e direção desconhecidas. Objetivos: avaliar a influência do material restaurador 

no comportamento biomecânico dos DGs restaurados de forma direta em resina composta ou 

reforçados por fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ (Ribbond, Inc. Seattle, EUA), com 

preparos mésio-ocluso-distal (MOD) realizados previamente. Materiais e Métodos: foram 

utilizados dentes artificiais radiopacos em análise radiográfica, com gretas padronizadas e, 

posteriormente replicados através de escaneamento por scanner intraoral e impressos por uma 

impressora 3D. Sessenta dentes foram impressos e distribuídos em 5 grupos (n=12), sendo: 1 

grupo de dentes hígidos (H), 1 grupo de dentes gretados (DG), 1 grupo de dentes gretados com 

preparo cavitário MOD (PC), 1 grupo de dentes gretados com restauração em resina composta 

(RRC) e 1 grupo de dentes gretados restaurados com reforço da fita de contenção de polietileno 

Ribbond™ (RRB). Os espécimes foram submetidos a teste de compressão para avaliar a sua 

resistência na Máquina Universal de Ensaio. A força no momento da fratura foi registrada em 

Newton (N). Resultados: os dados foram comparados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, o 

teste não paramétrico de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Em relação à resistência a 

compressão, os grupos RRC (1035,58N) e RRB (1288.00N) apresentaram maiores valores (em 

N), quando comparados aos grupos H (792.75N), DG (631.49N) e PC (187.42N) que foram 

utilizados como parâmetro para as duas técnicas restauradoras. Em relação ao material 

utilizado, o grupo RRB (1288.00N) apresentou maior resistência a compressão quando 

comparado ao grupo RRC (1035,58N), sendo aquela apresentando ainda baixa incidência de 

falha do material restaurador. Conclusão: concluiu-se que a resistência dos DGs restaurados 

com RRB foram superiores quando comparados a restauração direta com RRC. 

 

Palavras-chave: Dentes gretados, Resina composta, Fita de reforço polietileno, MOD, 

Restauração, Resistência. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os dentes gretados (DGs) são dentes que apresentam um plano de fratura incompleto, 

de profundidade e direção desconhecidos, que atravessam a estrutura dentária, envolvendo as 

cristas marginais, a superfície oclusal ou ambas, podendo progredir para a polpa e/ou ligamento 

periodontal [1]. O processo de formação desse quadro passa pela iniciação, propagação e 

manifestação [2]. O fator iniciador das trincas é a quebra nas ligações químicas dos 

componentes estruturais do dente e, como não ocorre de forma repentina, essas trincas podem 

permanecer por anos, sem que o paciente tenha sintomatologia [3,4]. A propagação ocorre 

quando fatores predisponentes, como a presença da doença cárie, hábitos parafuncionais, 

interferências oclusais, restaurações insatisfatórias ou até mesmo envelhecimento da dentição 

estão presentes. 

O diagnóstico clínico dos DGs representa um desafio devido à variedade de sinais e 

sintomas associados a essa condição [5,6]. Ao exame clínico, o cirurgião dentista deve estar 

atento aos sintomas como, dor à mastigação e sensibilidade térmica intensa, mais comuns em 

DGs. Nos estágios iniciais, a polpa se encontra vital, e com resposta a todos os testes de 

sensibilidade pulpar [5,7,8]. Com o avanço do quadro e devido a invasão bacteriana, o 

diagnóstico pulpar pode sofrer alterações, passando por uma pulpite reversível ou até mesmo 

necrose pulpar.  

