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Resumo
Palavras-chave:
resina composta
bullk-fill; MTA;
microinfiltracao.

Introducao: A blindagem coronaria, também conhecida como
barreira intraorificio, é definida como a colocagdo de um material
restaurador na entrada do orificio do canal radicular imediatamente
ap6s a remocao de 3 mm de guta-percha e cimento e tem como
finalidade aumentar a resisténcia do dente a fratura, além de
prevenir a infiltracdo coronaria. Objetivo: Relatar e discutir os
dados existentes na literatura odontolégica a respeito dos materiais
disponiveis para realizacao da barreira intraorificio em dentes tratados
endodonticamente e apontar se a desejada blindagem coronaria é
realmente possivel de ser alcancada. Revisao de literatura: Os
materiais analisados foram resina composta, cimento de ionémero de
vidro (CIV), materiais a base de 6xido de zinco, amalgama de prata
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e agregado de triéxido mineral (MTA). Resultados: Resina composta
e bull-fill flow mostraram melhores resultados em comparagao com
outros materiais, como MTA. O amalgama de prata, os materiais a
base de 6xido de zinco e o CIV nao evidenciaram bons resultados
como barreira intraorificio. O MTA mostrou-se favoravel com relacao a
microinfiltracao, porém nao reforca a estrutura radicular. Conclusao:
Nenhum material restaurador é capaz de prevenir completamente
infiltracoes, porém as resinas compostas convencional e bullk-fill flow
sao os materiais com melhores propriedades associadas a resultados
satisfatérios. No entanto sao necessarios estudos clinicos comparando
os materiais utilizados como barreira intraorificio.

Abstract

Introduction: The coronary shield, known as the intra-orifice barrier,
is defined as a placement of a restorative material at the entrance
of the root canal orifice after 3mm of gutta-percha and aiming to
increase the resistance of the tooth to the fracture in addition to
preventing coronary infiltration. Objective: to report and discuss the
existing data in the dental literature regarding the materials available
to perform the intra-orifice barrier in endodontically treated teeth
and to indicate if the desired coronary shield is really achievable.
Literature review: The materials analyzed were composite resin, glass
ionomer cement (CIV), zinc oxide based materials, silver amalgam and
mineral trioxide aggregate (MTA). Results: composites of resin and
bulkfill / flow in their results when compared with other materials
like MTA. Silver amalgam, zinc oxide-based materials, and CIV do not
result in terms of intra-orifice barrier. MTA was favorable in relation
to microleakage, but did not reinforce a root structure. Conclusion:
No material restorer is able to completely protect the infiltrations.
However, as conventional composite resins and bulk-fill flow are the
materials with the best properties associated with satisfactory results,
however, the need for scientific studies comparing the materials used
as an intra-orifice barrier.

Introducao

bem como em videos e féoruns da internet, além
de ter se tornado tema de discussao entre muitos

A utilizacdo de uma técnica de recobrimento
da guta-percha, logo ap6s a obturacao dos canais
radiculares, apresenta indiscutivel importancia no
sucesso do tratamento endodoéntico. Atualmente
denominada de “blindagem coronaria”, essa
técnica tem como intuito aumentar a resisténcia
do dente a fratura, além de prevenir a infiltracao
coronaria [23, 27]. Na literatura cientifica, o termo
é também conhecido como “barreira intraorificio”,
sendo definido como a colocacao de um material
restaurador na entrada do orificio do canal radicular
imediatamente apds a remocao de 3 mm de guta-
percha e cimento [41].

A blindagem coronaria, aclamada como um
passo indispensavel da terapia endodoéntica, é
assunto constantemente presente em debates
retéricos que circundam cursos, feiras e congressos,

professores e pesquisadores. No entanto cabe aos
profissionais da Odontologia elevar seu senso critico
e buscar constantemente evidéncias na literatura
cientifica, esclarecendo a realidade do conceito que
de fato € relevante na esfera cientifica.

