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Palavras do autor

Caro aluno, seja bem-vindo a disciplina de Odontologia Pré-
clinica em Oclusao e Dentistica. A partir de agora, vocé iniciara
seus estudos sobre alguns assuntos muito importantes para sua
vida profissional, pois, para um cirurgidao-dentista generalista, oS
procedimentos de Dentistica que perfazem mais de 80% dos
tratamentos realizados diariamente em um consultorio ou clinica
odontologica sao principalmente os procedimentos restauradores,
Cujo objetivo € devolver a forma, a funcdo e, quando possivel, a
estética dos dentes acometidos por lesdes. Diferentes processos
patologicos podem causar lesdes na estrutura dental, como carie,
fraturas em decorréncia de trauma ou outras perdas de estruturas
que acometem o dente. Além disso, esses procedimentos sao
realizados a partir de uma analise prévia da relacdo entre a maxila e a
mandibula do paciente em determinadas posi¢cdes e durante alguns
movimentos, que vocé ird aprender nos principios da Oclusdo.

Para alcancar a exceléncia profissional, vocé devera ser capaz
de identificar as diferentes lesdes, realizar o preparo adequado
dos dentes, indicar corretamente os materiais de protecdo e
de restauracdo com qualidade técnica, otimizacao estética e
preocupagao com a longevidade dos tratamentos que ira realizar.
Assim, € fundamental integrar esses conhecimentos.

Vocé observara que, durante o estudo dos conteudos da
Oclusdo e da Dentistica, serd necessario ter conhecimento e ser
objetivo, coerente e inovador, assim vocé estara se preparando para
exercer sua profissao eficazmente e de forma pratica, para realizar
um tratamento restaurador multidisciplinar, sempre respeitando os
principios oclusais.

Na Unidade 1, vocé aprendera sobre 0s aspectos mais relevantes
dos principios basicos para realizacao de preparos cavitarios e
adequagaodo campo operatorio paraarestauracao deumdentecom
lesdes de carie. Na Unidade 2, vocé estudara sobre o amalgama de
prata, sua composicao, propriedades e maneira correta de utiliza-lo
na confeccdo de restauracdes, além de iniciar o preparo dos dentes
para receber as restauracdes. Na Unidade 3, vocé ira conhecer
0s materiais utilizados para a protecdo da vitalidade do complexo



dentino-pulpar e suas principais caracteristicas e indicacdes. Ja na
Unidade 4, vocé aprendera a respeito dos conceitos e principios
de Oclusdo e reunird todos esses conhecimentos para preparar
0s dentes, proteger o remanescente e realizar a restauracao em
amalgama de prata, com o cuidado de respeitar 0s principios
oclusais para que esta restauracdo devolva a anatomia do dente e
permaneca funcional por um longo periodo.

Vocé esta pronto para iniciar os estudos sobre Dentistica e
Oclusdo? Entdo, vamos em busca de novos conhecimentos!



Unidade 1

Preparos cavitarios
para restauracoes
em amalgama

Convite ao estudo

Caro aluno, seja bem-vindo! Vocé ja observou que o dentista
se comunica de uma forma diferente da que normalmente
utilizamos no nosso cotidiano?

E que nos consultorios odontologicos ha um grande
numMmero de equipamentos e como o dentista alterna na sua
utilizacdo durante os procedimentos? Ja percebeu como os
procedimentos podem variar na rotina clinica do profissional e
como ele age de diversas formas frente aos desafios clinicos?

Vocé sabia que existem processos patologicos que ocorrem
na cavidade bucal, capazes de promover O aparecimento de
alteracdes na estrutura dental? Dentre eles temos a carie, fraturas
em decorréncia de trauma e outras perdas de estrutura causadas
por fatores como erosao acida do esmalte em decorréncia de
alimentos ou de refluxo gastrico, problemas de oclusdo e atrito
constante sobre os dentes. Para que esta estrutura possa ser
restaurada e este procedimento ser registrado e comunicado para
outros profissionais de forma clara e objetiva, utilizamos termos
especificos da Odontologia que permitem nomear as regides para
sua facil localizacao e identificacdo por outro profissional.

Nesta unidade, vocé ira aprender como identificar a
nomenclatura e aclassificacao das lesdes de carie e as cavidades
dentais operatorias, de acordo com a forma, a extensao e
as faces envolvidas. Alem disso, conhecera os instrumentos
operatorios manuais e rotatorios e instrumentos auxiliares
utilizados nos procedimentos da dentistica restauradora e, ao
final, aplicara esses conhecimentos na confecc¢ao de preparos
cavitarios, em atividade pré-clinica.



Para facilitar sua compreensdo, vamos partir de uma
simulacédo de uma situagdo comum nas clinicas e nos
consultorios odontologicos. Na Clinica Odontologica da
Universidade, os tratamentos odontologicos sao considerados
referéncia pela comunidade, pois atende a diversas
necessidades dos pacientes, assim como o cirurgido-dentista
generalista de clinica ou consultério odontologico também
faz. Os pacientes apresentam diferentes alteragdes da saude
oral, muitas vezes com limitacdes em sua saude geral pela
presenca de dor em decorréncia de lesGes de carie. Muitos
apresentam o comprometimento de sua autoestima por terem
auséncia de dentes ou por apresentarem dentes fraturados ou
mal posicionados, o que pode interferir no cotidiano deles.
Esses pacientes devem ser avaliados e direcionados para
diferentes tratamentos. Nos casos em que a lesao de carie €
observada no exame clinico, dependendo de onde se localiza e
dos fatores correlacionados ao paciente, o profissional devera
adotar um protocolo de preparo destes dentes, para proteger
O remanescente dentario e entdo executar a restauragao,
usando o amalgama de prata como um dos materiais
restauradores. O paciente AJS, de 30 anos foi avaliado pelos
alunos, que observaram que AJS apresenta uma lesao que
afeta o sulco central primeiro molar inferior do lado direito. O
paciente tambem relata dor no dente 37 ao ingerir alimentos
doces, frios ou liquidos gelados. A radiografia da regido dos
molares superiores do lado esquerdo revelou que O primeiro
molar apresentava uma lesao de carie na face mesial, que nao
foi detectada no exame clinico.

Para ajudar os alunos Marcio e Ana a resolverem o0s
problemas do paciente AJS, vocé precisa estar atento a todos
0s conteudos que serao abordados nesta unidade. A secao 1.1
mostrara como fazer essa comunicagao de forma profissional.
A configuracdo das cavidades e as etapas dos procedimentos
para a execugao de um preparo cavitario foram feitas
primeiramente por Greene Vardiman Black, em 1908, e sdo
aplicadas até os dias de hoje, mas com ajustes, obviamente,
em decorréncia da evolucao cientifica e da tecnologia dos



materiais e dos instrumentais aplicados a Odontologia. Na
secao 1.2, vocé tera o primeiro contato com esses principios e,
por fim, asecao 1.3 abordara os instrumentos cortantes manuais
e rotatorios utilizados para o exame clinico e para a confeccao
dos preparos cavitarios e também para a adequacao do campo
operatorio que recebera as restauracdes em amalgama.

Em cada se¢ao vocé acompanhara os alunos Marcio e Ana
nas situacdes e nos desafios vivenciados na clinica escola e os
ajudara a resolver as situacdes apresentadas pelo paciente AJS.

Ao final da unidade, vocé sera capaz de organizar o que
aprendeu, elaborando um manual sobre nomenclatura e
classificacao das cavidades dentais operatorias, de acordo com
a forma e a extensdo da lesdo de carie e com 0s principios dos
preparos cavitarios.

Até aqui, vocé ja pode observar a importancia destes
conhecimentos para o inicio de nossas atividades. Muito em
breve, tambeém sera capaz de solucionar estas e muitas outras
situagcdes do cotidiano do cirurgiao-dentista.



Secaoll

Nomenclatura e classificacao das cavidades
Dialogo aberto

Caro aluno, iniciaremos os estudos falando sobre a nomenclatura
e a classificacao das cavidades dentarias para adotarmos, desde j3,
uma linguagem mais profissional. Vamos comecar relembrando
O caso exposto no ‘Convite ao Estudo” na Clinica Odontologica
da Universidade, assim como em um consultorio particular, o
cirurgiao-dentista atende a diversas necessidades dos pacientes que
apresentam diferentes alteracdes da saude oral, muitas vezes com
limitacdes em sua saude geral pela presenca de dor em decorréncia
de lesdes, inclusive comprometendo a autoestima deles, por causa
da auséncia dos dentes ou por apresentarem dentes fraturados ou
mal posicionados, o que pode interferir no cotidiano. Esses pacientes
devem ser examinados e direcionados para diferentes tipos de
tratamentos. Nos casos em que a lesdo de carie € observada no
exame clinico, dependendo de sua localizacdo e de outros fatores
relacionados ao paciente, sera adotado um protocolo de preparo
destes dentes, de protecao do remanescente dentario e, finalmente,
de restauracao, utilizando o amalgama de prata como tratamento
restaurador alternativo.

Acompanhando a triagem de pacientes na clinica Odontologica,
0s alunos Marcio e Ana verificaram que o paciente AJS de 30 anos,
possui uma lesdo de carie no sulco central primeiro molar inferior
do lado direito. Os alunos precisam, além de identificar o elemento
dental, saber a classificacao da lesdo de carie, para realizarem,
posteriormente, a remoc¢do da dentina infectada e a restauracao,
com vistas a restabelecer sua forma e fungao.

Assim, como eles podem realizar o encaminhamento deste
paciente e descrever o dente e essa lesdo, de forma clara, objetiva,
utilizando uma linguagem profissional?



Nao pode faltar

Caro aluno, para facilitar a aquisicao e a fixacdo de novos
conhecimentos, € importante fazer uma revisdo a respeito das
caracteristicas anatdmicas dos dentes e as diferentes nomenclaturas
dos elementos dentais.

Existem diversos sistemas de nomenclatura dos dentes, sendo os
mais utilizados:

Sistema Zsigmondy/Palmer, que utiliza os numeros de 1 a 8
(determina os dentes permanentes, de incisivo central a terceiro
molar) ou letras de A até E (determina os dentes deciduos, de incisivo
central a segundo molar), uma barra horizontal que determina se
o dente é superior (barra horizontal abaixo do nimero) ou inferior
(barra horizontal acima do numero) e uma barra vertical que indica
a posicdo do dente na arcada (barra vertical ao lado direito do dente
indica o dente do lado direito).

vZ| Exemplificando

Observe a numeracédo de alguns dentes no Sistema ZSigmondy/Palmer:
[ 6: primeiro molar superior do lado direito
[1: incisivo central superior do lado esquerdo

[A:incisivo central inferior deciduo do lado esquerdo

Sistema de dois digitos, recomendado pela Federacdo Dentaria
Internacional (F.D.l), em que o primeiro numero diz respeito
ao quadrante e o segundo refere-se ao dente. Para a denticao
permanente, utilizam-se os numerosde 1a4 (quadrante 1 = dentesda
maxila, lado direito; quadrante 2 = maxila, lado esquerdo; guadrante
3 = mandibula, lado esquerdo; e quadrante 4 = mandibula, lado
direito) para identificar os quadrantes e, na denticao decidua, de 5
a 8 (quadrante 5 = dentes da maxila, lado direito; quadrante 6 =
maxila, lado esquerdo; quadrante 7 = mandibula, lado esquerdo; e
guadrante 8 = mandibula, lado direito). O sequndo numero identifica
o dente, utiliza-se de 1 a 8 na denticao permanente e de 1 a 5 na
denticdo decidua.
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Jz| Exemplificando

Observe a nomenclatura de alguns dentes no Sistema de dois digitos:
17: segundo molar superior do lado direito.

35: segundo pré-molar inferior do lado esquerdo.

51 : incisivo central superior direito deciduo.

Existem varias classificacdes das cavidades dentais operatorias,
também conhecidas como preparos cavitarios, seguindo aspectos
técnicos, clinicos, cronologicos, de localizagao e de extensdo.

ﬂ9 Pesquise mais

Estude um pouco mais sobre a numeracao dos dentes e sobre a
nomenclatura das cavidades em:

Nomenclatura em Dentistica — Parte 01: Numeracao dos dentes
permanentes e deciduos. Equipe de Dentistica UCB-DF, 2018. Disponivel
em: <https://youtu.be/mjcEklLeABKO>. Acesso em: 26 abr. 2018.
Nomenclatura em Dentistica — Parte 02: Numeracao universal e de
Palmer. Equipe de Dentistica UCB-DF, 2018. Disponivel em: <https://
youtu.be/PoVh4C4qVLI>. Acesso em 26 abr. 2018.

Para facilitar a classificacdo das cavidades e seus constituintes,
devemos conhecer alguns pontos de referéncia denominados
planos de seccao e de delimitagcao. Alguns destes vocé ja estudou
nas disciplinas de Ciéncias Morfofuncionais e na Anatomia Geral.
Vamos relembrar!

Trés tipos de planos podem ser utilizados: o plano que divide o
corpo em metade direita e esquerda € o plano sagital ou mediano;
o plano que divide o corpo em metade ventral e dorsal € o plano
frontal; o plano horizontal pode dividir o corpo em uma metade
craniana e outra podalica ou caudal. Os planos de delimitagcao
delimitam as diferentes faces dos dentes e sao nomeados de acordo
com a face com a qual se relacionam (mesial, distal, vestibular,
lingual, gengival e oclusal).

Alem disso podemos dividir as faces dos dentes em tercos para
facilitar a localizacdo e a extensao de uma lesao de carie ou do
preparo cavitario.

12 U1 - Preparos cavitarios para restauragdes em amalgama



‘tz‘) Assimile

Preparo cavitario representa uma sequéncia de procedimentos
operatorios necessarios para remover o tecido cariado e para dar
forma necessaria compativel com o material restaurador.

Agora que ja relembramos esses conceitos, vamos estudar as
nomenclaturas e classificagdes mais utilizadas:

Nomenclatura das cavidades dentais operatdrias de acordo
com o numero de faces envolvidas ¢ a classificacdo mais simples:

Cavidade simples: envolve apenas uma face. Exemplo: quando

atinge exclusivamente a superficie oclusal (Figura 1.1-A).

Cavidade composta: envolve duas faces (Figura 1.1-B).

Cavidade complexa: atinge trés ou mais faces (Figura 1.1-C).

‘tz” Assimile

Nomenclatura € o conjunto de palavras, termos, sons ou sinais
caracteristicos de uma Arte ou Ciéncia. E através dela que os
profissionais sdo capazes de se entender e se comunicar entre si e
também com todo o pessoal auxiliar utilizando palavras especificas,
frequentemente utilizadas por eles.