Os protocolos de tratamento dos DGs variam entre tratamento imediato e tratamento 

definitivo [9,10]. O tratamento imediato consiste em, após o diagnóstico, realizar o alívio dos 

sintomas. Na maioria dos casos, a dor à mastigação, conhecida como dor de rebote, é reduzida 

realizando a remoção da interferência oclusal ou, em alguns casos, o tratamento endodôntico 

seguindo o diagnóstico pulpar [5,7]. Outra conduta realizada no tratamento imediato é a 

imobilização do segmento com banda ortodôntica, anel de cobre, tala de resina composta ou a 

confecção de provisória em resina acrílica [11]. O tratamento definitivo para os DGs engloba 

as restaurações adesivas intracoronárias, restaurações diretas e as restaurações indiretas (onlays 

e coroa total) [12]. Na determinação do prognóstico em odontologia restauradora, a quantidade 

de tecido dentário saudável remanescente desempenha um papel crítico [13]. Nesse contexto, o 

Ribbond™ emerge como um componente estratégico para a restauração de cavidades extensas. 

Sua estrutura polimérica flexível e resistente, aliada à capacidade de se integrar aos materiais 

restauradores convencionais, confere a esse material uma posição relevante no arsenal 

terapêutico odontológico. As fibras de polietileno são mais comumente usadas na odontologia 
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restauradora uma vez que aumentam a resistência flexural, resistência ao estresse e o módulo 

de elasticidade de resinas compostas, proporcionando bom desempenho estético [13].  

Em relação à resistência à fratura, Fráter et al. [14] indica 3000N necessários para 

fraturar molares saudáveis [14]. Durante a mastigação normal, na região posterior, as forças 

sofridas pelos dentes variam de 8 a 880N, no entanto cargas maiores têm sido descritas no 

bruxismo, e os dentes desta região podem ser expostos a forças extremamente elevadas ao 

morder acidentalmente um objeto duro ou em trauma [15]. Portanto, há a necessidade de 

ferramentas que melhoram significativamente as propriedades mecânicas de restaurações 

diretas. Nesse contexto, o presente estudo avaliou e comparou a resistência à fratura de dentes 

pré-fabricados com preparos cavitários do tipo MOD previamente e apenas com resina 

composta e restaurados com resina composta reforçados por fibra de contenção de polietileno.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para testar a influência da técnica restauradora em dentes clinicamente diagnosticados 

como dentes gretados, foi necessário planejar uma estratégia para avaliar, em laboratório, sob 

forças de compressão, a resistência de restaurados diretos em resina composta e reforçados por 

fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ (Ribbond, Inc. Seattle, EUA), com preparos 

MOD realizados previamente. 

 

Confecção dos espécimes 

 

Foram utilizados três dentes artificiais (Fig. 1), radiopacos em análise radiográfica, 

sendo um hígido e dois fabricados com a greta no sentido mésio-distal padronizadas (IM do 

Brasil®, São Paulo, Brasil). Posteriormente, esses dentes foram utilizados como modelo para 

escaneamento e confecção dos dentes utilizados no estudo. Esses dentes artificiais foram 

escaneados a partir do sistema CAD/CAM (3shape, Copenhagen, Denmark) e impressos por 

uma impressora 3D (Anycubic Photon Mono X 6K, Shenzhen, China). Para a impressão, foi 

utilizado a Resina para impressão 3D (Proton, Belo Horizonte, Brasil)  
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Fig 1. Dentes artificiais fabricados pela empresa IM do Brasil™ 

 

Distribuição dos grupos 

 

Foi realizada a distribuição dos elementos em cinco grupos de 12 dentes cada (Quadro 

1), de acordo com as características descritas a seguir: 

 

Quadro 1 Distribuição dos cinco grupos do estudo com a descrição da presença de greta e 

restauração. 

Grupo Presença de greta Preparo cavitário Restauração 

1 Ausente Ausente Ausente 

2 Presente Ausente Ausente 

3 Presente MOD Ausente 

4 Presente MOD Resina composta 

5 Presente MOD Ribbond™ e resina composta 

 

 

a) Grupo 1: 

➢ O grupo não recebeu nenhum tipo de preparo cavitário. Consiste no elemento 

hígido (molar inferior) e com ausência de greta (Figs. 2s e 2b). 
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b) Grupo 2: 

➢ O Grupo 2 não recebeu nenhum tipo de preparo cavitário. Consiste no elemento 

com greta no sentido mésio-distal, na face oclusal (Figs. 2c e 2d). A greta foi 

escaneada pelo sistema CAD/CAM da 3shape e reforçada pelo próprio sistema 

Exocad com uma profundidade de 3,5 mm na oclusal, 1,2 mm na mesial e 2,6 

mm na distal. Essas medidas foram realizadas a partir de uma radiografia digital 

em que a trinca se aproximasse da câmara pulpar, sem o envolvimento da 

mesma. 