A Odontologia tem evoluido rapidamente,
sendo imprescindivel a atualizacao permanente
dos profissionais da area. As fontes de atualizacao,
no entanto, devem ser cuidadosamente avaliadas.
Cabe ao clinico a busca por informacdes em
relacao as novas tecnologias e aos novos materiais
odontolégicos empregados no dia a dia, sempre
considerando a evidéncia cientifica publicada, e
nao apenas por intermédio da opinido de colegas,
em congressos, paginas da internet, ou sitios de
discussao de casos clinicos.
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Outra coerente reflexdo a ser desenvolvida
quanto a barreira intraorificio se refere ao tipo de
material a ser utilizado. A reconstrugao coronaria
deve recuperar o desempenho biomecanico do
dente tratado endodonticamente da forma mais
semelhante possivel a original [16]. Assim, o
material de escolha para confeccao de restauracoes
coronarias definitivas pds-tratamento endodoéntico
precisa promover o melhor selamento e possuir
compatibilidade biolégica, boa adesao as estruturas
dentarias, facil manipulagao, estabilidade quimica
na cavidade oral, estética e propriedades fisicas
adequadas [3]. Entretanto esse conjunto de
qualidades nao pode ser encontrado em um unico
material, sendo necessario que o cirurgiao-dentista
avalie de forma critica os materiais disponiveis no
mercado, a fim de buscar aquele que melhor se
adapte as necessidades do elemento dentario a ser
restaurado, sempre levando em conta as evidéncias
existentes na literatura.

De acordo com Gomes et al. [21], tanto
a qualidade do tratamento endodoéntico e a
extensao apical da obturacao do canal radicular
quanto a presenca de restauracao coronaria estao
significativamente associadas a tecidos apicais
saudaveis. Indubitavelmente, a microinfiltracao
coronaria em dentes tratados endodonticamente
constitui um fator em potencial para determinar
o fracasso do tratamento endodontico. Por
conseguinte, uma restauragio corondria adequada
deve ser enfatizada entre as sessoes do tratamento
e também apoés a obturacao, uma vez que a
infiltracao marginal corondaria fornece uma fonte
viavel de micro-organismos e nutrientes que iniciam
e mantém a inflamacao perirradicular, podendo ser
a maior causa de falha na terapia endodéntica [14].

Diversos estudos tém avaliado a microinfiltragao
de materiais restauradores temporarios e definitivos.
No entanto os resultados sdo bastante divergentes,
nao apontando diretamente qual a técnica ou qual
o melhor material a ser usado para selamento dos
canais radiculares [4, 7, 8, 10, 26, 29, 34, 36, 38].

Considerando o exposto, o objetivo desta revisao
é reportar e discutir os dados existentes na literatura
odontolégica a respeito dos materiais disponiveis
para realizacao da barreira intraorificio em dentes
tratados endodonticamente, sugerindo possiveis
posicionamentos do cirurgido-dentista diante do
assunto e apontando se a desejada blindagem
coronaria € realmente possivel de ser alcancada.

Revisao de literatura

Com o objetivo de realizar a blindagem
coronaria, alguns materiais, como restauradores

temporarios, resina composta, cimento de ionémero
de vidro (CIV), cimento de 6xido de zinco e eugenol
(IRM®) e agregado de triéxido mineral (MTA), vém
sendo comumente recomendados, com vistas a
diminuicao da microinfiltracao coronaria e ao
reforco radicular [27]. Mais recentemente também
materiais a base de calcio e a resina bulk-fill vém
sendo sugeridos para tal aplicagao [34].

Para melhor conhecer a atuacao desses materiais
quando utilizados como barreira intraorificio, as
suas propriedades serdo revisadas e analisadas
a seguir.

Resina composta

A resina composta é formada por uma matriz
organica, inorganica e por um agente de uniao
[40]. Existem hoje no mercado diversos tipos de
resina, como as microparticuladas, micro-hibridas
e nanoparticuladas, as quais surgiram em um
processo de evolucao. As resinas mais utilizadas
sao as micro-hibridas, pois sdo consideradas
materiais universais. Elas podem ser aplicadas
tanto em dentes anteriores como posteriores, por
causa das suas boas propriedades de resisténcia
e polimento [11, 12, 18].

Para que a resina composta atinja suas
propriedades ideais, ¢ fundamental que se leve
em consideracao seu grau de conversao, ou seja,
a quantidade de mondémeros transformados em
polimeros. Sabe-se que o grau de conversao das
resinas € normalmente em torno de 60% e depende
do tipo de fotopolimerizador utilizado, da distancia
entre ele e o compdsito, do tamanho do incremento
e da opacidade da resina composta [33].