Figura 11 | Nomenclatura das cavidades de acordo com o numero de
faces envolvidas

Figura 1.1-A Figura 1.1-B Figura 1.1-C
Fonte: Anido (2017, p. 11)

Nomenclatura das cavidades dentais operatdrias de acordo
com as faces envolvidas: outra possibilidade é a classificacdo de
acordo com as faces envolvidas nas cavidades ou preparos:

Cavidade oclusal (O): preparada na face oclusal.

U1 - Preparos cavitarios para restauragdes em amalgama 13



Cavidade mesial (M): preparada na face mesial.
Cavidade distal (D): preparada na face distal.

Cavidade mésio-oclusal (M.O.): estende-se da face oclusal a
face distal.

Cavidade ocluso-distal (O.D.): estende-se as faces oclusal e distal.

Cavidade mésio-ocluso-distal (M.O.D.): estende-se as faces
mesial, oclusal e distal.

Classificagdo das cavidades dentais operatdrias de acordo com a

forma e extensdo: os preparos ou cavidades podem ser classificados,
ainda, de acordo com sua forma e extensao das seguintes maneiras:

Cavidade Intracoronaria (inlay): confinada nointerior da estrutura

dentéria, sem envolver o recobrimento de cuspide. E muito parecida
com uma caixa, com paredes circundantes e de fundo.

Cavidade Extracoronaria Parcial: pode ser de dois tipos:

» Onlay: envolve a cobertura de cuUspide e/ou de outras faces
do dente.

e Overlay: envolve todas as cuspides sem  recobrir
completamente as superficies lisas.

Cavidade Extracoronaria Total ou Coroa Total: envolve todas as

cuspides e recobrem completamente as superficies lisas do dente.

As cavidades podem também ser classificadas considerando a

forma com que se planeja restaurar o dente, em:

e

14

» Terapéuticas: preparos cavitarios ou de adequacdes cavitarias,
para a remocao de lesdes de carie, fraturas, abrasdo, erosao
e abfracao.

» Protéticas: preparos cavitarios para restauragdes protéticas.

|’_'|9 Pesquise mais
Para saber um pouco mais sobre nomenclatura em Dentistica e
Classificacao quanto ao numero de faces, acesse:

Nomenclatura em Dentistica — Parte 03: Classificacao quanto ao
numero de faces. Equipe de Dentistica UCB-DF, 2018. Disponivel em:
<https://youtu.be/NfsSOtIPDHo>. Acesso em: 26 abr. 2018.

Classificagdo de Black baseada nas areas susceptiveis a carie
de acordo com a técnica de instrumentagao e restauracao: € a

U1 - Preparos cavitérios para restauragdes em amélgama



mais aceita mundialmente e foi desenvolvida por Black em 1908,
incluindo duas formas de classificacao. A primeira, denominada
etioldgica, agrupava as cavidades segundo a incidéncia de lesdes
de carie, em virtude da dificuldade de higienizagcao e acumulo de
placa bacteriana. Inclui duas categorias:

» Cavidades do grupo 1: de cicatriculas e fissuras, localizadas em
zonas de maior susceptibilidade a carie.

» Cavidades do grupo 2: de superficies lisas, zonas de relativa
imunidade por suas caracteristicas anatoémicas, poréem, por falhas na
higienizacao, permitem o acumulo de placa bacteriana.

A segunda classificacdo de Black foi denominada artificial, em
gue se agrupam cavidades/preparos de acordo com a técnica
de instrumentacao. Inicialmente, foram propostas cinco classes,
posteriormente uma classe foi acrescentada.

CLASSE |

Cavidades localizadas em regides de cicatriculas e fissuras,
nas faces oclusal de dentes posteriores, sem envolvimento das
superficies proximais. Sao elas:

» Superficies oclusais de pré-molares e molares.
o 2/3 oclusais das faces vestibulares dos molares inferiores.

e 2/3 oclusais das faces linguais dos molares superiores,
incluindo lesdes no Tubérculo de Carabelli.

» Cingulos na face lingual dos dentes anteriores superiores.

o Sockwell incluiu nesta categoria as cavidades localizadas

nos 2/3 incisais das faces vestibulares dos dentes anteriores
(Mondelli, 1995).

Figura 1.2 | Esquemas de areas dos dentes com caries de Classe | (A), cavidade
preparada na oclusal de um molar (B) e Classe | de Sockwell (C)

Fonte: Anido (2017, p. 14 e 16)
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CLASSE 1l

Cavidades localizadas nas faces proximais dentes posteriores.
Mesmo que a superficie oclusal ou qualguer outra face do dente
seja envolvida pela lesdo, simultaneamente, ela serd denominada
Classe Il.

Figura 1.3 | Esquemas de areas dos dentes com caries e preparos cavitarios
de Classe Il

Fonte: Anido (2017, p. 14).

CLASSE 111

Cavidades localizadas nas faces proximais dos dentes anteriores
(incisivos e caninos) e que ndo comprometem o angulo incisal.

CLASSE IV

Cavidades localizadas nas faces proximais dos dentes anteriores
(incisivos e caninos) e que comprometem o angulo incisal.

CLASSE V

Cavidades localizadas no terco gengival tanto na face vestibular
como na lingual de todos os dentes, com excegao das cavidades nas
faces linguais dos dentes anteriores superiores, que se consideram
Classe |.
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Figura 1.4 | Esquemas de areas dos dentes com caries e preparos cavitarios de
Classe Il

Fonte: Anido (2017, p. 15).

Figura 1.5 | Esquemas de areas dos dentes com caries e preparos cavitarios de
Classe IV

Fonte: Anido (2017, p. 15).

Figura 1.6 | Esquemas de areas dos dentes com caries e preparos cavitarios de
Classe V

Fonte: Anido (2017, p. 15).
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CLASSE VI

Posteriormente, Simon e Howard incluiram as cavidades
preparadas nas pontas de cuspide e bordas incisais (Mondelli, 1995).

Figura 1.7 | Esquema de area do dente com lesdo de carie de Classe VI de Simon
e Howard

Fonte: Anido (2017, p. 16).

Agora que vocé ja aprendeu sobre como reconhecer uma lesao
de carie que, ao ser removida, resultara em um preparo cavitario,
vamos aprender quais sao 0s componentes deste preparo.

Componentes das cavidades dentais operatorias: os
componentes basicos das cavidades operatorias sdo as paredes e
0s angulos.

As paredes representam as partes internas das cavidades.
Recebem o nome da face anatdmica do dente com a qual se
relaciona. Podem ser divididas em dois tipos: circundantes e de
fundo. As paredes circundantes, que sao os limites laterais da
cavidade, tém contato com a superficie externa do dente. Recebem
0 nome da face mais proxima. Exemplos: mesial, distal, vestibular e
lingual/palatina. As paredes de fundo correspondem ao assoalho
da cavidade, estdo voltadas para a camara pulpar e podem ser axial
quando a parede estd voltada para a polpa, mas nao paralela ao
plano horizontal, ou pulpar quando a parede voltada esta para a
polpa, paralela ao plano horizontal.
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Figura 1.8 | Componentes das cavidades: paredes e angulos

- ; @J

Fonte: Anido (2017, p. 13).

Os angulos representam encontro entre as paredes da cavidade
e recebem os nomes das paredes que os formam. Eles podem ser
de dois tipos: diedros e triedros. Os angulos diedros sdo formados
pela uniao de duas paredes, denominados pela combinacdo de seus
respectivos nomes. Podem ser subdivididos em trés grupos: diedros
do primeiro grupo: formados pela juncdo de paredes circundantes;
diedros do segundo grupo: formados pela unido de uma parede
circundante com a parede de fundo; diedros do terceiro grupo:
formados pela unido das paredes de fundo da cavidade. Os angulos
triedros sao formados pelo encontro de trés paredes (ANIDO, 2017).

Figura 1.9 | Angulos diedros e triedros
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Fonte: Anido (2017, p. 13).
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@ Reflita

Vocé percebeu como 0s conteudos que estudou em outras disciplinas
sdo importantes para que vocé compreenda as atuais? E necessario
fazer uma retomada das informacgdes, principalmente no que diz
respeito as caracteristicas anatdmicas dos dentes.

Essas novas informacdes que vocé adquiriu nessa secao serao
requisitadas nesta e em outras disciplinas do curso de Odontologia,
por exemplo nas disciplinas de reabilitacao e nas clinicas integradas
de assisténcia odontologica. Portanto, € muito importante que
vocé estude.

Sem medo de errar

Agora vocé esta preparado para resolver nossa situacgao clinica
proposta no inicio desta se¢ao, que € a seguinte:

Acompanhando a triagem de pacientes na clinica Odontologica,
os alunos Marcio e Ana verificaram que o paciente AJS, de 30
anos, apresenta uma lesdo de carie que acomete o sulco central
primeiro molar inferior do lado direito. Os alunos precisam, além de
identificar o elemento dental, saber a classificacao da lesao de carie,
para realizarem a remocdo da dentina infectada e a restauracao,
com vistas a restabelecer sua forma e fungao.

Como eles podem realizar o encaminhamento deste paciente e
descrever o dente e essa lesdo, de forma clara e objetiva, utilizando
uma linguagem profissional?

Apos a compreensao do conteudo, € possivel fazer o
encaminhamento do paciente de algumas formas, por exemplo:
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Ao Especialista em Dentistica,

Encaminho o paciente JCS para o tratamento do dente 46
que apresenta uma lesao de carie Classe | - O - simples.

Atenciosamente,

Académico 3° semestre

Avancando na pratica

Atendendo um skatista

Descricao da situagao-problema

A atendente da clinica odontologica de uma escola de pos-
graduacdo recebe uma ligacdo da mae de um jovem skatista,
relatando que o filho acaba de sofrer um acidente e fraturar os
incisivos centrais superiores. Ela conta que, apos o acidente, ele
foi socorrido por amigos que encontraram os fragmentos dos
dentes e observaram que os dentes fraturaram na metade, ficando
menores do que 0s outros incisivos ao lado. Para qual especialidade
a atendente deve agendar o paciente? Qual a classificacdo das
cavidades geradas pela fratura? Com relacao as faces envolvidas,
como poderiamos classificar essas cavidades?

Resolucdo da situagcdo-problema

A atendente deve agendar esse paciente para um aluno do curso
de especializacao em Dentistica responsavel por restaurar os dentes,
devolvendo a forma, funcao e a estética dos dentes, quando possivel.
As cavidades podem ser classificadas como Classe IV de Black por
envolver os dentes anteriores, incluindo a perda do terco incisal dos
dentes. Como a fratura comprometeu todo o terco incisal, ou seja,
a face mesial, distal e também a incisal destes dentes, a cavidade €
uma cavidade complexa.
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Faca valer a pena

1. No Sistema de dois digitos, recomendado pela Federacdo Dentaria
Internacional (F.D.l), o primeiro numero diz respeito ao quadrante e
o segundo refere-se ao dente. Para a denticdao permanente, utilizam-
se 0s numeros de 1 a 4 (quadrante 1 = dentes da maxila, lado direito do
paciente; quadrante 2 = maxila, lado esquerdo; quadrante 3 = mandibula,
lado esquerdo; e quadrante 4 = mandibula, lado direito) para identificar
os quadrantes e, na denticdo decidua, de 5 a 8 (quadrante 5 = dentes da
maxila, lado direito do paciente; quadrante 6 = maxila, lado esquerdo;
quadrante 7 = mandibula, lado esquerdo; e quadrante 8 = mandibula,
lado direito). O segundo numero identifica o dente e utiliza-se de 1 a 8 na
denti¢do permanente e, na denticao decidua, de 1 a 5.

Sobre o Sistema de dois digitos, a forma correta de nomenclatura do
segundo molar superior esquerdo é:

a) 17.
b) 27.
c)7.

d) 37.
e) 65

2. Os profissionais de mesma area de atuacédo, em determinadas profissdes,
utilizam uma forma especifica de se comunicar, com termos técnicos,
denominada nomenclatura. Na Odontologia, para classificar as lesdes de
carie existem diferentes classificacdes. Uma delas € a partir da técnica de
instrumentacao da lesao e preparo do dente.

Relacione as classificacdes de Black:

1. Classe | 2. Classe ll 3. Classe Il 4. Classe IV 5. Classe V
Com as caracteristicas das cavidades:

() preparadas nas faces proximais de dentes posteriores.

() preparadas nas faces proximais de dentes anteriores, sem envolver
angulo incisal.

() preparadas nas faces proximais de dentes anteriores, com remogao do
angulo incisal.

() preparadas em regido de ma coalescéncia de esmalte (cicatriculas
e fissuras).

() preparadas no terco gengival, das faces vestibular e lingual de todos
os dentes.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta:
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all 2 345
b)2, 3,15 4.
c)5,4,31 2.
d) 2,3 4,15.
e 4,3,1,2,5.

3. O conhecimento da nomenclatura em Odontologia € muito importante
para compreender futuramente como realizar os preparos cavitarios em
Dentistica. Um paciente se apresenta na clinica odontoldgica com uma lesdo
de carie na face lingual do 22, associada a retencao de placa bacteriana, no
sulco ocluso-vestibular. Qual sera a classificagao, segundo Black, quando
for removida a lesdo de carie, realizando um preparo cavitario?

Sobre a classificagdo de cavidades, analise as assercdes e a relagdo
proposta entre elas:

Cavidades Classe V sdo aquelas localizadas no terco gengival das faces
vestibular e lingual de todos os dentes.

Porque

Essa cavidade se encaixa na excecdo na Classe V, sendo classificada como
Classe | de Black.

Apos analise das assercdes e a relacdo proposta entre elas, € correto
apenas o que se afirma em:

a) As assercoes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a |l ndo é justificativa
dal.

b) As assercdes | e Il sdo proposi¢cdes verdadeiras, e a |l é justificativa da I.
c) A assercdo | € uma proposicao verdadeira, e a Il € uma proposicao falsa.
d) A assercdo | € uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.
e) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas.
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Secao 1.2

Principios dos preparos cavitarios em dentistica
Dialogo aberto

Caro aluno, nesta secao vamos estudar os fatores bioldgicos
relacionados a conformacao da cavidade e a sequéncia logica
de etapas/técnicas para a realizacdo destas cavidades, que foi
primeiramente proposto por Black (1908). E relevante evidenciar
que o preparo da cavidade e sua forma estdo relacionados com
o0 tamanho da lesdo de carie e do material que sera usado para a
restauracao em questao, Nno caso, 0 amalgama de prata, uma liga
metalica de caracteristicas fisicas de plasticidade inicial e que possui
algumas propriedades fisicas e mecanicas que determinam a forma
ideal de cavidade.