 

 

Fig 2. Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua impressão.  

Legenda: a) Imagem lateral do elemento hígido (Grupo 1); b) Imagem oclusal do elemento hígido (Grupo 1); c) 

Imagem lateral do elemento gretado (Grupo 2); d) Imagem oclusal do elemento gretado (Grupo 2). 

 

c) Grupo 3: 

➢ No Grupo 3, o dente modelo com a greta personalizada e padronizada foi 

submetido ao preparo cavitário mésio-ocluso-distal (MOD) (Figs. 3a e 3b), de 

acordo com os princípios de preparo cavitário descritos por Mondelli et al. [16]. 

O preparo conservador da cavidade foi realizado com uma broca FG 245 (KG™ 

Sorensen, São Paulo, Brasil), realizando a delimitação da cavidade e posterior 

confecção da caixa proximal. A profundidade da parede axial corresponde a 1,2 

mm aproximadamente e a caixa proximal se estendeu até a localização da junção 

amelo-cementária, envolvendo toda a greta. As paredes vestibular e lingual das 
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caixas proximais foram preparadas ligeiramente convergentes para a oclusal. Foi 

realizado o arredondamento do ângulo axio-pulpar com o auxílio de uma ponta 

diamantada 4138 (KG Sorensen™, São Paulo, Brasil). A parede pulpar foi 

preparada perpendicular ao longo eixo do dente e plana. Na região do istmo, a 

abertura vestíbulo lingual foi de ¼ da distância entre os vértices das cúspides. 

Por fim, foi realizado o escaneamento do preparo com o escâner intraoral 

(3shape, Copenhagen, Denmark) e realizado a impressão dos outros dentes com 

a resina para impressão 3D (Proton) para garantir a padronização do preparo 

cavitário. 

 

 

Fig 3. Imagens retiradas do sistema Exocad de escaneamento previamente a sua impressão 

Legenda: a) Imagem oclusal do elemento com preparo MOD (Grupo 3); b) Imagem lateral do elemento com 

preparo MOD (Grupo 3). 

 

d) Grupo 4: 

➢ No Grupo 4, os dentes com preparo MOD passaram pela etapa de restauração 

adesiva direta em resina composta. De acordo com o fabricante, foi realizado a 

aplicação do Clearfil SE Bond primer (Kuraray, Tóquio, Japão) por 20 segundos 

em toda cavidade e foram suavemente secas com leve jatos de ar. Em seguida, 

foi aplicado o agente de união Silano (Angelus, Londrina, Brasil) e aplicado uma 

fonte de calor, sendo utilizado um secador de cabelo, durante dois minutos. Após 

esse passo, o Clearfil SE Bond (Kuraray, Tóquio, Japão) foi aplicado nas 

superfícies das cavidades e realizado a remoção do excesso com papel 

absorvente e fotopolimerização por 20 segundos com o auxílio do 

Fotopolimerizador Valo™ Grand (Ultradent Inc., Salt Lake City EUA). As 

cavidades foram então restauradas com resina composta Forma (Ultradent Inc., 

Salt Lake City EUA), com a técnica incremental (Fig. 4), de acordo com Lutz et 
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al. [17] e fotopolimerizada por 30 segundos por incremento e 40 segundos 

fotopolimerização final. 

 

 

Fig 4. Restauração em resina composta da cavidade MOD. 