Um dos pontos negativos da resina composta
a possibilidade de formacao de fendas marginais

microinfiltracao [19, 35]. Esse fato se deve
a contracao de polimerizacao ocasionada pelo
compodsito, permitindo assim a passagem de
bactérias e fluidos entre a interface dente-restauracao
[9, 35, 42].

O uso da resina composta como material
para barreira intraorificio vem sendo avaliado em
diversos estudos [17, 23, 50], sendo comprovada
a capacidade da resina micro-hibrida e da resina
bullk-fill em aumentar a resisténcia a fratura de
dentes tratados endodonticamente [50].

Tais resultados foram semelhantes aos
encontrados por Gupta et al. [23], em que os dentes
que receberam barreiras compostas por resina
nano-hibrida foram mais resistentes a fratura que
os do grupo controle e também do grupo em que
se empregou MTA. Essa propriedade se deve ao fato
de a resina composta absorver e distribuir forcas

a M
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de maneira uniforme, aumentando a resisténcia
a fratura e melhorando o prognéstico dos dentes
tratados endodonticamente. Além disso, materiais
resinosos contendo a incorporagao de fibras em
sua composicao apresentam resultados superiores
aos da resina convencional. A incorporagao da fibra
aumenta o moédulo de elasticidade do material,
tornando-o semelhante ao da dentina, o que resulta
em maiores valores de resisténcia a fratura do que
os compdsitos convencionais. Essa pode ser uma
alternativa para obter uma melhor performance
das resinas compostas [23].

Resina flow e bulk-fill

Recentemente, com o intuito de suprir as falhas
apresentadas pelas resinas compostas convencionais,
vem sendo sugerido o uso de resinas bulk-fill como
material para confeccao de barreira intraorificio.
As resinas de preenchimento tnico foram criadas
com o propé6sito de melhorar a contracao de
polimerizacao e o grau de conversao que ocorrem nas
resinas convencionais, possibilitando a utilizacao
de incrementos do material restaurador de até 4
mm de espessura. Estudos mostram que, apesar
do maior volume de compdsito inserido, esses
materiais apresentam baixa contracao [15, 24].
Assim, as resinas bull-fill podem representar uma
alternativa interessante para o uso como barreira
intraorificio, uma vez que apresentam menor
contracao de polimerizacao.

Em geral, os compoésitos flow sao menos
viscosos que as resinas convencionais, oferecendo
alta fluidez, melhor adaptagao as paredes internas
da cavidade, facil insercao e melhor elasticidade.
Como vantagens adicionais, de acordo com Yasa et
al. [50] e Aboobaker et al. [1], a resina bullk-fill flow
seria capaz de aumentar a resisténcia a fratura de
dentes tratados endodonticamente, apés a confecgcao
de uma barreira intraorificio, provavelmente em
virtude das suas excelentes propriedades adesivas.

Ja com relagao a microinfiltracao, os resultados
referentes a atuacao das resinas flow e bullk-fill sao
contraditérios [7]. Uma das possibilidades é que os
resultados desfavoraveis decorram da presenca do
eugenol no cimento endodoéntico [43]. Essa interacao
ocorre porque o eugenol consiste em um composto
fenolico com radical desoxidante que, como tal,
atua consumindo radicais livres, inibindo dessa
forma a polimerizacido de materiais resinosos
[13]. Embora nao haja um consenso no tocante
a real influéncia do eugenol nos procedimentos
adesivos, os resultados evidenciam que os sistemas
autocondicionantes sejam mais propensos a sofrer
mais influéncia do eugenol [13].

Amalgama de prata

Um dos materiais também citados na literatura
como passivel de ser utilizado como barreira
intraorificio é o amalgama de prata. Apesar de
ter sido relatada sua eficiéncia como barreira
intraorificio na prevencao de microinfiltracao [41],
o amalgama é um material de uso cada vez mais
raro, principalmente por conter mercurio na sua
composicao e pelo comprometimento dos fatores
estéticos [48].

Ainda com relacao a microinfiltracao, estudos
mais recentes evidenciaram que o MTA [32] e a
resina composta [44] se mostraram superiores
ao amalgama de prata quando utilizados como
barreira intraorificio. No entanto Malik et al.
[34] usaram o amalgama de prata como controle
negativo comparando-o ao MTA e ao CIV, sendo o
tnico que nao apresentou infiltragio. A divergéncia
nos resultados relatados deve-se, provavelmente, as
diferentes metodologias empregadas.