Para facilitar o processo de aprendizagem, vamos relembrar
nossa simulacao da realidade profissional, ressaltando que
na Clinica Odontologica da Universidade, os tratamentos
odontologicos sao considerados referéncia pela comunidade,
pois atentem a diversas necessidades dos individuos, assim
como O cirurgiao-dentista generalista em um consultorio
odontologico também faz. Assim, 0s pacientes apresentam
diferentes alteracdes da saude oral, muitas vezes com limitagcdes
em sua saude geral, pela presenca de dor em decorréncia de
lesdes de carie. Muitos apresentam o comprometimento de sua
autoestima por causa da auséncia dos dentes ou por apresentar
dentes fraturados ou mal posicionados, o que pode interferir em
seu cotidiano. Apos exames, 0S pacientes sdo encaminhados
para tratamentos especificos. Nos casos em que em que a lesao
de carie € observada no exame clinico, conforme sua localizacao
e extensdo e por outras condicdes relacionadas ao paciente, sera
utilizado um protocolo para preparar estes dentes, para proteger
O remanescente dentario e restaura-lo, sendo que o amalgama
de prata pode ser uma alternativa de tratamento restaurador.

O paciente AJS, na sua segunda consulta, relata dor no dente 37
guando ingere qualquer alimento que contenha acucar e tambem



liquidos em temperaturas mais baixas (gelados). O aluno que
executara o tratamento restaurador fez todos os questionamentos
de uma boa anamnese e, durante o exame clinico, observou que
O paciente ndo conseguia realizar uma higiene oral adequada.
Para verificar a causa da dor relatada pelo paciente, o estudante
fez uma radiografia e observou que as faces proximal e mesial
estavam comprometidas por uma lesao de carie que se estendia
até a dentina. Como a dor era localizada e so aparecia durante a
ingestdao de alguns alimentos e desaparecia logo apos a escovacao
dos dentes, 0 aluno planejou executar © preparo cavitario, remogao
da dentina cariada e restauracdo do dente com amalgama de prata.

De que dente estamos tratando? Vocé sabe classificar esta lesao
cariosa? Quais os cuidados necessarios para que a sensibilidade
descrita pelo paciente ndo se agrave? Como prever o pos-operatorio
para este paciente?

Nao pode faltar

Caro aluno, para responder a estas perguntas, € muito importante
revisar conceitos ja adquiridos durante as disciplinas basicas em que
vOCé conheceu as estruturas do dente: esmalte, dentina, polpa e
cemento, sequndo a composicao e as caracteristicas estruturais, a
espessura de cada um destes tecidos e do volume pulpar em cada
regido da coroa dentaria, e considerar as variagcdes em decorréncia
da idade do paciente.

Vamos relembrar algumas informacdes importantes: o esmalte
dentario, produzido pelos ameloblastos, € um tecido de origem
ectodérmica. E formado por aproximadamente 96% de material
inorganico (fosfato de calcio e hidroxiapatita) e 4% de proteinas
(ndo colagénicas, como a amelogenina) e agua. Quando ha uma
queda do pH na cavidade oral (em torno de 4,5), esses ions entram
em contato com o fluor, originando a fluorapatita, que apresenta
maior resisténcia a lesdo de carie. O esmalte € um tecido tédo duro
e resistente quanto o aco, estruturalmente formado na sua maior
parte por prismas, embora na por¢cao mais externa seja composto
de cristais organizados paralelamente entre si e perpendicularmente
a superficie, chamado de esmalte aprismatico. Devido a essa alta
dureza, o esmalte torna-se fridqvel quando falta a dentina subjacente
ou quando esta apresenta alguma alteracdo, como espessura
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reduzida ou textura amolecida (dentinogénese imperfeita), afetando
sua capacidade de absorver as tensdes que incidem sobre o
esmalte devido a sua relativa flexibilidade. Assim, quando o material
restaurador escolhido nao for adesivo as estruturas remanescentes
e apresentar um modulo de elasticidade maior do que o da dentina
(ou seja, menos flexivel), ha grande possibilidade de ocorrer fratura
do esmalte. Nesta situacao, o mais viavel € utilizar um material para
dar suporte ao esmalte que simule o comportamento da dentina,
por exemplo, o cimento de iondmero de vidro, que sera abordado
na Unidade 3, Secdo 3.2.

Vocé também ja aprendeu que a polpa dental € formada por
tecido conjuntivo, rico em células, vasos sanguineos e fibras
nervosas e onde tambem sdo encontrados os odontoblastos,
células responsaveis pela formacado da dentina, enquanto o dente se
mostrar vital. Vale relembrar que, no inicio dos tubulos/canaliculos
dentinarios (proximo a polpa) se localizam os prolongamentos
odontoblasticos e que nesses canaliculos existe o fluido dentinario.
Quando o dente recebe qualquer estimulo que chegue até a
dentina, ocorre uma resposta, pois esse estimulo chegara até as
terminacdes nervosas localizadas no inicio dos tubulos/canaliculos
e na polpa dentaria, portanto, devido a essa integracdo entre os
tecidos, podemos denominar essa combinacdo de complexo
dentino-pulpar. A dentina € menos mineralizada que o esmalte
e formada por aproximadamente 70% de material inorganico
(como hidroxiapatita), 25% de material organico (principalmente
colageno) e 5% de agua. Estruturalmente, ela é composta por
tubulos/canaliculos que se dirigem da camara pulpar até o limite
amelodentinario. A quantidade (numero) de tubulos dentinarios
varia e quanto mais proximo da polpa, maior sua quantidade. Assim,
sd0 encontrados aproximadamente 65.000/mm? proximo & polpa,
em torno de 35.000/mm? na porcdo central e em torno de 15.000/
mm? proximo ao esmalte. Portanto, € imprescindivel sempre ter em
mente que preparos cavitarios muito profundos, proximos da polpa,
apresentarao mais permeabilidade e o risco de contaminagao
e injuria pulpar tambeém serdo maiores. Ao redor do canaliculo
dentinario existe a dentina peritubular, formada principalmente por
minerais, e entre esses canaliculos existe a dentina intertubular,
onde se encontram as fibras colagenas. A dentina tem a importante
funcdo de proteger a polpa, portanto, devemos preserva-la ao



maximo, evitando seu desgaste. O que podera auxiliar vocé, neste
sentido, € conhecer os diferentes tipos de dentina.

‘rz” Assimile
TIPOS DE DENTINA:
Dentina primaria — ¢ formada durante o desenvolvimento do dente, isto
é, ela é fisiologicamente elaborada/formada até que o apice radicular se
feche. S&o as chamadas dentinas do manto (formada por odontoblastos
em diferenciagdo) e circumpulpar, formada por odontoblastos
diferenciados (representa a maior parte/espessura da dentina).
Dentina secundaria — com estrutura similar a dentina primaria, €
depositada durante toda a vida, com o passar do tempo e, devido a sua
continua deposicao, provoca a diminuicdo da camara pulpar, portanto,
alguns tratamentos endoddnticos (em idosos) se torna mais dificil no
acesso a camara pulpar.
Dentina terciaria ou reacional — ¢ formada em resposta a uma
agressdo, sendo depositada rapidamente e de forma irregular. E uma
tentativa de os odontoblastos defenderem o tecido pulpar.
Dentina reparativa — ¢ elaborada como uma resposta “desesperada”
das células para evitar agressdo a polpa dentaria (dentina atubular, pois
as células formadoras nao possuem prolongamentos).
Pré-dentina — camada de matriz dentinaria que separa os odontoblastos
da dentina mineralizada, revestindo internamente a camara pulpar.

Na execucao dos preparos cavitarios, manuseia-se a dentina
com instrumentos rotatorios e manuais, para que ocorra o desgaste
e o corte dela e sobre sua superficie se deposita 0s residuos desta
etapa. Como resultado dessa instrumentacao nos tecidos do dente,
€ formada uma camada conhecida como smear layer (constituida
por materiais organicos, inorganicos, lipideos e microrganismos
da cavidade bucal). Quando essa camada esta sobre a superficie
da dentina, € denominada smear superficial e quando se deposita
na parte interna do tubulo dentinario, obstruindo-o, € chamada de
smear plug.
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Asmear layer € uma estrutura diretamente envolvida nos procedimentos
restauradores e pode ocasionar o vedamento dos tubulos dentinarios,
protegendo o complexo dentino-pulpar. Sobre a dentina, podemos
dizer que ela é o melhor material de protecao pulpar?

O cemento tem origem nas células mesenquimais, € menos
mineralizado que a dentina (apresenta conteudo organico e
inorganico) e recobre a superficie da raiz, isto €, se sobrepde a
dentina desta regiao. Pode ser classificado como celular e acelular.
O cemento celular € encontrado nas regides apical e de furca. O
acelular (sem cementocitos) se localiza na regido cervical do dente.

As lesbes de carie de cemento normalmente tém maior
profundidade e sao hipersensiveis. Como o cemento € pouco espesso
e mais permeavel, também por sua espessura e por ser menos
mineralizado, pode ser perdido pela abrasdo, expondo a dentina.

Principios bioldgicos relacionados aos preparos cavitarios

Como ja estudado, o dente possui vitalidade através da polpa.
Assim, € importante vocé conhecer o mecanismo pelo qual os
pacientes podem apresentar a sensibilidade, lembrando que qualquer
gue seja o estimulo, a sensibilidade sempre sera traduzida em dor.

Teoria hidrodindmica de Brannstrom

Como vocé sabe, 0s tubulos/canaliculos dentinarios sdo
preenchidos por fluido dentinario. A teoria hidrodinamica descrita
por Brannstrom relaciona a sensibilidade/dor pela movimentagdo
dos fluidos, isto €, quando ha uma agressao, pela pressao na
superficie, o fluido se movimenta em ondas e atinge as terminacdes
das fibras nervosas presentes tanto no inicio dos canaliculos, como
na polpa dentaria, entdo a resposta a esse estimulo sera de dor. Para
que haja esse retorno, € necessario ao menos 0,5 mm de dentina.
O fluido presente nos tubulos dentinarios sempre tem sentido
de dentro (polpa) para fora (jungcao amelo-dentinaria), sendo que
guando ela foi desenvolvida, observou-se que as bactérias e as
toxinas eram capazes de contrapor essa dire¢ao, por isso, qualquer
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estimulo, quer seja de toxinas, calor, frio, entre outros, quando
aplicado a dentina, € transmitido a polpa.

Portanto, durante o preparo cavitario, vocé deve conservar o
remanescente dentario, cuidando para:

1. Desgastar minimamente os tecidos duros, com preparos
conservadores: quanto mais se aproximar do tecido pulpar,
maior deve ser o cuidado no manejo da dentina.

2. Evitar o desenvolvimento de calor:

- Durante o procedimento, utilizar refrigeracdo abundante das
canetas, tanto de baixa como de alta rotacao.

- Sempre preferir trabalhar com as pontas diamantadas para
esmalte e brocas em dentina (usar material de qualidade
comprovada, com capacidade de desgaste ou corte).

- Realizar movimentos intermitentes.

- Utilizar alta-rotacao concéntrica que possui maior eficiéncia
de corte ou abrasdo.

- Utilizar a baixa-rotacao para a remocao da dentina cariada.

- Executar o preparo sem usar pressao excessiva sobre os
instrumentos cortantes rotatorios.

3. Bvitar a secagem excessiva da dentina: cuidado ao usar
O jato, a dentina ndo pode ser desidratada, pois neste caso
havera movimentacdo do fluido dentinario, resultando em
sensibilidade pos-operatoria. O ressecamento da dentina €
capaz de causar a aspiracao do odontoblasto para o interior do
tubulo dentinario, resultando em sensibilidade pos-operatoria
e na possivel alteracdo do tecido pulpar para promover um
reparo nesta regido.

4. Preservar os dentes proximos ao dente que sera preparado:
evitar o desgaste iatrogénico dos dentes adjacentes.
5. Margens da cavidade, sempre que possivel, supra gengivais.
6. Evitar o contato dos instrumentos cortantes com o tecido
gengival através da utilizagdo de materiais de afastamento e
protecdo do tecido gengival.
Todos estes cuidados estao relacionados com a extensao do
dano sofrido pelo dente, que irdo influenciar a extensao do preparo
cavitario, apresentados abaixo:
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Fatores que determinam a extensao do preparo cavitario
e Tamanho da lesao de carie no esmalte e na dentina.

» Relacdo oclusal com o dente antagonista: € fundamental o
reqistro dos contatos em maxima intercuspidacao habitual ou
oclusdo central, o que vocé aprendera na Unidade 4.

e Tipo de material restaurador (ndo adesivo ou adesivo): nos
materiais Nao adesivos, vocé devera considerar o fato de que
esta restauracao devera ficar retida dentro do preparo cavitario
e tambem devera evitar a posterior fratura do dente.

« Possibilidade de acesso a lesdo de carie.

Principios gerais para a realizacao dos preparos cavitarios

Posteriormente a classificacao das cavidades, Black, em 1908,
determinou uma ordem sequencial de procedimentos para executar
um preparo cavitario, que ndo e rigida e pode ser ajustada conforme
O Caso apresentado. Hoje em dia, estes procedimentos se tornaram
mais conservadores, No entanto, ainda sao utilizados na orientacao
dos preparos.

Abertura e forma de contorno da cavidade

Este tempo operatdrio tem como objetivo remover o esmalte
gue nao tem apoio da dentina na exposicao da lesdo cariosa,
favorecendo a forma de visualizar e permitindo a execucao das
fases posteriores. Essa abertura € dependente do tamanho da lesdo,
da anatomia do dente, da oclusdo com o dente do antagonista e
do material que serd usado para restauracao, além de determinar
a forma da cavidade. Nas cavidades de cicatriculas e fissuras onde
a lesdo de carie atingir a fossula central, com pequena extensao
de mesial para distal (M-D) até a regido de istmo, as paredes
mesial (M) e distal (D) circundantes podem ficar paralelas entre si.
Quando exceder a localizacao do istmo, as pareces mesial e distal
serdo convergentes e, no caso de a carie alcangar em extensdo
as fossulas M e D, as paredes circundantes M e D devem estar
levemente expulsivas (10 a 15°), e estas desigualdades devem ser
levadas em consideracao para 0 acompanhamento dos prismas de
esmalte nestes locais. Paredes circundantes vestibular (V) e lingual
(L) podem ser paralelas entre si ou sutilmente convergentes para
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oclusal dependendo da largura V-L da lesdo de carie. E importante
preservar as cristas marginais, as vertentes das cuspides e as pontes
de esmalte (presente nos dentes 34, 44, 16 e 26), obedecendo a
necessidade do remanescente (manutencdo) com espessura que
vai determinar a resisténcia da dentina e do esmalte que suportardo
a técnica restauradora (no minimo 1 mm de esmalte e dentina na
ponte de esmalte). As margens da cavidade ndo devem ficar na
regido de contato oclusal com o dente antagonista, evitando a
oclusao na interface dente-material restaurador. Nas cavidades de
superficies lisas, a disseminacdo da carie acontece como dois cones
superpostos “apice contra a base” na juncao amelodentinaria, assim,
normalmente, a carie ¢ mais ampla do que profunda. Quando a
carie se propaga para as faces proximais, € necessaria uma extensao
para a gengival da parede cervical, permitindo a separacao proximal
com o dente vizinho. (BLACK, 1908; ANIDO, 2017).