 

e) Grupo 5: 

➢ No Grupo 5, foi realizado a métrica da trinca para que houvesse padronização 

da fita de Ribbond (Ribbond Inc., Seattle, EUA) e, assim, foi utilizado uma fita 

metálica como referência. Após o procedimento de adesão como descrito no 

Grupo 4, as superfícies das cavidades foram revestidas com compósito fluido, 

Resina Grandioso Heavy flow (VOCO, Germany). Antes da fotopolimerização, 

um pedaço de fibra de polietileno (8 mm de comprimento, 2 mm de largura) foi 

cortado, aplicado o bond de maneira homogênea e revestido com a mesma resina 

(Fig. 5a). A fibra foi inserida dentro do compósito no sentido vestibular para 

lingual com auxílio de uma espátula (Fig. 5b). É importante ressaltar que toda a 

fibra foi coberta por resina. Posteriormente a remoção dos excessos, foi realizado 

a fotopolimerização por 30 segundos. A restauração em resina composta foi 

realizada como descrito no grupo 4. A fotopolimerização final foi de 40 

segundos.  
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Fig 5. Fita de contenção de polietileno, o Ribbond™ 

Legenda: a) Posicionamento para aferir métrica da fita; b) Ribbond™ com a resina flow heavy Grandioso™. 

 

Teste de compressão 

 

Os espécimes foram isolados com cera utilidade em sua porção radicular e inseridas em 

um cilindro de PVC (Bucha de redução soldável, Tigre, Brasil), e resina acrílica 

autopolimerizável (Jet Clássico, São Paulo, SP, Brasil) até o nível da junção amelocementária. 

De forma a padronizar a posição, foi utilizado uma referência rígida com um dente guia. Foi 

utilizado poliéter Impregum™ soft (3M, Saint Paul, EUA) para posicionar o espécime no 

suporte, de forma a simular a característica flexível do ligamento periodontal. 

O teste de compressão foi realizado em uma Máquina Universal de Ensaio (Emic, 

Instron, linha DL, Norwood, EUA) no Laboratório de Engenharia da Pontifícia Universidade 

Católica de Minas Gerais, com célula de carga de quinhentos quilogramas força. O ensaio foi 

padronizado no sistema e a máquina foi programada para encerrar o teste logo que houvesse 

uma fratura. Para padronização da posição, foi utilizado fita adesiva para o posicionamento da 

mesa e do suporte com o espécime para referência para a mesma posição. Foi utilizado uma 

barra de aço inoxidável para realizar a força compressiva. Em todos os casos a força foi aplicada 

na superfície oclusal da restauração tocando as cúspides vestibulares e linguais dos dentes. A 

força necessária para fraturar cada dente foi registrada em newtons (N).  

 

Análise dos tipos de fratura 

 

Analisou-se em relação a seu modo de fratura, através dos seguintes tipos: Tipo 1 – 

fratura de cúspide sem envolvimento da restauração; Tipo 2 – adesiva (indicando falha na 

interface da restauração); Tipo 3 – coesiva (apontando falha na superfície da resina composta 

b 
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e/ou Ribbond™ e resina composta), sendo subdivididade em Tipo 3 A (falha na superfície da 

Resina composta) e; Tipo 3 B (falha na superfície da resina composta e Ribbond™). 

 

Análise estatística  

 

Inicialmente todos os dados foram coletados e registrados. Os dados obtidos foram 

analisados em função da normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn foi conduzido para verificação das 

diferenças estatísticas entre as condições experimentais. O nível de significância estabelecido 

foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

 

Na tabela 2, é mostrado os valores de força máxima aplicada nos espécimes do Grupo 1 

(Dentes hígidos) e o tipo de fratura que apresentaram.  

 

Tabela 2. Resistência a fratura pelo ensaio de compressão do Grupo 1 (Dentes Hígidos) 

Grupo 1 Força compressão (N) Tipo de Fratura 

H1 798.00 Tipo 1 

H2 878.00 Tipo 1 

H3 923.00 Tipo 1 

H4 740.00 Tipo 1 

H5 731.00 Tipo 1 

H6 475.00 Tipo 1 

H7 681.00 Tipo 1 

H8 612.00 Tipo 1 

H9 760.00 Tipo 1 

H10 1.117.00 Tipo 1 

H11 812.00 Tipo 1 

H12 730.00 Tipo 1 

 

Na tabela 3, é mostrado os valores de força máxima aplicada nos espécimes do Grupo 2 

(Dentes gretados) e o tipo de fratura que apresentaram.  