Além desses inconvenientes, o amalgama de
prata também é menos resistente a fratura em
relagcao a resina flow e ao CIV, provavelmente por
causa de sua fragilidade e incapacidade de se
deformar plasticamente sob forcas mastigatérias
[1], sendo portanto contraindicada sua aplicacao
como barreira intraorificio.

Agregado de triéxido mineral (MTA)

O MTA, introduzido no mercado em 1998, é um
material com inimeras aplicacoes na Odontologia,
como capeamento pulpar direto, barreira apical,
reparo de perfuracgoes e obturacao retrégrada. Mais
recentemente seu emprego também foi recomendado
na confecgao de barreira intraorificio, gracas a sua
capacidade de expansao, o que auxilia na obtencao
de um selamento adequado [14]. Essa expansao
sofrida pelo material também € a responsavel pela
alta resisténcia a infiltracao e pela melhor adaptagao
marginal do MTA [37].

O MTA também apresenta algumas desvantagens,
como um longo tempo de presa, dificuldade de
manipulacao e alto custo [25]. Além disso, 0o MTA nao
possui boa adesao com a dentina, nao € resistente
as forcas oclusais e pode causar discoloracao da
estrutura dentaria, a qual pode ocorrer tanto com a
formulacao branca quanto com a cinza [2, 6, 37]. Tais
propriedades devem ser levadas em consideragao,
uma vez que podem interferir negativamente no
seu uso como barreira intraorificio.

Diversos estudos vém comparando o MTA
com outros materiais na confeccao da barreira
intracoronaria [14, 23, 34, 50]. Com relacao a
infiltracdo, em comparacao a resina composta e
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ao ionomero de vidro, o MTA apresenta melhor
desempenho, porém nao previne completamente a
infiltracao [14].

Yasa et al. [50] reportaram que o MTA nao
aumenta a resisténcia a fratura de dentes tratados
endodonticamente. Também os achados de Gupta et
al. [23] concluiram que o MTA nao promove reforco
radicular e, assim, ndo aumenta a resisténcia do
dente a fratura. A provavel causa do insucesso do
MTA no reforgo radicular pode ser atribuida a falta
de adesdo do MTA a dentina e a alta rigidez do
material durante a compressao.

Cimento de iondmero de vidro (CIV)

O cimento de iondmero de vidro (CIV) é um
material restaurador amplamente utilizado na
Odontopediatria e comumente empregado como
restaurador provisério entre consultas, durante o
tratamento endodoéntico de dentes permanentes. O
CIV possui uma excelente biocompatibilidade com
os tecidos orais, libera fltior e tem boa adesao a
estrutura dentaria [14], todavia nao proporciona
boa estética e, principalmente, ndo confere um bom
selamento [14, 34, 37, 44]. Essa deficiéncia pode
ser explicada provavelmente por suas propriedades
hidrofilicas, uma vez que até atingir o tempo de
presa o CIV absorve uma consideravel quantidade de
agua, comprometendo sua habilidade de selamento
e outras propriedades fisicas [5]. Contribuem ainda
para a baixa efetividade de selamento a contracao de
polimerizacao desse material e a diferenca entre o
seu coeficiente de expansao térmica e da estrutura
dentaria. Essa diferenca pode causar uma adesao
inadequada do material as paredes dentinarias
ou romper a unido na interface dente/restauracao,
levando a microinfiltracao [43]. O CIV apresenta
ainda dificuldade de insercao nas cavidades; a falta
de condensacao do CIV pode causar bolhas de ar
e/ou adaptacao inadequada no orificio do canal
radicular [6, 44]. Tendo em vista o exposto, deve-se
avaliar criteriosamente a utilizacao do cimento de
iondmero de vidro como barreira intraorificio, ja
que apresenta diversas propriedades nao favoraveis.

Materiais a base de 6xido de zinco

Entre os materiais temporarios a base de 6xido
de zinco mais utilizados clinicamente podemos
citar o Coltosol®, que nao contém eugenol, sendo
amplamente empregado na Endodontia, entre as
sessOes do tratamento. Como vantagens, citam-se
sua expansao higroscopica de 17-20% e facilidade
de aplicacao e remocao [47]. No entanto, com
relacao as propriedades fisicas, o Coltosol possui

desvantagens: nao deve, por exemplo, ser utilizado
pararepor multiplas faces nem estendido até a regiao
subgengival, pois aumenta a aplicacao de forgas
laterais sobre o dente, podendo causar fratura do
material e/ou da estrutura dentaria [31].