Figura 1.10 | Imagem ilustrativa mostrando o posicionamento da broca com
inclinagdo de 10 a 15° ou paralela

Fonte: Amore, R. et al. (2014, p. 134)

Figura 1.11 | Molar seccionado no sentido V-L mostrando o posicionamento da
broca 329 ou 330, confeccionando paredes V-L retentivas

Fonte: Amore, R. et al. (2014, p. 138).
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Forma de Retencao

E aquela capaz de reter a restauracdo em posicdo na cavidade,
mesmo sob forcas/cargas mastigatorias, tragdo por alimentos
pegajosos, por diferenga do coeficiente de expansao térmico linear
(CETL) entre material restaurador e remanescente dentario, evitando
0 seu deslocamento. Devemos observar que a profundidade seja
igual ou maior do que a largura vestibulo-lingual (V-L). Caso a
extensdo V-L seja maior do que a profundidade, deve-se executar
as retencdes adicionais através de sulcos, orificios ou canaletas
guando o dente for receber uma restauracao em amalgama de
prata (MONDELI, 2017; ANIDO, 2017).

Forma de Conveniéncia

Este tempo operatorio visa facilitar o acesso e a instrumentagao
adequada do remanescente. Hoje em dia, se a lesdo de carie se
situa abaixo da relacao de contato nas faces proximais, € indicada
a preservacao da crista marginal. Neste caso, utiliza-se o acesso
vestibular (slot horizontal). Se a lesdo de cérie for especificamente
proximal, € indicado o acesso pela oclusal, executando uma cavidade
em forma de tunel ou através da crista marginal (slot vertical).
Algumas manobras podem ajudar na forma de conveniéncia, por
exemplo, o isolamento do campo operatdrio, o afastamento dos
dentes com elasticos e 0 uso de matriz de ago protegendo o dente
vizinho (MONDELI, 2017; ANIDO, 2017).

Remocdo da Dentina Cariada

No decorrer do tempo, 0s preparos cavitarios para amalgama
de prata passaram por modificacdes e, hoje em dia, € preconizado
gue sejam conservadores, mantendo ao Maximo o remanescente,
e fazer aremocao de dentina infectada, desorganizada e amolecida,
tanto em extensdo, quanto em profundidade, procurando
preservar a dentina apenas afetada e desmineralizada, passivel
de remineralizacdo. Normalmente, ao se estabelecer a forma de
contorno e resisténcia em lesdes de carie iniciais, remove-se a
dentina cariada. Nos casos de lesdes maiores, apoOs esses passos
anteriores, apenas a dentina cariada devera ser instrumentada. Inicia-
se a remogao da carie com curetas de tamanho compativel com a
lesdo, com movimentos da periferia para o centro, removendo a
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dentina menos resistente comprometida pela carie. Deve-se seguir
com uma broca esférica carbide de tamanho compativel com
a lesdo de carie em ponto (no 3, 4 ou 6), em baixa rotagao, sob
refrigeragdo € movimentos descontinuados, evitando dessa forma
0 aquecimento do remanescente. Novamente, € necessario utilizar
as curetas para verificar a textura e resisténcia da dentina. Caso a
dentina ainda se apresente comprometida, repetir a utilizacao de
brocas e verificar com curetas.

Outra possibilidade € usar produtos para dissolver o coldgeno
exposto pela carie, como o Carisolv (MediTeam Dental), uma
mistura de 0,5% de hipoclorito de sodio e trés aminoacidos: acido
glutamico, leucina e lisina. Outro produto de fabricacao nacional,
o Papacarie (Formula & Acao), utiliza a enzima papaina de origem
vegetal. O problema nesta opcao € que estes produtos resultam na
remocado da dentina afetada, que pode ser remineralizada.

Figura 1.12 | Simulagdo de cérie em ponto na parede pulpar

Fonte: adaptado de Santos W. (1979, p. 48)

Forma de Resisténcia

Representa as caracteristicas dadas ao preparo para evitar que o
remanescente dentario frature em fung¢ao das forcas da mastigacao
e de volumes alterados, em decorréncia de variagdes na temperatura
e da reacao de presa de alguns materiais.

- Realizar abertura vestibulo-lingual ndo superior a 1/4 da
distancia intercuspidica.

- As paredes circundantes devem ser ligeiramente convergentes
para oclusal, dependendo da inclinacao das vertentes
circundantes (o preparo para amalgama pode ser configurado
com paredes circundantes com maior ou menor convergéncia
para a oclusal, com o objetivo de possibilitar um angulo cavo-
superficial entre 105° e 115° e angulo da margem de amalgama
entre 70° e 90°).
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- A parede pulpar e cervical devem ser planas, paralelas entre sie
perpendiculares ao longo do eixo do dente, assim promovem
uma distribuicao das forcas que incidem sobre os dentes.

- O arredondado do diedro deve ser axio-pulpar.

- O angulo cavo superficial deve estar em 90° com a
superficie externa.

- As paredes vestibular e lingual nas caixas proximais devem
formar um angulo de 90° com a face externa do dente,
acompanhando a distribuicao radial dos prismas de esmalte
(curva reversa de Hollemback) e convergentes para a
oclusal para preservar a crista marginal (MONDELI, 2017;
ANIDO, 2017).

Acabamento das paredes em esmalte

E realizado para que o esmalte ndo figue sem suporte da dentina.
As paredes em esmalte e o angulo cavo-superficial devem estar lisos;
nas paredes cervicais dos preparos, nas faces proximais o esmalte
devera ser aplainado de acordo com a orientacdo dos prismas de
esmalte naquela regidgo. Vai melhorar a adaptagcdo do material
restaurador as paredes da cavidade, melhorar o vedamento marginal
e diminuir a infiltragcao marginal (MONDELI, 2017; ANIDO, 2017).

Figura 1.13 | Les&do de carie oclusal, diferentes inclinacdes das vertentes triturantes,
paredes circundantes com menor ou maior convergéncia para oclusal

Fonte: Amore, R. et al. (2014, p. 138).

Limpeza da cavidade

Se o dente for receber o amalgama, para a limpeza da cavidade,
pode-se usar agua de hidroxido de calcio ou com clorexidina a 2%.
Para as cavidades profundas, a agua de hidroxido de calcio deve ser
usada para a limpeza da cavidade. Assim, vamos retirar os residuos
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de esmalte, de dentina e de outros residuos das paredes cavitarias,
com o objetivo de favorecer o contato com os materiais de prote¢ao
pulpar e restauradores.

|:|_(|1 Pesquise mais

Caro aluno, para ajudar na compreensao do tema em questao, amplie
seus conhecimentos lendo o capitulo deste livro: AMORE, R. et al
Preparo cavitario para restauragces diretas: novas perspectivas. In:
PEREIRA, J. C.; ANAUATE-NETTO C., GONCALVES S. A. (Org). Dentistica:
uma abordagem multidisciplinar. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2014. p.129-
148. Disponivel em: <https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/
books/9788536702247/cfi/0!/4/2@100:0.00>. Acesso em: 27 abr. 2018.

Agentes agressores e tipos de estimulos transmitidos a polpa
dental durante a realizagdao dos preparos cavitarios

Ao longo do preparo cavitario, pode-se considerar como
agentes agressores:

» Utilizacdo de broca e pontas diamantadas desgastadas, pois
gerara calor.

e Preparo cavitario: é apontado como estimulo positivo que
pode causar a dor, dependendo da intensidade, da vitalidade
pulpar e do limiar de dor do paciente. A agressao e a alteragao
pulpar manifestadas por dor, decorrentes de um preparo
cavitario, nunca tém causa isolada, embora possa haver um
agente agressor desencadeador de maior intensidade (ANIDO,
2017). Caso seja executado sem os cuidados com a adequada
refrigeracao, vai causar um superaquecimento das estruturas,
levando a dor.

o Pressdo excessiva.

e Frequéncia dos movimentos € um fator importante a ser
considerado, em que 0S movimentos intermitentes sao 0s
mais propicios para evitar 0 aguecimento.

» Condicdo de assepsia.
e Uso de ponta diamantada em dentina.

» Jatodearusado para secar adentina (desidratacdo) € apontado
como um estimulo negativo, quando ha movimentacdo do
fluido dentinario, provocando dor.
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L) Exemplificando

E muito importante fazer o correto diagnostico da carie dental, realizar
corretamente a remoc¢do da dentina desorganizada irreversivelmente
comprometida. Ao fazé-lo, deve-se tomar todos os cuidados para nao
acrescentar mais agressao ao dente que ja esta recebendo estimulo do
procedimento de preparo cavitario.

Caro aluno, agora que vocé leu essa secdo, conheceu e
compreendeu a importancia dos principios dos preparos cavitarios,
Nao pare aqui, pesquise mais, debata sobre esses conteudos com
seus colegas e professores, pois esses conhecimentos sao muito
importantes para o seu desenvolvimento profissional.

Sem medo de errar

Vamos relembrar a nossa situacao-problema: na segunda
consulta, o paciente AJS relata dor no dente 37, relacionada a
ingestao de alimentos doces, frios ou liquidos gelados. O aluno que
executara o tratamento restaurador fez todos os guestionamentos
de uma boa anamnese e, durante o exame clinico, observou que o
paciente nao conseguia realizar uma higiene oral adequada. Para
verificar a causa da dor relatada pelo paciente, o estudante realizou
uma radiografia e verificou que a face proximal mesial estava
comprometida por uma lesao de carie que se estendia até a dentina.
Como a dor era localizada e sO aparecia durante a ingestdao de
alguns alimentos e desaparecia logo apos a escovacao dos dentes,
O estudante realizou o planejamento para O preparo cavitario,
remocao da dentina cariada e restauracao em amalgama de prata.

Agora gque vocé ja estudou a respeito dos principios biologicos
e gerais relacionados aos preparos cavitarios, pode responder aos
questionamentos levantados com o caso descrito:

De que dente estamos tratando?

O dente que serd tratado € o segundo molar inferior do lado
esquerdo. Como se classifica esta lesdo de carie? A lesdo de carie
que acomete a face proximal mesial deste dente ¢ classificada,
segundo Black, como Classe Il

Quais 0s cuidados necessarios para nao agravar o quadro de
sensibilidade descrito pelo paciente? Como prever o pos-operatorio
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para este paciente? Para ndo agravar o quadro de sensibilidade
descrito pelo paciente, € importante relembrar os principios
biologicos relacionados ao preparo cavitario e as estruturas
envolvidas pela lesdo de carie, neste caso esmalte e dentina, para
dar o correto diagnostico da dentina cariada e, durante o preparo da
cavidade, observar os seguintes cuidados:

- Realizar preparo conservador (quanto mais se aproximar do
tecido pulpar, maior deve ser o cuidado no manejo da dentina).

- Evitar o desenvolvimento de calor (observar a refrigeragéo
com agua das canetas de alta e baixa rotacdao; utilizar
preferencialmente as pontas diamantadas para esmalte e
brocas em dentina, sempre de boa qualidade e novas, com
boa capacidade de desgaste ou corte; realizar movimentos
intermitentes; utilizar alta-rotacao concéntrica que possui maior
eficiéncia de corte ou abrasao; executar o preparo sem usar
pressao excessiva sobre os instrumentos cortantes rotatorios;
utilizar baixa-rotacao para a remocao da dentina cariada).

- Evitar a secagem excessiva da dentina (cuidado ao utilizar
O jato de ar para ndo desidratar a dentina e promover a
movimentacdo do fluido dentinario, causando sensibilidade
pos-operatoria, pois o ressecamento da dentina € capaz de
causar a aspiracao do odontoblasto para o interior do tubulo
dentinario, resultando em sensibilidade pos-operatoria e na
possivel alteragcdo do tecido pulpar para promover um reparo
nesta regido).

- Preservar os dentes proximos ao dente que serd preparado
(evitar o desgaste iatrogénico dos dentes adjacentes).

- Margens da cavidade, sempre que possivel, supra gengivais.

- Evitar o contato dos instrumentos cortantes com o tecido
gengival atraveés da utilizacdo de instrumentos de afastamento
e protecado do tecido gengival.

O pos-operatorio para este dente é bastante favoravel, visto que
a lesdao de carie acometeu apenas a face mesial e que a sensibilidade
acontecia em virtude da presenca desta lesdo, se O cirurgiao-
dentista observar os cuidados listados acima durante o preparo da
cavidade, realizar uma correta restauragao do dente e orientar sobre
a higienizacdo para o paciente e tambem os cuidados com a sua
dieta, evitando novas lesdes de carie.
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Avancando na pratica

O esmalte oclusal do dente 16 desabou deixando uma dentina
escurecida exposta

Descricao da situagcao-problema

Um paciente de 30 anos retorna ao consultorio do cirurgido-
dentista apos ter sido examinado ha dois anos, quando
eventualmente apresentava uma pequena sensibilidade dolorosa no
dente 16. Ele relatou que, quando se alimentava, no dia anterior,
ouviu um ruido entre os dentes que chamou sua atencao, além de
ter percebido algo duro misturado ao alimento. Imediatamente, ele
procurou detectar o que havia acontecido e, com a ajuda de um
pequeno espelho toucador, ele consequiu observar que o esmalte
do dente havia destacado e que um remanescente do dente estava
bastante escurecido sob a area da perda de esmalte. O dentista
questionou o motivo pelo qual o paciente nao havia voltado para
realizar o tratamento. Prontamente, ele disse que, como nao havia
mais a sensibilidade dolorosa, acreditava que ndo precisava mais
fazer o tratamento. Apos o exame clinico, o dentista realizou uma
radiografia e observou que as faces proximais estavam integras, que
mais da metade da espessura de dentina estava comprometida pela
desmineralizacdo, apenas na porcdo relacionada com a fossula
oclusal, e que o sulco ocluso-lingual apresentava-se pigmentado,
porém mantendo o esmalte lingual. Ao manipular cuidadosamente
a dentina com cureta, verificou-se que ela estava comprometida,
porém bastante resistente e acastanhada. Mesmo sem ter sido
anestesiado, o paciente nao relatava sensibilidade. Qual € o dente
envolvido na perda do esmalte? Qual preparo cavitario o dentista
ird realizar? Como se explica a auséncia de sensibilidade no dente?
Frente a estas informacgdes, que tipo de remanescente de dentina o
dentista provavelmente manipulou? Como sera realizada a remogao
da dentina cariada?