 

  

  a 
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Tabela 3. Resistência a fratura pelo ensaio de compressão do Grupo 2 (Dentes Gretados) 

Grupo 2 Força compressão (N) Tipo de Fratura 

GR1 505.00 Tipo 1 

GR2 880.00 Tipo 1 

GR3 787.00 Tipo 1 

GR4 459.00 Tipo 1 

GR5 545.00 Tipo 1 

GR6 386.00 Tipo 1 

GR7 778.40 Tipo 1 

GR8 677.00 Tipo 1 

GR9 842.00 Tipo 1 

GR10 526.00 Tipo 1 

GR11 561.00 Tipo 1 

 

Na tabela 4, é mostrado os valores de força máxima aplicada nos espécimes do Grupo 3 

(Dentes com preparo em MOD) e o tipo de fratura que apresentaram.  

 

Tabela 4. Resistência a fratura pelo ensaio de compressão do Grupo 3 (Dentes com preparo 

MOD) 

Grupo 3 Força compressão (N) Tipo de Fratura 

MOD1 218.00 Tipo 1 

MOD2 262.00 Tipo 1 

MOD3 186.00 Tipo 1 

MOD4 118.00 Tipo 1 

MOD5 210.00 Tipo 1 

MOD6 205.00 Tipo 1 

MOD7 252.00 Tipo 1 

MOD8   57.00 Tipo 1 

MOD9 143.00 Tipo 1 

MOD10 141.00 Tipo 1 

MOD11 268.00 Tipo 1 

MOD12 189.00 Tipo 1 

 

Na tabela 5, é mostrado os valores de força máxima aplicada nos espécimes do Grupo 4 

(Dentes com restauração em resina composta) e o tipo de fratura que apresentaram.  
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Tabela 5. Resistência a fratura pelo ensaio de compressão do Grupo 4 (Dentes com restauração 

em resina composta) 

Grupo 4 Força compressão (N) Tipo de Fratura 

RS1 1.000.00 Tipo 2 

RS2    871.00 Tipo 3A 

RS3    985.00 Tipo 3A 

RS4 1.178.00 Tipo 3A 

RS5 1.142.00 Tipo 3A 

RS6 1.230.00 Tipo 3A 

RS7    585.00 Tipo 2 

RS8    884.00 Tipo 3A 

RS9 1.201.00 Tipo 3A 

RS10 1.199.00 Tipo 3A 

RS11 1.547.00 Tipo 3A 

RS12    605.00 Tipo 3A 

 

Na tabela 6, é mostrado os valores de força máxima aplicada nos espécimes do Grupo 5 

(Dentes com Ribbond™ e resina composta) e o tipo de fratura que apresentaram. 

 

Tabela 6. Resistência a fratura pelo ensaio de compressão do Grupo 5 (Dentes com restauração 

em Ribbond™ e resina composta) 

Grupo 5 Força compressão (N) Tipo de Fratura 

RB13 1.271.00 Tipo 1 

RB14 1.297.00 Tipo 3B 

RB15 1.636.00 Tipo 3A 

RB16 1.347.00 Tipo 3A 

RB17    825.00 Tipo 1 

RB18 1.291.00 Tipo 1 

RB19 1.600.00 Tipo 3A 

RB20    932.00 Tipo 1 

RB21 1.254.00 Tipo 3B 

RB22 1.172.00 Tipo 3B 

RB23    824.00 Tipo 1 

RB24 2.007.00 Tipo 3B 

  

No Grupo 5, mesmo havendo falha coesiva, ainda sim a taxa de envolvimento do 

Ribbond™ foi baixa.  