Também com relagao as propriedades mecanicas
do Coltosol, o estudo in vitro de Tennert et al. [47]
avaliou “cracks” tanto no material como na estrutura
dentaria apés um periodo de 14 dias. Como
resultado, verificou que, apés 24 horas, o Coltosol
sofreu “cracks” em 64% dos dentes avaliados e,
ap6s 5 dias, esse percentual aumentou para 85%.
Ja com relacao a microinfiltracao, Srikumar et al.
[46] nao encontraram diferenca estatisticamente
significativa entre o Coltosol e o Cavit.

O Coltosol também foi comparado com MTA e
CIV como barreira intraorificio em estudo in vitro,
em que se analisou a capacidade de vedamento
da barreira cervical proporcionada pelo material.
Como resultado, o Coltosol obteve pior desempenho,
somente sendo melhor que o controle negativo [30, 39].

A semelhanca do Coltosol, o Cavit ¢ um material
ja pré-manipulado, pronto para uso e higroscépico,
ou seja, quando em contato com umidade ele
expande, permitindo que o material se adapte as
paredes dentinarias. No entanto, do mesmo modo
que o Coltosol, apesar de alguns estudos terem
relatado seu desempenho satisfatdrio, assim como
de materiais de mesma composi¢ao, em comparacao
a outros materiais [30, 43, 51], Zaia et al. [51]
testaram o Vidrion R®, Scotch Bond®, IRM e Coltosol
como barreira intracanal. Os autores observaram
que o IRM e o Coltosol apresentaram resultados
melhores com diferenca estatisticamente significante
em relacao ao Vidrion R e Scotch Bond.

Resultados e discussao

Diversos estudos apontam a necessidade da
restauragao coronaria imediata para o sucesso
endodoéntico [21, 22, 28]. Quando se tem uma
restauracao coronaria apropriada, ha um aumento
significativo no sucesso endodéntico, enquanto, com
restauracoes inadequadas, se observam maiores
indices de inflamagao perirradicular [30, 49]. Desse
modo, arestauracgao definitiva logo apds a conclusao
do tratamento endoddntico deve ser incorporada
na pratica diaria do clinico.

Siqueira [45] classificou as restauracodes
coronarias como adequadas quando a restauracao
esta radiograficamente intacta e sem sinais de
infiltracdo. Ja as restauracoes consideradas
inadequadas sao aquelas com sinais de saliéncia,
margens abertas, decadéncia recorrente, presenca de
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material temporario ou auséncia de material. Varios
estudos utilizam essa classificagao para a analise de
sucesso de dentes tratados endodonticamente [28].

A fim de auxiliar no selamento da obturacao
e impedir a infiltracao bacteriana, Roghanizad e
Jones [41] idealizaram a colocacao de um material
restaurador adicional no orificio do canal radicular,
ap6s a remocao de uma porgao de guta-percha,
que de acordo com a literatura deve ser de 2 a 3,5
mm [7, 23, 36]. A partir de entao, varias pesquisas
confirmaram o efeito favoravel da barreira contra
a infiltracao [7, 17, 27, 34, 36, 49]. Um desses
estudos, realizado em animais, evidenciou que a
colocagao de uma barreira sobre a obturacao de
cimento e guta-percha diminuiu significativamente
a inflamacao periapical [49].

Os dentes tratados endodonticamente sao mais
suscetiveis a fraturas em virtude da perda de tecido
dentario, da desidratacado da dentina e da pressao
durante a condensacao vertical [23]. Em torno
de 11-13% dos dentes extraidos com tratamento
endodontico estao associados a fraturas radiculares
[20]. Estudos confirmaram que a utilizacao de
materiais com alto médulo de elasticidade como
barreira intraorificio promove reforco radicular
contra as cargas oclusais geradas sobre o dente.
Assim, é importante usar materiais restauradores
com mddulo de elasticidade semelhante ao da
dentina para minimizar o estresse na interface
dente-restauragdo e também para dar reforgo
radicular, uma vez que a guta-percha nao possui
essa propriedade [23].