Resolucdo da situagdo-problema

O dente acometido pela lesdo de carie e com posterior perda
do esmalte oclusal € o primeiro molar superior esquerdo. Uma
alternativa para o diagnostico da condi¢cao de vitalidade do dente
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€ realizar a manipulacao cuidadosa da dentina cariada e observar
a ocorréncia de relato de dor. Com base nas informacdes obtidas
clinicamente e pela radiografia, a lesdo de carie resultara em um
preparo Classe | Composta (envolve duas faces do dente). O relato
de sensibilidade eventual de dois anos atras e a atual auséncia
de sensibilidade relatada pelo paciente, frente a uma lesao que
acomete mais da metade da espessura dentina, com resisténcia
a manipulacao e coloracdo acastanhada, sugerem que esta carie
€ crénica (com estimulo de baixa intensidade e longa duragao) e
a dentina manipulada € a esclerosada, que normalmente, mesmo
com sua manipulacao, refere auséncia de dor. Aremoc¢ao da dentina
cariada sera realizada durante o preparo cavitario, iniciando com a
escavacao da dentina com curetas de tamanho compativel com a
lesdo, sequida da remoc¢do com broca carbide com o minimo de
desgaste, pois a dentina esclerosada € bastante mineralizada.

Faca valer a pena

1. Os tubulos/canaliculos dentindrios sdo preenchidos pelo fluido
dentinario. A teoria da hidrodinamica relaciona a sensibilidade/dor pela
movimentacao dos fluidos, isto €, quando ha uma agressdo pela pressao
na superficie, o fluido se movimenta em ondas e atinge as terminagdes
das fibras nervosas presentes na polpa dentaria, entdo a resposta a esse
estimulo sera de dor.

De acordo com a Teoria Hidrodinamica de Brannstrom, assinale a
alternativa correta:

a) O fluido dentinario sempre tem sentido de fora para dentro.

b) A dor ndo esta relacionada a movimentagdo de fluidos contidos nos
canaliculos dentinarios.

c) A movimentacdo dos fluidos ndo estimula as terminacdes nervosas no
interior dos canaliculos.

d) Os estimulos como calor, frio, pressdo, toxinas bacterianas, corte e
desidratacao, quando aplicados a dentina, sao anulados pela camada
de dentina.

e) As bactérias e suas toxinas ndo sdo capazes de contrapor o sentido do
fluido dentinario.
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2. Os procedimentos de preparo dos dentes para uma restauracio,
devido a incidéncia de carie, presenca de fratura ou lesdes ndo cariosas,
como erosdo, abrasdo, abfracdo ou por necessidades protéticas, sera
realizado na estrutura dentdria que possui caracteristicas relacionadas
com a idade do paciente, com os habitos funcionais e parafuncionais
e que em muitas destas situacdes apresenta vitalidade (Anido, 2017). E
importante considerar, além disso, que o dente é composto de tecidos
com caracteristicas diferentes e que influenciam na conduta do cirurgido-
dentista durante o preparo cavitario.

Sobre as considerac¢des bioldgicas a respeito das estruturas envolvidas no
preparo de cavidades, analise as afirmativas e assinale V para verdadeiro e
F para falso:

1. () O esmalte é composto de 96% de sais minerais, fosfato de calcio e
cristais de hidroxiapatita que, ao entrarem em contato com o fluor, dao
origem a fluorapatita que apresenta maior resisténcia a carie.

2. () A dentina secundaria se forma desde o processo de formacgdo
do dente até a sua erupcao e completa formacao do apice radicular,
depositada rapidamente pelos odontoblastos primarios.

3. () Todo e qualquer estimulo como calor, frio, pressdao, toxinas
bacterianas, corte e desidratacdo aplicado a dentina € transmitido a polpa.

4.( ) Aagressdo e a alteracdo pulpar manifestada por dor, decorrente de
um preparo cavitario, tem causa isolada, geralmente um agente agressor
desencadeador de maior intensidade.

5.( ) As caries de cemento sdo sempre profundas e hipersensiveis, devido
a fina espessura de cemento recobrindo a dentina radicular ou devido a
exposicao de dentina pela perda de cemento acelular.

Apos analise das afirmativas, € correto apenas o que se afirma em:
a) V-F-V-F-V.
b) V-V-V-F-V.
c) V-V-F-F-V.
d) V-F-V-F-F.
e) F-V-V-F-V.
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3. Apos a classificacdo das cavidades, Black idealizou uma sequéncia de
orientagcdes para organizar a execucao do preparo cavitario, denominadas
Principios Gerais dos Preparos Cavitarios. Para facilitar a compreensao,
estas orientagdes sao individualizadas, mas na realidade durante o preparo

elas acontecem simultaneamente.

Analise e associe os principios do preparo cavitario expostos na coluna
da esquerda (I, Il e Ill) as caracteristicas do preparo que auxiliam estes
principios, apresentados na coluna da direita (1, 2 e 3):

[) A forma de contorno determina o formato
da cavidade e depende da superficie
agredida pela carie, da anatomia do dente,
da oclusdo com o dente antagonista, do
risco de carie e da escolha do material
restaurador.

1) A profundidade deve ser igual ou
maior do que a largura vestibulo-
lingual (V-L).

I) A forma de resisténcia propicia que o
remanescente consiga resistir as forcas
da mastigacdo e as alteracdes de volume
resultantes das variagdes de temperaturas
e da reagdo de presa de alguns materiais.

2) As paredes proximais mesial e
distal podem ser paralelas entre si
ou ligeiramente convergentes para
oclusal, considerando a orientacao
dos prismas de esmalte.

[l) A forma de retencao é responsavel pela
manutenc¢ao da restauragdo em posi¢cdo na
cavidade, evita seu deslocamento quando
submetida as cargas durante a mastigacao
e a tragdo por alimentos pegajosos, por
diferenca do coeficiente de expansao
térmico linear (CETL) entre material
restaurador e remanescente dentario.

3) Angulo axio-pulpar arredondado.

Apos analise das afirmativas assinale a alternativa que apresenta a sequéncia

correta da associacao:
a)l-3;11-2;1-1

b)I-2;11-1;1-3.
al-11-31-2.
dl-2;11-31-1
e)l-3;11-1; 1l -2.
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Secao 1.3

Instrumentos operatérios manuais e rotatérios
em dentistica e isolamento do campo operatério
em dentistica

Dialogo aberto

Caro aluno, nesta secao vamos estudar sobre os instrumentos
utilizados para a realizacédo de procedimentos operatorios em
dentistica e para o preparo do campo operatorio.

Para facilitar o processo de aprendizagem, vamos relembrar nossa
simulacao da realidade profissional, ressaltando que tanto na Clinica
Odontologica da Universidade como em seu consultorio particular,
O cirurgido-dentista deve se atentar para as diversas necessidades
dos pacientes que apresentam diferentes alteracdes da saude oral,
muitas vezes com limitacbes em sua saude geral pela presenca
de dor em decorréncia de lesdes. Aléem disso, ha a possibilidade
de comprometimento da autoestima desses pacientes, por
apresentarem dentes fraturados ou mal posicionados, ou casos em
gue ha a auséncia dos dentes, o que pode interferir em seu cotidiano.
Logo, esses pacientes devem ser examinados e direcionados para
diferentes tipos de tratamentos. Nos casos em que a lesao de carie
€ observada no exame clinico, dependendo de sua localizacao e de
outros fatores relacionados ao paciente, sera adotado um protocolo
de preparo destes dentes para protecao do remanescente dentario
e, finalmente, de restauracao, tendo o amalgama de prata como
uma alternativa de tratamento restaurador (ANIDO, 2017).

Em virtude da presenca de lesdes de carie e falha na higienizagao
que o paciente AJS apresenta, os estudantes Marcio e Ana indicaram
a realizacao de radiografias dos demais dentes posteriores para
a conclusdo de seu exame clinico. O exame radiografico revelou
que o primeiro molar superior do lado esquerdo que apresentava
O sulco ocluso-lingual apenas escurecido, exibia uma lesdo de
carie que comprometia grande quantidade de dentina. Mesmo
tendo recebido orientacdes para a correta técnica de higienizacao,
necessaria para que o tratamento restaurador pudesse ser realizado,
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ainda € possivel observar a presenca de placa bacteriana e a gengiva
edemaciada em varios pontos, comprovando falha na higiene oral.
Diante dos fatos apresentados, como voceé realizaria a profilaxia dos
dentes deste paciente? Qual dente esta sendo examinado? Qual a
classificacao desta lesdo de carie? Qual a forma correta de adequar
O campo operatorio para a remocado do tecido cariado e posterior
restauracao do dente em questao?

Para resolver estes questionamentos, vocé estudaréd nesta
secao sobre os instrumentos manuais, rotatorios e os auxiliares e
tambem sobre os instrumentos e técnicas para o isolamento do
campo operatorio. Esta secdo € desafiadora e vocé aplicara esses
conhecimentos na sua formacao e vida profissional. Bons estudos!

Nao pode faltar

Agora que vocé ja aprendeu a classificar as lesdes de carie, vamos
estudar a forma pela qual vocé examinara adequadamente essas
lesdes, como realizara a remogao dos tecidos comprometidos pela
doencga e, posteriormente, confeccionara o preparo cavitario mais
indicado, tendo como material restaurador o amalgama de prata.

Os instrumentos utilizados pelo cirurgido-dentista em Dentistica
podem serindicados para o exame clinico, auxiliando no diagnaostico.
Os instrumentos operatorios sdao usados para a confeccdo do
preparo cavitario, podendo ser tambeém usados para adequacao
do campo operatorio, para realizar a profilaxia dos dentes e para
O isolamento do campo operatorio, enquanto os instrumentos
auxiliares sao utilizados na confeccdo das restauracdes. Ao longo
de nosso livro vamos conhecer muitos deles.

Esses instrumentos podem ser classificados em ativos ou
auxiliares. Os instrumentos ativos sdo comumente chamados de
cortantes, escavadores ou principais, e sao utilizados para remover
porcdes do remanescente dental e dar forma ao preparo. Podem
ser manuais, rotatorios ou oscilatorios. Os manuais cortam pela
acao da mdo do cirurgido-dentista, os rotatorios sao adaptados
aos motores odontologicos e os oscilatorios sao instrumentos
adaptados a aparelhos soénicos ou ultrassénicos, que fazem as
pontas diamantadas oscilarem quando em contato com o dente. Os
instrumentos auxiliares, tambem denominados complementares,
sem corte ou acessorios, auxiliam no processo restaurador. Existem
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tambem os equipamentos alternativos para executar 0s preparos de
cavidades, como o laser e 0s equipamentos de abrasao a ar.

Instrumentos manuais: segundo Mondelli (2017), sdo utilizados
para cortar, clivar e/ou planificar a estrutura dental, e atualmente
tém acao complementar a dos instrumentos cortantes rotatorios.
Sdo confeccionados em aco inoxidavel para suportar a esterilizacao.
Durante sua fabricacdo, esses instrumentos recebem tratamentos
térmicos para que tenham flexibilidade e resisténcia adequados.
Assim, nao devem ser aquecidos sobre a chama, para nao perderem
suas propriedades. Geralmente séo compostos de trés partes: cabo,
colo e ldmina. O cabo corresponde a maior parte do instrumento,
normalmente € reto de seccao circular, hexagonal ou octagonal.
Apresenta serrilhas para facilitar a apreensao e evitar o deslizamento
durante seu uso, e pode apresentar por¢cdes emborrachadas com
essa mesma finalidade. O colo, intermediario ou pescog¢o pode
ser reto ou angulado, facilita 0 acesso a cavidade e da estabilidade
de uso. A lamina ou parte ativa pode apresentar diferentes formas.
Na sua extremidade apresenta um bisel, um chanfrado obliquo que
determina sua capacidade de corte e € denominada borda de corte
primario ou extremidade de trabalho. O bisel pode aparecer nos
outros lados da ldmina, e assim ¢ conhecido como borda de corte
secundario. Dispde de duas laterais achatadas, sendo que aquela
onde esta o bisel € denominada de dorso da ldmina, e seu lado
oposto é chamado de face.

Figura 1.14 | Partes constituintes do instrumento cortante manual

Numero
Cabo de série Colo Lamina

Fonte: elaborada pelo autor.

Atualmente os instrumentos cortantes manuais mais utilizados
Sa0 as curetas de dentina de diversos tamanhos, os machados e
0s recortadores de margem gengival. A afiacdo dos instrumentos
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cortantes deve ser realizada com o auxilio de uma pedra abrasiva
OuU mecanicamente com uma pedra montada, adaptada em motor
rotatorio.

Instrumentos rotatérios: deram a odontologia um grande
desenvolvimento, que foi a possibilidade de cortar/desgastar com
maior velocidade. Sao acoplados a dispositivos mecanicos, que 0s
fazem girar como as turbinas, conhecidas também como caneta. As
turbinas podem ser de baixa rotacao, conhecidas como micromotor,
e giram a uma velocidade de 3.000 a 20.000 rpm (Figura 1.14).
Elas apresentam um anel na extremidade proxima ao engate que
permite regular a rotacao maxima e escolher o sentido da rotagao.
Aos micromotores podemos acoplar a peca reta (Figura 1.15) ou o
contra angulo (Figura 1.16), que dispde de uma cabeca angulada para
aproximar a ponta ativa do longo eixo do instrumento, facilitando o
acesso a area onde sera realizado o procedimento.

Figura 1.15 | Micromotor

Anel de regulagem

Fonte: elaborada pelo autor.

As pecas retas apresentam em seu longo eixo uma trava que
inicialmente deve ser destravada, liberando a pinca de fixacdo, apos
a colocacgao da broca o dispositivo sera girado e fara sua preensdo.