Após o teste de Kolmogorov-Smirnov, o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis com 

post hoc de Dunn foi conduzido para verificação das diferenças estatísticas entre as condições 

experimentais (Tabela 7). 
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Tabela 7. Resistência à fratura pelo ensaio de compressão dos grupos 

 Dente  

Gretado 

Dentes 

Hígidos 

Dentes  

MOD 

Restauração com  

resina composta 

Resina composta  

+ Ribbond 

Newton e 

desvio padrão 

631,49 (168)B 792,75 (131)B 187,42 (63,20)C 1035,58 (274,25)AB 1288,00 (345,13)A 

Letras maiúsculas diferentes em linha indicam diferenças estatisticamente, significantes pelo teste de Kruskall-

Wallis e post hoc de Dunn. 

 

 

 
Fig 6. Padrão de Fratura dos espécimes ao teste de compressão 

 

DISCUSSÃO  

 

A melhor maneira de prevenir fraturas dentárias é entender os fatores que predispõem 

um dente a trincar [9]. O diagnóstico clínico dos DG é uma tarefa árdua pela pluralidade dos 

sinais e sintomas que essa condição apresenta. Realizar o diagnóstico diferencial é essencial, 

uma vez que pode ser confundido com outras patologias e consequentemente o tratamento 

poderá ser realizado de forma equivocada. Diagnosticar e tratar DG com sintomatologia é um 

grande desafio para o cirurgião dentista. Em alguns casos, a linha de fissura termina na dentina, 

em outros, a linha de fissura pode se estender até a polpa, levando a reações com intensidades 

que vão desde inflamação aguda até necrose pulpar [5,9]. 

A literatura é controversa em relação ao protocolo ideal de restauração e o tempo de 

início do tratamento para DG, havendo uma falta de consenso entre os profissionais [2,18]. Em 

um estudo conduzido por Toubes [9], e suportada por diversos autores, foi publicada uma série 

de três casos clínicos envolvendo dentes gretados (DG), em que foram identificadas linhas de 

trincas em diversas direções e extensões. Esses casos foram prontamente tratados com coroas 

totais fabricadas por meio de sistemas CAD/CAM e acompanhados por um período de 5 anos. 
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Os autores sugerem que, independentemente da direção e extensão da trinca, o diagnóstico 

precoce de uma DG e a aplicação imediata de uma coroa total é de extrema relevância no 

diagnóstico desses dentes. Estudos mostram que a resistência dos dentes reduz 

significativamente após o preparo cavitário [19-23]. Sendo assim, o questionamento acerca da 

preservação de tecido dentinário hígido é relevante na discussão do tratamento definitivo dos 

DG. 

Os protocolos de tratamento variam entre tratamento imediato e tratamento definitivo. 

O tratamento imediato consiste em, após o diagnóstico, realizar o alívio dos sintomas. O 

tratamento definitivo para os DG engloba as restaurações adesivas intracoronárias, restaurações 

diretas e as restaurações indiretas, como as coroas totais e as do tipo onlay. No entanto, um 

debate sobre odontologia minimamente invasiva é necessário nos casos em que há a 

possibilidade de preservação da estrutura dentinária. As restaurações adesivas distribuem 

melhor as tensões superficiais através da interface de ligação com o dente e possuem potencial 

para reforçar a estrutura dentária enfraquecida [24]. Ao restaurar com compósito, muitos fatores 

podem afetar a resistência de um dente à fratura, como a dimensão da cavidade [19,25] ou 

sistema restaurador utilizado [26,27]. Independentemente de como a cavidade dentária é 

preparada, qualquer perda do tecido dentário resulta em um enfraquecimento significativo da 

estrutura dentária [19,28]. Quanto menor a estrutura dentária residual, menor será a capacidade 

de resistir as forças aplicadas [13] e, portanto, a necessidade de um preparo mais conservador, 

como o de escolha desse estudo. 