O CIV, por exemplo, foi o material que mostrou
maior resisténcia a fratura, por causa de seu alto
modulo de elasticidade, semelhante ao da dentina,
sendo capaz de suportar grande quantidade de carga
antes de transmiti-la para a estrutura radicular
[23]. Porém nenhum material é capaz de reduzir
totalmente a suscetibilidade da raiz a fratura, mas
pode-se reduzir sua ocorréncia escolhendo materiais
que possuam as melhores propriedades.

Segundo Fathi et al. [17], as propriedades ideais
dos materiais utilizados como barreira intraorificio
sdo: (a) facil manipulacao e colocacao do material
no canal radicular, (b) adesao a estrutura dentaria,
(c) selamento contra microinfiltragao, (d) distinguivel
da estrutura dentaria e (e) ndo interferir na adesao
e coloracao da restauracao final. Todavia nenhum
material possui todas as propriedades supracitadas,
por isso se deve escolher aquele que se enquadre
na maioria delas.

Com base nas propriedades ideais dos materiais
propostas por Fathi et al., as resinas compostas
convencionais e as bulk-fill flow sao os materiais
que se enquadram na maioria das caracteristicas.

Porém as resinas convencionais tém limitacoes
relacionadas a formacao de fendas na interface
dente-restauracao, podendo causar infiltracao de
bactérias [35]. Com o intuito de aprimorar as
resinas compostas, introduziu-se no mercado a
resina bulk-fill, que, por ser de preenchimento tinico,
possui menor contracao de polimerizacao, com
menor ocorréncia de fendas marginais e infiltracao
bacteriana [15]. Assim, uma resina bullk-fill flow
possui melhores propriedades contra infiltracao e
alta viscosidade, o que facilita sua manipulacao
e preenchimento, sendo altamente indicada para
confeccao da blindagem coronaria.

Devemos levar em consideragao ainda que
alguns materiais sdo de coloracao semelhante
a da estrutura dentaria, o que pode aumentar
a possibilidade de iatrogenias, como desgastes
excessivos ou perfuragoes, durante o procedimento
restaurador ou em caso de reintervencao endodéntica.
Dessa forma, materiais com coloracao diferente da
estrutura dentaria sao interessantes, pois podem
evitar iatrogenias [27]. Além disso, alguns materiais,
mesmo que nao visiveis na porgao externa da coroa
dentaria, podem induzir a descoloragao do dente,
como o MTA, independentemente do tipo utilizado
[6]. Por conseguinte, mesmo que colocado apenas
na porcao intrarradicular, o MTA pode ocasionar
descoloracao dentaria, levando ao descontentamento
do paciente em relacao ao tratamento realizado
pelo clinico.

Apesar de a literatura apoiar a eficacia da
barreira intraorificio [7, 23, 27, 36], permanece
inexistente um protocolo universalmente aceito que
incorpore uma barreira efetiva contra infiltracao
e que reforce a estrutura radicular apés a terapia
endodontica, ndo sendo possivel afirmar qual o
melhor material a ser utilizado para todas as
situacoes, sobretudo por causa da falta de estudos
clinicos sobre o assunto.

A eficacia dessa pratica é relatada em diversos
estudos in vitro que priorizam a padronizacao dos
espécimes e a execucao dos procedimentos por um
Unico operador, normalmente treinado e previamente
calibrado, ou seja, em ambiente controlado,
proporcionando exceléncia do procedimento.
Entretanto na literatura consta apenas um estudo
in vivo realizado em caes avaliando a associacao
entre a presenca da barreira intracoronaria e o
status periapical [49]. Assim, a principal limitacao
do presente artigo foi nao ter encontrado trabalhos
que avaliam clinicamente a barreira intraorificio,
com longo periodo de acompanhamento. Tal achado
demonstra a necessidade de ensaios clinicos
randomizados empregando a técnica da blindagem
coronaria e comparando os diferentes materiais
mais comumente utilizados.
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Conclusao

Embora a restauracao coronaria seja
determinante para o sucesso do tratamento
endodéntico, nenhum material restaurador é capaz
de prevenir completamente infiltracdes. As resinas
compostas convencional e bulk-fill flow sao os
materiais com melhores propriedades associadas a
resultados satisfatérios, no entanto sao necessarios
estudos clinicos comparando os materiais usados
como barreira intraorificio.
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