Figura 1.16 | Ponta reta

Fonte: elaborada pelo autor.
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Atualmente existem trés contra angulos disponiveis, de acordo
com a capacidade de transmitir a rotacdo do motor a por¢cdo ativa
representada pela broca ou pela ponta diamantada: convencional
(1:1, ou seja, ndo modifica a velocidade); redutor (18:1 ou 20:1, reduz
a velocidade, mais utilizado em implantodontia); e o multiplicador
de velocidade (1:5, aumenta a velocidade em cinco vezes, muito
utilizado no acabamento de preparos para restauracdes indiretas).

Figura 1.17 | Contra angulo

Fonte: elaborada pelo autor.

A adaptacdo das brocas no contra angulo se da por um entalhe
existente na haste da broca a uma trava que existe na porcao superior
da cabeca do contra angulo (indicado pela seta). Mas o mercado
também oferece contra angulos no sistema de preensao por friccao
(push button), nos quais as brocas sao soltas ao se acionar um botdo.
Os contra angulos contam com a refrigeracao por uma mangueira,
gue leva um jato de agua as brocas. Este equipamento permite
uma sensacao tatil mais acurada, 0 que a indica para a remocao
da dentina cariada, em conjunto com as brocas em ago carbide,
em movimentos intermitentes. Também sao muito empregadas na
realizacdo da profilaxia dos dentes quando associados as escovas
de Robinson e tacas de borracha.

As pecas de mao ou canetas de alta velocidade podem chegar
a 450.000 rpm, por isso sdo muito habeis no desgaste ou corte
do remanescente dentario, nos preparos cavitarios e protéticos, no
desgaste de restauracdes para sua substituicao e no acabamento de
restauracdes nos mais diferentes tipos de materiais restauradores.
Sua utilizacao deve ser acompanhada de um intenso jato de ar ou
de agua, que se da em duas ou trés saidas deste spray, 0S quais
convergem para a ponta ativa das brocas ou pontas diamantadas,
evitando © aguecimento do remanescente, 0 que € assegurado
por sua utilizagao em movimentos intermitentes. Os instrumentos
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rotatorios sao acoplados a sua cabeca, por friccao e sua remocao
se da por um saca-brocas ou, nos modelos mais atuais, No sistema
push button. Podem contar com uma luz led que deixa do campo
operatorio mais visivel.

Todos estes equipamentos devem ser lubrificados diariamente
e podem ser esterilizados em autoclave, diminuindo o risco
de contaminacao.

Instrumentos rotatdrios cortantes: sdo as brocas ou a fresas,
que podem ser confeccionadas em aco carbono, barbureto de
tungsténio ou carbide. S&8o compostos por l@aminas cortantes, que
apresentam dois lados: de corte e de afastamento (que prendem
as aparas do tecido cortado). Podem ter 6, 12, 30 ou 40 laminas.
Quanto maior for o numero de ldminas, menor € sua capacidade de
corte. Sao os preferiveis para a remocao da dentina cariada.

Figura 1.18 | Brocas multilaminadas e partes dos instrumentos rotatorios

Ponta
ativa
I
Colo
Haste
Haste para
acoplar em

contra-angulo.

Fonte: elaborada pelo autor.

Instrumentos rotatérios abrasivos (desgaste): sdo instrumentos
que recebem abrasivos em sua ponta ativa, que pela acdo de
friccao ou fragmentacao desgastam e removem material da
estrutura dentaria ou de restauracdes. Os abrasivos mais efetivos
sdo os diferentes granulos de diamante, aconselhaveis para uso em
esmalte. Os instrumentos rotatorios abrasivos mais utilizados sao os
que apresentam pontas diamantadas, pedras montadas, borrachas
e discos abrasivos. As pontas diamantadas sdo as mais usadas na
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pratica diaria de preparos cavitarios, podendo ser utilizadas em
esmalte e dentina quando novas e, portanto, com maior poder
de desqgaste, sempre com abundante refrigeracdo por spray de ar
ou de agua. Quanto maior o tamanho da particula de abrasivo,
maior sera sua capacidade de desgaste, porem menor a lisura
do remanescente. Por outro lado, quanto menor for o tamanho
das particulas de abrasivo, maior a lisura obtida do remanescente
desgastado. Normalmente séo utilizadas seis diferentes granulagdes
de diamante, identificados por anéis coloridos na haste do
instrumento. O anel preto indica granulos bastante grossos, de 150
pum, o anel verde indica a granulacdo grossa de 125 um (indicadas
Nna remocao de restauracdes antigas), a granulacédo mediana nao
apresenta anel colorido (sdo as mais utilizadas para os preparos
dentais), o anel vermelho indica granulacao fina de 30 um, o anel
amarelo a granulacdo extrafina (15 um) e o anel branco a granulacdo
ultrafina (8 pm), este ultimo mais indicado no acabamento dos
preparos e das restauracdes. Os residuos do desgaste podem ficar
retidos entre os granulos, causando o embotamento da ponta
diamantada. A melhor opcao para a limpeza € colocar no ultrassom.
Quando a capacidade de desgaste vai sendo comprometida, o
instrumento deve ser descartado. As pedras montadas podem ser
naturais ou artificiais, com uso de abrasivos montados em uma haste
metalica. Sdo mais utilizadas no acabamento de restauracdes. As
pedras de Arkansas sdo obtidas de uma rocha retirada do Estado de
mesmo nome, nos Estados Unidos, e sao utilizadas no acabamento
de restauragcdes em resina composta. As pedras artificiais sao feitas
a base de carbureto de silicio de tons esverdeados ou de cor preta,
ou ainda de oxido de aluminio (brancas, rosas, beges, azuis, cinzas),
com diferentes tamanhos de particulas dos abrasivos. As borrachas
abrasivas sao utilizadas para polimento de diferentes tipos de
restauracdes, e sdo confeccionadas com borracha, misturada a
abrasivos como carbureto de silicio, oxido de aluminio ou po de
diamante, tendo sua granulacao identificada por diferentes cores.
As brocas, as pontas diamantadas e as pedras montadas podem
ser fabricadas em diferentes formas, como esféricas, cilindricas,
conicas, troncocodnicas e troncocodnicas invertidas, com sua
extremidade ativa apresentando diferentes angulacdes em relacao
a parede do instrumento, o que determinara o formato do preparo
cavitario. Sua identificagdo € feita por numeragdo proposta pela
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American National Standards Institute/ American Dental Association
e pela ISO 2157 (ESTONIAN CENTRE FOR STANDARDISATION,
2016). Os discos abrasivos precisam ser adaptados a algum tipo
de mandril que serd acoplado ao contra angulo. Sao fabricados
com a deposicao de abrasivo, por meio de um aglutinante sobre o
disco metalico ou plastico, ou confeccionado com pedra abrasiva.
Para obter uma superficie lisa, devemos utilizar em granulacdo
decrescente de abrasividade todos esses instrumentos.

“3” Assimile
Os instrumentos cortantes rotatorios que dispdem de laminas em

aco sao denominados brocas. Ja 0s que apresentam deposicao de
diamante sao chamados de pontas diamantadas.

Instrumentos rotatorios acessorios: sao bastante utilizados na
rotina clinica do cirurgidgo-dentista. Nao sdo abrasivos, mas podem
ser usados em conjunto com pastas abrasivas a base de pedra-
pomes, branco de Espanha, oxido de zinco, oxido de aluminio ou
diamante. Os mais comumente utilizados sdo as escovas, as tacas
e cones de borracha e as rodas de feltro. Existem escovas e rodas
de feltros que ja sdo vendidos impregnados com os abrasivos. Para
conseguir o polimento das superficies, devemos utilizar abrasivos
em ordem decrescente de abrasividade. As escovas e tacas de
borracha sao utilizadas para a profilaxia dos dentes, previamente ao
preparo da cavidade nos dentes.

Instrumentos ativos oscilatérios: apresentam haste metalica
revestida por diamantes que sao acopladas aos equipamentos
oscilatorios; quando acionados fazem movimentos de vibracao e
oscilacao em diferentes direcdes, promovendo assim o desgaste do
remanescente dentario.

Pecas de mao oscilatdrias: funcionam por oscilagao ou vibragao.
Podem ser sonicos, ultrassonicos ou de movimento reciproco. Nos
dispositivos sénicos, um movimento de oscilagdes € transmitido
as ponteiras acopladas ao equipamento. Durante o funcionamento,
um jato de agua sai No equipamento para a refrigeracao e limpeza
do campo de trabalho. Nos dispositivos ultrassénicos existe um
transdutor que converte energia elétrica em energia mecanica.
Atualmente o sistema piezoelétrico € bastante utilizado; nele um
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material piezoelétrico € colocado em um campo elétrico em que
as cargas elétricas interagem com o campo, produzindo tensdes
mecanicas. Profissionais e pacientes portadores de marca-passo
nao devem manipular ou receber tratamentos com aparelhos de
ultrassom. Os dispositivos de movimento reciproco funcionam
pelo principio da ‘acao vertical reciproca’, convertendo o
movimento de rotacao em um movimento para frente e para tras,
repetido continuamente. Requerem pontas especificas que sao
confeccionadas com granulos de diamante por deposicao ou por
aglutinagao, e geram para o paciente um conforto maior do que as
canetas ou turbinas, com a diminuicdo da sensibilidade durante o
procedimento de preparo dos dentes.

Laser: equipamentos com laser de alta poténcia que causam
a ablacdo do substrato dentario, com efeito antimicrobiano. O
laser de érbio (Er:-YAG) € o mais utilizado para preparos, e o de
neodimio (Nd:YAQ) é utilizado para selamento de fossulas e fissuras
e desinfeccdo dos canais radiculares.

Abrasdo a ar: tecnica de aplicacdo de particulas abrasivas para o
desgaste da estrutura dental. Os aparelhos podem serindependentes
ou acoplados a saida de ar comprimido do equipamento
odontoloégico. Nao permite o preparo com caracteristicas
geometricas, necessario para a durabilidade de restauracdes em
amalgama de prata ou metalicas. E indicado no desgaste da estrutura
para restauracdes em materiais adesivos.

Instrumentos auxiliares: instrumentos utilizados para auxiliar ou
complementar os procedimentos de exame clinico e de restauracao.
Comumente sdo semelhantes aos instrumentos cortantes manuais,
Nos quais a lamina é substituida por pontas para diversas utilidades.

Neste momento éinteressante que vocé conheca osinstrumentos
que compdem a bandeja de exame clinico: espelho clinico, sonda
exploradora, pinga clinica, espatula de insercdo n. 1, e no caso de
procedimentos de diagnostico, preparo cavitario e restauracdes, as
curetas sao muito importantes na composicao da bandeja.

Espelhos clinicos: devem ser utilizados em todos os
procedimentos para otimizar a visao do campo operatorio, pois
reflete a luz, iluminando a area a ser examinada. Podem ser utilizados
para afastar l@bios, lingua e bochechas. Normalmente sdo utilizados
os espelhos planos, de formato circular.
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Sondas exploradoras: comumente conhecidas como
explorador, normalmente sdo duplas e anguladas, com parte ativa
pontiaguda para auxiliar no exame do remanescente dentario. A
ponta reta € utilizada na endodontia e a ponta romba auxilia na
sondagem da superficie radicular (periodontia) ou para detectar
sangramento gengival, atuando no diagnostico da condicao dos
tecidos periodontais.

Pingas: indispensaveis na rotina clinica do cirurgido-dentista para
auxiliar no exame clinico e em restauracdes, levando o rolete de
algoddo a boca (pinga clinica), para pegar pequenos itens, quando
se necessita de maior firmeza para retirada de instrumentos (pinca
mosquito), além de auxiliar na verificagdo dos contatos oclusais
(pinca para papel de articulacdo).

Espatulas parainsercao de materiais: utilizadas para levar materiais
para as cavidades e para dar forma anatdmica as restauracoes.
A espatula de insercdo numero 1 € uma das mais utilizadas para
introducdo de resina composta. Essas espatulas estao disponiveis
em varios formatos, e sdo recobertas com nitreto de titanio, material
antiaderente, e o aplicador, de cimento de hidroxido de calcio,
também muito utilizado para inserir o CIV nas areas de acesso mais
dificil. Outros instrumentos apresentam na sua extremidade ativa
pontas de silicone para facilitar a modelagem da resina e para auxiliar
na insercao do fio para afastamento gengival, no sulco gengival.

Espatulas para preparo de materiais: o profissional faz uso de
uma variedade de espatulas de diferentes tamanhos e espessuras.
Na Unidade 2.3 vamos ver algumas destas espatulas no preparo de
materiais para protecao do remanescente dentario.

Aplicadores para insercao de materiais: para a insercdo do
amalgama de prata, temos a disposicao o aplicador de amalgama, ja
para a insercdo de alguns cimentos, temos a seringa do tipo Centrix®.

Instrumentos para a condensacao, brunidores, porta-matriz e
para a escultura em amalgama serdo abordados nos capitulos que
tratam deste material e da técnica restauradora.

Potes: existern muitos modelos, tamanhos e tipos. Podem ser
confeccionados em diferentes materiais como vidro, silicone e
plastico. Sdo utilizados para a colocacdo de materiais como geis,
agentes abrasivos, e para manipulacao de alguns tipos de materiais,
Ccomo as resinas acrilicas.
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@ Reflita

Campo operatorio em odontologia € a area de atuagao do cirurgido-
dentista durante o procedimento. Em Dentistica, © campo operatorio
€ representado pela boca e dentes.

Técnicas e instrumentos para o preparo do campo operatoério
em Dentistica: as técnicas de preparo de cavidades e de restauracao
sdo bastante dificultadas pela presenca dos tecidos moles da
boca, pela lingua e pela presenca de saliva. Para executar um
correto exame dos dentes e da cavidade bucal (exame clinico), e
para executar os procedimentos restauradores, o dentista precisa
adequar 0 campo operatorio, diminuir ou eliminar a umidade e
afastar e proteger os tecidos moles. E necessario ainda reduzir a
contaminacao, proteger o paciente da aspiracao e da degluticao de
pequenos objetos ou fragmentos do remanescente dentario ou de
materiais odontologicos, além de facilitar o acesso e a visualizagao
dos dentes por um conjunto de procedimentos conhecido como
‘isolamento do campo operatorio’, que pode ser relativo e absoluto
(ANIDO, 2017).