Para prosseguir com a parte experimental desse estudo, foi necessário desenvolver uma 

estratégia que apresentasse espécimes que não só tivessem um comportamento similar ao dente 

natural a forças de compressão, mas também que houvesse a padronização das gretas. Foi 

idealizado os dentes pré-fabricados artificiais com o principal intuito de padronização da 

estrutura dentária e das gretas, já que seria uma realidade que dificilmente poderia ser 

reproduzida naturalmente.   

Uma alternativa a esse estudo era a seleção de dentes naturais que fossem submetidos a 

ciclagem térmica. No entanto, essa alternativa foi descartada pela dificuldade de padronização 

das gretas em direção e profundidade e a diferença do tipo de trinca que se formaria. Sendo 

assim, a aplicação de forças de compressão com gretas padronizadas, nos concede um resultado 

congruente. De acordo com Fráter et al. [14], a força necessária para fratura de um molar 

saudável é de aproximadamente 3000N [14]. Tendo em vista esse dado, a média encontrada de 

força máxima para fratura do elemento hígido (Grupo 1), foi de 792,75N. Por ser uma limitação 
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do estudo a utilização de dentes artificiais, foi considerado esse valor e feito a avaliação dos 

resultados. 

Inúmeros tipos de fibras estão sendo estudados na odontologia, sendo que as mais 

pesquisadas são as fibras de vidro, as de polietileno, as de aramida, e as de carbono [29,30]. 

Estudos mostram que os compósitos reforçados com fibra demonstraram ter propriedades 

físicas superiores em comparação com resinas compostas não reforçadas [31-34]. A escolha 

para a utilização de reforço de fibra de polietileno foi em decorrência do estudo realizado por 

Fráter et al. [14], em que se observou que o uso de fibra de vidro não apresentou aumento de 

resistência significativo em cavidades MOD restauradas. O aspecto relevante foi a técnica 

incremental obliqua e não o material em si. Em outro estudo conduzido por Akman et al. [35], 

independentemente da técnica de restauração, o reforço de fibra das restaurações compostas 

diminuiu o movimento das cúspides em dentes molares com MOD e cavidades de acesso 

endodôntico, mas não afetou a resistência à fratura. Nesse contexto, o estudo realizado por Belli 

et al. [36], concluiu que a inserção de uma fita de fibra de polietileno às restaurações de dentes 

molares com tratamento endodôntico e com preparações MOD aumentaram significativamente 

a resistência à fratura. Outro estudo relevante envolvendo o uso das fibras de polietileno, é o de 

Deliperi et al. [37], em que o autor atribui a resistência desse material a sua estrutura em rede e 

múltiplas fibras entrelaçadas de polietileno de alto peso molecular, sendo capaz de retardar a 

propagação de fissuras em caso de fratura e distribuir melhor as forças exercidas sobre o dente 

restaurado. 

 Foi possível observar alguns fatores em relação ao comportamento dos DG restaurados 

diretamente com resina composta e reforçados por uma fita de contenção de polietileno, o 

Ribbond™. Ao observar os dados de resistência a compressão, mostrados nas tabelas 1 a 5, 

notou-se que os dentes restaurados com a fibra de polietileno em associação a restauração em 

resina composta, apresentaram valores superiores de resistência quando comparados ao 

protocolo de restauração apenas em resina composta convencional. Como os grupos 1, 2 e 3 

não possuíam tratamento restaurador, a classificação do tipo de falha possível era apenas a tipo 

1. Já os grupos 4 e 5, apresentaram uma maior diversidade nos tipos de fratura. O grupo 4 não 

apresenta o Ribbond™ em sua restauração, sendo assim, apenas a fratura do tipo 3A pode ser 

considerada.  Além disso, os tipos de fratura observados no estudo, sugerem que as fraturas 

estão associadas à fragilidade do material utilizado para confeccionar os dentes e/ou a falha na 

adesão entre o material restaurador e o dente fabricado, visto que no teste do grupo 5, as fraturas 

que envolviam a falha da fibra de polietileno foram mais baixas do que comparada aos outros 

tipos de fratura. Forças de carga vertical, como a força de compressão exercida pela máquina, 
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geram forças laterais contra as paredes da cavidade MOD, que então criam uma força de tração 

no teto da câmara pulpar que pode ser responsável pela trinca inicial das paredes residuais [13]. 