Isolamento relativo: visa a afastar os tecidos moles, porém
¢ dificil controlar a umidade. E indicado na realizacdo do exame
clinico nas diferentes especialidades; na aplicacao topica de geis ou
espumas de fluor e em alguns casos de cimentacado de restauragdes
indiretas. Nos procedimentos restauradores, esta indicado para 0s
pacientes alérgicos ao latex; em dentes parcialmente erupcionados
gue impedem a instalacdo do isolamento absoluto; nos
procedimentos de curta duracdo como restauracdes provisorias;
nas lesdes cervicais multiplas; em procedimentos que requerem
uma visao ampla da parte estética; nos casos de facetas estéticas em
dentes anteriores. Essa técnica apresenta as seguintes vantagens:
ser de facil aceitacdo do paciente; menor custo; a area € isolada
em pouco tempo e a praticidade para a realizacao de pequenos
procedimentos. Em contraposicao, como desvantagens, esta a
possibilidade de degluticdo de pequenos instrumentos e restos de
material pelo paciente; podem ocorrer danos acidentais aos tecidos
moles e a dificuldade de controle efetivo da umidade do campo
(ANIDO, 2017).
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|:[9 Pesquise mais

Par saber mais sobre isolamento, leia o artigo Isolamento do Campo
Operatoério, disponivel em: <http://143.107.206.201/restauradora/
dentistica/temas/amalgama/amalgama_08/amalgama_08.pdf>, e
acesse o video Isolamento Absoluto do Campo Operatorio, disponivel
em: <https://youtu.be/WHIMzltoCLc>.

Instrumentos e materiais para o isolamento relativo do
campo operatorio:

Exame clinico completo: espelho, pinca clinica, explorador,
espatula de inser¢cdo n° 1.

» Rolete de algoddo: deve ser altamente absorvente. Existem
varios tamanhos e espessuras, podem ser longos e contar
com um fio flexivel para permitir que sejam pré-curvados.
Sdo inseridos com o auxilio da pinca clinica, na regido
de saida dos ductos de saliva. No momento da remogao,
devem ser umedecidos para evitar que o epitélio da
mucosa seja removido. Para evitar esse incbmodo, estdo
disponiveis também roletes confeccionados em papel
envolvido em TNT.

e Sugador descartavel: remove a saliva e a agua da refrigeracao
das canetas. Sao dispositivos plasticos, com fio metalico
flexivel em seu interior para ajustar aos diferentes lugares da
boca. Cuidado ao inserir e retirar da cavidade, pois pode ficar
preso ao assoalho da boca ou aos tecidos moles.

» Afastadores: para labios e bochechas, protegem estes tecidos
e ampliam o campo de visdo. Seu uso € opcional, porém
facilitam o isolamento e o controle do campo.

« Barreiras gengivais: seu uso também € opcional. E uma resina
fluida depositada proximo a gengiva marginal livre, controlando
o fluxo do fluido gengival.

Técnica de execugao: secagem da mucosa com o ar da seringa
triplice, insercdo de roletes de algodéo nas regides dos ductos
salivares. Na arcada superior, colocar os roletes de algoddo na por¢ao
vestibular dos dentes e adaptar o sugador a regiao retromolar. Para
trabalhar a arcada inferior, colocar os roletes na porcao vestibular
dos dentes no fundo de sulco; por lingual, no assoalho bucal; e um
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rolete de algoddo na regido da glandula parotida, quando o dente a
ser restaurado for posterior.

Isolamento absoluto: para procedimento que requeira campo
seco; quando se necessita de reducao da contaminagdo, como no
momento da remocao da dentina cariada, durante o prepare cavitario.
Como vantagens proporcionadas por essa técnica, estdo asseguradas
a retracdo e protecao dos tecidos moles, o acesso e visibilidade, a
prote¢cdo do paciente evitando aspiracdo e degluticdo de pequenos
objetos, protecao do operador e equipe auxiliar, diminuindo a dispersao
de microrganismos, maior eficiéncia operatoria e restauradora e
preservacao das propriedades dos materiais dentarios.

oé?,) Reflita

Uma vez que os materiais odontologicos devem ter suas propriedades
preservadas, vocé acha que um bom preparo do campo operatorio
deve ser o isolamento absoluto? Essa técnica é capaz de eliminar a
contaminacdo e a umidade?

Instrumentos e materiais para o isolamento absoluto do
campo operatorio: Exame clinico completo: espelho, pinca clinica,
explorador e espatula de insercao n° 1.

» Rolete de algodao; sugador descartavel.

e Lencoldeborracha: temafuncao deisolar os dentes da cavidade
bucal. E confeccionado em latex ou em silicone, para pacientes
alérgicos ao latex. Apresenta diversas cores e espessuras (0,15
a 0, 35 mm), e pode se apresentar em rolos ou pré-cortado em
formato quadrado (15X15, 14X14 ou 13X13 cm).

e Arco para isolamento: mantém as bordas do lencol em
posicdo. Existem alguns modelos, como o arco de Young e
o arco de Ostby (Figura 1.21), confeccionados em plastico ou
em metal (neste caso é necessario cuidado pois ele interfere
na realizacao de radiografias). Existem o0s arcos que ja vem
integrados ao lengol.

» Perfurador: usado para a perfuracdo do lencol em diferentes
tamanhos, adequando-se a dimensao da coroa dos diferentes
dentes. Existem alguns modelos, sendo que o perfurador de
Ainsworth € o mais utilizado. Ele apresenta uma plataforma
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com cinco furos de tamanhos diferentes; o furo menor e
indicado para os incisivos inferiores; o sequinte para incisivos
superiores; o terceiro furo para prée-molares e caninos e oS
dois ultimos furos para molares.

Figura 1.19 | Perfurador de Ainsworth

Fonte: elaborada pelo autor.

e Grampos: mantém o lencol de borracha na porcao gengival da
coroa. Sao disponibilizados em diferentes tamanhos e modelos
para se adaptarem aos diferentes grupos de dentes. Os mais
comuns sao confeccionados em metal, mas ha os feitos em
plastico para uso e descarte. Os grampos mais indicados s3o:
200 a 205 para os molares; 206 a 209 para os pré-molares;
210 e 211 para os incisivos. Suas partes constituintes sdo: asas,
gue sao projecdes laterais e anteriores, presentes em alguns
grampos, localizam-se junto as garras e tém a funcao de prender
o dique durante sua insercdo na cavidade bucal; al¢a, que esta
presente em todos os grampos — alguns dispdem de duas al¢as
-, tem a fun¢do de impedir que o lencol escape do dente, e € a
responsavel pela ‘'memoria elastica” do grampo; garra — como
a alca, esta presente em todos 0s grampos, tém a funcao de
prender ou agarrar © grampo aos dentes e ajudar a impedir que
o dique escape do dente (ANIDO, 2017; MONDELLI, 2018).

vz| Exemplificando

Nos procedimentos restauradores, € interessante isolar no minimo
trés dentes. Por exemplo: se a restauracdo for executada no dente
36, devemos incluir no isolamento o dente 37 (onde serd encaixado o
grampo) e o dente 35.
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» Pinca porta-grampo: sua funcdo € levar o grampo ao terco
cervical dos dentes. Comumente se utiliza a pinca de Palmer.
Apresenta cabo, intermediario e a parte ativa (garras).

« Tesoura: para recortar o lengol e o fio dental.
» Fio dental.

Figura 1.20 | Grampos

Fonte: elaborada pelo autor.

Técnica de execugao: no momento de instalacdo do isolamento
absoluto do campo operatorio, utilize os roletes de algodao
para auxiliar no afastamento da bochecha e da lingua, quando o
procedimento for realizado na arcada inferior. O paciente deve
estar anestesiado por conta do procedimento de preparo cavitario.
Realizar a selecao e prova dos grampos com o cuidado de prender
um fio dental ao grampo, para gue ele ndo se solte dentro da boca
do paciente, causando um acidente. Preparar o lencol de borracha
dividindo-o em quatro gquadrantes. Adaptar o lencol de borracha
a0 arco, com o auxilio das garras. Verificar os contatos proximais
com fio dental. Lubrificar labios e comissura labial com manteiga de
cacau, para evitar irritacdo. Demarcar e perfurar o lencol de acordo
com os dentes selecionados; lubrificar o lencol de borracha na
regiao dos furos para facilitar sua adaptacao aos dentes. Adaptar o
grampo ao furo do ultimo dente. Levar o conjunto grampo/ dique
de borracha/ arco a boca do paciente com o auxilio da pinga porta-
grampo até o terco cervical dos dentes, sem entrar em contato
com a gengiva marginal livre ou a papila gengival. Encaixar os furos
do lencol nos dentes selecionados. Desprender o lencol da aleta
do grampo com a espatula de insercao. Com o fio dental, passar
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o lencol pelo ponto de contato e adapta-lo a regido cervical. Se
necessario, realizar amarrias nos dentes. Cortar uma peguena ponta
do leng¢ol de borracha e encaixar no primeiro dente do isolamento
— essa ponta do lencol de borracha nessa utilizagao € chamada de
stop” (ANIDO, 2017).

Figura 1.21 | Simulagdo de isolamento absoluto do campo operatorio em manequim
odontologico

Fonte: elaborada pelo autor.

Para a remocao do isolamento, iniciar removendo as amarrias
em fio dental; retira-se o grampo e em seguida afasta-se o lencol
em um movimento para vestibular. Com o auxilio de uma tesoura,
cortar o lencol na regiao entre os dentes para que seja retirado.

Sem medo de errar

Agora que vocé ja conheceu oOs instrumentos aplicados a
Dentistica e as formas de realizar o preparo do campo operatorio,
esta habilitado a resolver a nossa situacao simuladora de realidade
profissional. Vamos relembra-la? Em virtude da presenca de lesdes de
carie e falha na higienizacao do paciente AJS, os estudantes Marcio
e Ana indicaram a realizacdo de radiografias dos demais dentes
posteriores para a conclusao do exame clinico. O exame radiografico
revelou que o primeiro molar superior do lado esquerdo, que
apresentava o sulco ocluso-lingual apenas escurecido, evidenciava
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uma lesdo de carie que comprometia grande quantidade de dentina.
Mesmo tendo recebido orientacdes para a correta técnica de
higienizacdo necessaria para que o tratamento restaurador pudesse
ser realizado, AJS, ainda apresentava higiene deficiente, presenca de
placa bacteriana e gengiva edemaciada em varios pontos.

Como vocé realizaria a profilaxia dos dentes deste paciente? A
profilaxia deve ser realizada com o auxilio de escova de Robinson
ou tacas de borracha acopladas a uma caneta de baixa-rotacao e
contra angulo, associadas a um abrasivo que pode ser obtido com
a mistura em um pote Dappen de pedra-pomes e agua. A profilaxia
€ necessaria previamente aos procedimentos de remogao da lesao
de carie e restauracao, assim toda placa bacteriana sera removida e
as superficies, adequadamente limpas.

Qual dente esta sendo examinado? O dente envolvido na
situacao clinica € o 26.

Qual a classificacdo desta lesdo de carie? Esta lesdo de carie €
classificada, sequndo Black, em Classe |, composta, ocluso-lingual.

Qual a forma correta de adequar o campo operatorio para a
remoc¢ao do tecido cariado e para posterior restauracdo do dente
em questao? A melhor forma para adequar o campo operatorio é
a utilizacao de isolamento absoluto do campo operatorio, o que
vai assegurar a retracdo e protecao dos tecidos moles, 0 acesso e
visibilidade, a protecdo do paciente evitando aspiracao e degluticao
de peguenos objetos, protecdo do operador e da equipe auxiliar,
diminuindo a disperséo de microrganismos, maior eficiéncia
operatoria e restauradora e preservacao das propriedades dos
materiais dentarios.

Avancgando na pratica

Removendo dentina cariada com seguranca

Descricao da situagcao-problema

Um paciente se apresenta no consultorio do cirurgido-dentista
com relato de dor no dente 46. Durante o exame clinico, observou-se
uma lesao de carie na oclusal do dente 46, sem a presenca de esmalte
oclusal. Verifica-se que a dentina tem aspecto umedecido, bastante
desorganizada e comprometida pela carie. Considerando que o
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campo operatorio ja esta sob isolamento absoluto, qual a melhor
forma para remogao do tecido cariado e quais tipos de instrumentos
deverdo ser utilizados para a remocao da dentina cariada?

Resolucgdo da situacdo-problema

Com as caracteristicas descritas na situagao clinica, o inicio
da remog¢do de carie deve ser realizado com curetas, que sao
instrumentos cortantes manuais, de tamanho compativel com
o tamanho da lesdo. Ao encontrar dentina com resisténcia ao
corte, passar a realizar a remocao com bocas esféricas em
aco carbide, acopladas ao contra angulo da caneta de baixa
rotacdo, com tamanhos compativeis a extensdo da lesdo, com
movimentos intermitentes da periferia para o centro da lesdo
até encontrar resisténcia. Neste momento, verificar a textura da
dentina com curetas. Se a dentina for resistente, isto &, com
caracteristicas de dentina apenas afetada, esta etapa do preparo
cavitario estara concluida.

Faca valer a pena

1. O isolamento do campo operatério € um procedimento muito
importante para a execucdo de diversos procedimentos clinicos, para
a seguranca do paciente e do cirurgido-dentista, para conseguir obter
as propriedades do materiais quando da realizacdo de restauracdes,
cimentacdes e colagens (ANIDO, 2017).

As principais vantagens do isolamento absoluto do campo operatorio sdo:
a) Retracdo e protecdo dos tecidos moles; acesso e visibilidade;

propriedades dos materiais dentarios preservadas; praticidade; protecdo
do paciente e do operador; maior eficiéncia operatoria e restauradora.

b) Retracdo e protecdo dos tecidos moles; acesso e visibilidade; proprie-
dades dos materiais dentarios preservadas; menor custo; protecao do
paciente e do operador; maior eficiéncia operatoria e restauradora.

c) Aceitacdo do paciente; menor custo; area isolada em pouco tempo;
praticidade para a realizacdo de procedimentos complexos.

d) Retracdo e protecdo dos tecidos moles; acesso e visibilidade; proprie-
dades dos materiais dentarios preservadas; protecao do paciente e do
operador; maior eficiéncia operatoria e restauradora.
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e) Aceitacdo do paciente; menor custo; grande area isolada, com
seguranga e em pouco tempo; praticidade para a realizacdo de pequenos
procedimentos (ANIDO, 2017).

2. Uma das preocupacdes do cirurgido-dentista durante a realizacdo de
um procedimento restaurador € o isolamento do campo operatorio, pois
todos os materiais restauradores requerem um campo isolado, seco e
perfeitamente limpo para sua inser¢cao no preparo cavitario.