A partir desses resultados, pode-se observar que o Ribbond™ revelou fortalecer a estrutura 

dentária, tanto pela sua estrutura em rede de múltiplas fibras [37], quanto pela sua capacidade 

de adaptar a morfologia da cavidade [38]. No entanto, os dados apresentam discreta diferença 

para o protocolo de restauração apenas em resina composta. O alto valor do desvio padrão da 

força de fratura ocorre em decorrência da irregularidade da superfície dos espécimes, como a 

superfície oclusal dos molares [39]. A característica de adaptar-se à morfologia da cavidade se 

revela uma vantagem em seu uso para os DGs. O intuito, além de reforço da cavidade, é de 

impedir a progressão da trinca. O estudo de Zotti et al. [13] revelou que o uso de Ribbond™ 

apenas como base de cavidade não demonstrou habilidade de melhorar o prognóstico da 

restauração quando utilizado sem que haja reconstrução de parte dessa cavidade.  

Em síntese, os resultados ressaltaram a relevância clínica da utilização de um reforço 

nas restaurações dos DGs, como a fita de contenção de polietileno. Além disso, o preparo 

conservador, bem como a manutenção de tecido hígido, corrobora para um melhor prognóstico. 

O preparo em MOD, envolvendo toda a trinca, apresentou um excelente resultado na resistência 

à compressão quando restaurado com compósito reforçado por uma fibra de polietileno. Essas 

descobertas podem auxiliar os profissionais na escolha do tratamento definitivo para os DGs, 

de forma conservadora e efetiva, bem como a diminuição dos custos que envolvem a confecção 

de um trabalho indireto. 

A escolha do tratamento mais adequado é frequentemente desafiadora devido à falta de 

evidências clínicas robustas que respaldem uma abordagem específica. O preparo minimamente 

invasivo, associado à utilização de materiais de reforço adequados, oferece uma alternativa 

viável e eficaz para o tratamento e diagnóstico dos DGs. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Dentro das limitações do estudo, foi possível concluir: 

 

• dentes que apresentam trincas, possuem menor resistência a forças verticais 

compressivas comparadas aos dentes hígidos; 

• o preparo MOD enfraquece a estrutura do dente, pela perda de tecido dentinário, 

principalmente a crista marginal, sendo necessário um material de reforço para 

suportar as forças mastigatórias; 
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• a restauração da cavidade com resina composta reforçada por uma fita de contenção 

de fibra de polietileno, apresenta uma resistência ligeiramente maior a forças 

compressivas quando comparada ao uso de resina composta. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A prevenção de fraturas dentárias é um desafio na prática odontológica contemporânea. 

A compreensão dos fatores predisponentes às trincas dentárias é fundamental para a prevenção 

e o tratamento eficazes dessas condições. Diagnosticar e diferenciar as trincas dentárias de 

outras patologias são tarefas complexas devido à variedade de sinais e sintomas apresentados.  

Esse estudo destaca que a abordagem conservadora, aliada a um reforço na restauração, 

revelou-se eficaz na estabilização e fortalecimento dos dentes afetados, apresentando resultados 

promissores em termos de resistência à compressão. A padronização das gretas através de 

dentes pré-fabricados artificiais foi essencial para garantir a consistência dos resultados, 

especialmente considerando as limitações associadas à utilização de materiais artificiais em 

estudos experimentais. 

Em última análise, este estudo representa uma contribuição para o avanço do 

conhecimento científico na área da odontologia restauradora e preventiva. Esse trabalho sugere 

diretrizes relevantes para futuras pesquisas e o desenvolvimento de protocolos de tratamento 

mais eficazes para os profissionais e pacientes que sofrem com os DGs. 
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