Para restauracdao em amalgama de prata de uma cavidade Classe | OV
(ocluso-vestibular) no dente 46, a fim de manter o material restaurador
com todas as suas propriedades devemos:

a) Realizar o isolamento absoluto dos dentes 47, 46 e 45, colocando o
grampo no dente 45.

b) Realizar o isolamento absoluto dos dentes 47, 46 e 45, colocando o
grampo no dente 47.

c) Realizar o isolamento absoluto dos dentes 47, 46 e 45, colocando o
grampo no dente 46.

d) Realizar o isolamento absoluto do dente 46, colocando o grampo no
dente 46.

e) Realizar o isolamento absoluto dos dentes 47 e 46, colocando o grampo
no dente 47.

3. Sabe-se que preparos cavitarios realizados com instrumentos cortantes
rotatorios adequados e complementados com a utillizagdo de instrumentos
cortantes manuais, apresentam significante reducdo da infiltracdo marginal,
em comparagdo aos que foram realizados com instrumentos rotatorios.

Os____________saousados para planificar o angulo cavo superficial gengival
e arredondamento do angulo axio-pulpar.As____________témagao de corte
e sdo indicadas para remocao de dentina cariada e acabamento de preparos
em baixa rotacdo. Jédas ______ agem por desgaste; sdo utilizadas para
realizar preparos cavitarios em esmalte e dentina e para acabamento superficial
de restauracdes em diferentes tipos de materiais.

Analise as alternativas e assinale a que corretamente completa as lacunas:
a) Cinzéis — pontas diamantadas — brocas.
b) Recortadores de margem gengival — brocas — pontas diamantadas.

)
c) Machados — enxadas — brocas.
d) Discos de acabamento — enxadas — brocas.
)

e) Formadores de angulos — curetas — pontas diamantadas.
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Unidade 2

Ligas de amalgama de prata para uso
odontologico e técnica restauradora
com amalgama de prata

Convite ao estudo

Caro aluno, o amalgama de prata € o material restaurador
mais antigo ainda em uso. Necessariamente inclui em
sua Ccomposicao O mercurio associado a dois ou mais
componentes metalicos. Foram encontrados relatos (659
d.C.) descrevendo uma pasta de prata para restaurar os dentes;
em 1505, a composicao desta pasta foi descrita contendo 10
partes de mercurio, 4,5 partes de prata e 9 partes de zinco. Em
1833 este material foi levado para os EUA, onde encontrou-
se grande oposicao dos profissionais da época que utilizavam
O ouro como material restaurador, dando origem a ‘“guerra
do amalgama” pela associacao odontologica daquela época,
levando a seu esquecimento. Apenas em 1895 com a
padronizacao de sua composicao por Greene Vardiman Black,
fol aceito como um material adequado para as restauracdes.
Nesta epoca Black elaborou as tecnicas para realizar estas
restauragdes que duravam e ainda duram por duas décadas,
ou mais, em funcionamento.

Nesta unidade, vocé aluno, conhecera o amalgama de
prata e sua aplicagao na confeccao de restauracdes diretas em
dentes posteriores. Esse conhecimento € muito importante
para O Seu desenvolvimento e para a compreensao da
aplicacao dos principios gerais dos preparos cavitarios.

Como vimos na primeira unidade, os pacientes que
procuram a clinica odontologica da universidade, assim
como nas clinicas particulares ou consultorios odontologicos,
devem ser avaliados, examinados e direcionados para
diferentes tipos de tratamentos restauradores. Nos dentes



posteriores, dependendo da extensdao da lesdao de carie, da
sua localizacdo e de algumas caracteristicas do paciente, sera
adotado um protocolo de preparo cavitario, de protecdo do
remanescente dentario e, finalmente, de restauracdo. Nesta
fase de aprendizagem vamos estudar sobre o amalgama de
prata como alternativa de material restaurador dos dentes
posteriores, e como realizar o preparo dos dentes que
apresentam diferentes lesbes de carie que vocé ja sabe
classificar. Para isso, vamos propor algumas situacdes clinicas
gue frequentemente o cirurgiao-dentista precisa resolver
(Anido-Anido, 2017).

Na Secdo 2.1 voceé vai conhecer o material que possibilita
a confeccao de restauracdes que podem permanecer em
boas condicdes por décadas na boca dos pacientes e que
tem mantido os dentes por muito mais tempo do que 0s
demais materiais existentes, ainda que combinados entre si.
Um paciente de 28 anos, masculino, JCB, encaminhado para
a clinica da faculdade, com algumas lesdes de carie, buscando
tratamento restaurador. Durante o exame clinico observa-se
placa bacteriana na regido cervical de varios dentes, as papilas
gengivais dos dentes posteriores apresentam vermelhidao e
edemaciadas. O paciente relata que quer restauracdes que
durem bastante tempo, como as que seu pai tem ha tantos
anos, que nem se lembra quantos, mas que ainda esta em
‘perfeitas” condi¢cdes, brilham como a prata. Ressalta, ainda
que Nao se preocupa com estética e sim com durabilidade de
seu tratamento. De que material esse paciente esta falando?
Como o paciente pode ser orientado sobre as vantagens e
desvantagens das restauracdes em amalgama de prata?

Na Secao 2.2 vocé ira conhecer o tratamento de uma lesao
de carie Classe |, as caracteristicas deste preparo, seguindo
0S principios basicos descritos por Black, e vai simular em
manequim o tratamento de uma lesao de carie como a
apresentada pelo paciente de 28 anos, masculino, JCB Ja na
Secdo 2.3 vocé aprendera como realizar um preparo como
este e tambem simular em manequim, seguindo 0s Mesmos



principios para realizar uma restauracao capaz de executar sua
funcao por muitos anos.

Agora, vamos aprender sobre a composi¢ao quimica, tipos
de ligas, propriedades e indicagbes do amalgama de prata?
Conhecendo essas caracteristicas vocé vai compreender
a necessidade de executar o preparo cavitario sequindo os
principios gerais e biologicos descritos por Black e, finalmente,
as etapas tecnicas para a confeccao das restauracoes.



Secao 2.1

Ligas de amalgama de prata para uso
odontoldgico e técnica restauradora com
amalgama de prata

Dialogo aberto

Para entender aimportancia destes conhecimentos, vamaos partir de
uma situacao clinica comumente enfrentada pelo cirurgido-dentista.

Como vimos na primeira unidade, os pacientes que procurama clinica
odontologica da universidade, assim como nas clinicas particulares
ou consultorios odontologicos, devem ser avaliados, examinados e
direcionados para diferentes tipos de tratamentos restauradores. Nos
dentes posteriores, dependendo da extensdo da lesdo de carie, da sua
localizacao e de algumas caracteristicas do paciente, sera adotado um
protocolo de preparo cavitario, de protecdo do remanescente dentario e,
finalmente, de restauracao. Nesta fase de aprendizagem vamaos estudar
sobre 0 amalgama de prata como alternativa de material restaurador dos
dentes posteriores e como realizar o preparo dos dentes que apresentam
diferentes lesdes de carie que vocé ja sabe classificar.

Vocé se lembra do paciente de 28 anos, masculino, JCB, ele procurou
a clinica da universidade buscando tratamento restaurador devido a
lesdes de carie? Durante o exame clinico, Marcio e Ana, observam a
presenca de placa bacteriana na regido cervical de muitos dentes e que
as papilas gengivais dos dentes posteriores apresentam vermelhidao
e com aumento de volume. O paciente pediu por restauracdes que
durem bastante tempo, como as que seu pai tem ha tantos anos, que
nem se lembra quantos e que ainda estdo em “perfeitas” condicdes
e brilham como a prata. Ressaltou ainda, que Ndo se preocupa com
estética e sim com durabilidade de seu tratamento. De que material esse
paciente esta falando? Como orientar esse paciente sobre as vantagens
e desvantagens das restauracdes em amalgama de prata?

Para que vocé possa ajudar os alunos Marcio e Ana a resolverem

0 caso do paciente JCB, nesta secao vocé conhecera a composicao
quimica e os tipos das ligas de amalgama, tambeém aprendera sobre



as indicagdes, propriedades e técnica restauradoras com amalgama
de prata. Anime-se e va de encontro a novos conhecimentos!

Nao pode faltar

Como ja pudemos observar o amalgama € um material que € utilizado
ha muitos anos e muitos fatores estao associados ao sucesso clinico.
O baixo custo ¢ um dos mais atrativos, além de requerer uma técnica
restauradora menos susceptivel as alteracdes na sua realiza¢do, por parte
do cirurgido-dentista. E um material que apresenta baixo desgaste frente
as forcas mastigatorias e que € mais resistente a aderéncia do biofilme.
Porem, por ser um material metalico, sofre corrosao que deposita seus
produtos, como oxido de estanho (Sn-O) que é solido, oxicloreto de
estanho (Sn-O-Cl), que ¢é soluvel, e oxido de cobre que ¢é solido, na
interface dente-material restaurador. Os produtos solidos da corrosdo
promovem um selamento nesta regiao, o que diminui a recidiva de carie
(auto selamento). Seu comportamento inerte as alteracdes dos fluidos e
tecidos bucais também contribuem para sua durabilidade.

Como pontos negativos, sua cor metédlica € o principal, mas
a baixa resiliéncia e resisténcia a tracdo, falta de adesividade ao
remanescente dentario e a presenca de mercurio na sua Composi¢cao
tambeém reduzem suas indicagdes.

Indicacdes do amalgama de prata

E indicado para restauracdes de dentes posteriores, em
Cavidades Classe | e Il, de extensdo moderada a grande, e quando
nao ha esmalte disponivel na parede cervical das faces proximais.
Quando a estética nao for fator principal e em casos de areas de
maior estresse oclusal, devido a sua resisténcia ao desgaste.

Composicao da liga

A prata, estanho, cobre e zinco fazem parte da composicao basica
da liga, sendo que a quantidade de cada um destes elementos varia
de acordo com as marcas comerciais. A composicao das ligas
convencionais € de 65 a 70% de prata, 25 a 30% de estanho, de O a
6% de cobre e de 0 a 2% de zinco. O estanho favorece a reagao da
prata com o mercurio, determinando a solubilidade e fluidez, o que
melhora a manipulacao e adaptacao dentro do preparo cavitario. Essas
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ligas ficaram conhecidas como de baixo teor de cobre. O cobre foi
introduzido na composi¢cdo para aumentar a resisténcia a corrosao.
Surgiram as ligas de alto teor de cobre, com 10 a 30% do metal, que
altera as reacdes de cristalizacao do material, © que vamos abordar
mais adiante. O zinco (Zn) foi adicionado para impedir a formacdo de
oxidos do cobre e de estanho durante a fabricacdo da liga. Porém,
durante a etapa de condensacdo, na técnica restauradora, se o
amalgama for contaminado com a umidade, formam-se Oxido de
zinco e gas hidrogénio, que resultam na expansdo tardia do material.
Isso pode ser observado clinicamente pelo aumento de volume do
material, extruindo do preparo cavitario. Essa expansao pode ser
causadora de sensibilidade pds-operatoria tardia (apds 5 a 7 dias) e ser
de tal magnitude que pode resultar na fratura do dente.

Tipos de ligas de amalgama

Para obter o amalgama dental, © mercurio € misturado com o po
da liga. O po pode ser produzido a partir de um lingote fundido moido
em torno mecanico, originando as particulas de formato irregular que
caracterizam asligas dotipo limalha. Outra possibilidade € aatomizacao
da liga na fase liquida, originando ligas de particulas esféricas ou
alongadas de acordo com a técnica de atomizacao e solidificacdo
utilizadas neste preparo. As ligas do tipo mistura ou dispersa contam
com parte de limalha com baixo teor de cobre associadas as particulas
esféricas de alto teor de cobre. Existe ainda a liga apenas de alto teor de
cobre, conhecida como liga de composi¢ao unica.

Figura 1.1 | Tipos de ligas de amalgama de prata

C
&

Legenda: (A) Particulas de liga convencional de limalha (X100); (B) - Particulas esféricas para amalgama
odontologico (X500); (C) — Pds de liga tipica de fase dispersa com alto teor de cobre mostrando as particulas de
prata-estanho em forma de limalha e as particulas de prata-cobre esféricas (X500).

Fonte: Anusavice; Shen; Rawls (2013, p. 341).
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Cristalizagdo do amalgama

Assim que as particulas da liga entram em contato com o
mercurio, este comeca a dissolver sua camada externa e 15%
das particulas sao consumidas em uma reagcdo completa com o
mercurio, formando uma matriz de produtos solidos misturada as
particulas ndo reagidas, dando reforco mecanico ao material. Os
cristais crescem, na sequencia OCorre uma expansao; a reacao
se mantém e a expansao vai diminuindo. Porém, com o passar
do tempo, em continuidade a reacao ela permanece em nivel
reduzido. O cobre influencia o escoamento do amalgama, que ¢
a deformacao que o mesmo apresenta quando submetido a uma
pequena e constante carga, como o contato da restauracdo com o
dente antagonista, fendbmeno este conhecido pelo termo em inglés
creep. Se a deformacao for alta, a restauracao vai desadaptar nas
margens, aparecerao pequenas fraturas, onde acumulara o biofilme
e ocorrerd a infiltracdo marginal. Em contraposicdo, menor taxa
de cobre na liga resulta em menor escoamento da massa. O alto
teor de cobre reduz a chamada fase gama dois que ocorre entre o
estanho e o mercurio, pois o cobre reage com o estanho formando
a fase eta 1 e uma liga mais duravel e resistente, apos a cristalizacao.

As ligas de alto teor de cobre podem ser resultantes da mistura de
limalha, com baixo teor de cobre, com particulas esféricas com alto teor
de cobre. Neste caso, a cristalizacdo ocorre em dois estagios. No primeiro
estagio, forma-se a fase estanho-mercurio que € rapidamente substituida
pela fase cobre-estanho, No sequndo estagio. Outra possibilidade € a liga
de composicdo Unica em que ndo se forma a fase gama 2.

Propriedades das ligas de amalgama

O amalgama apresenta resisténcia a compressao media de 340
a 510 MPa (MegaPascal), sendo que o esmalte apresenta em torno
de 400 MPa. Sua resisténcia a tracao varia entre 48 a 70 MPa, o
que permite suportar as cargas compressivas da mastigagao, porem
quando essas cargas sao de tracao fica predisposto a fratura.

Além das propriedades ja citadas relacionadas a resisténcia
mecanica do amalgama, seu coeficiente de expansao térmica linear
€ 2,5 vezes maior do que o remanescente dental, enquanto nas
resinas compostas € de 3 a 6 vezes maior, sendo um critério para sua
escolha em cavidades muito extensas, frente as resinas compostas.
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Sua plasticidade inicial permite que seja inserido e condensado
em cavidades proximais, facilitando o restabelecimento do ponto
de contato, que também é mantido por mais tempo devido sua
resisténcia ao desgaste. A pressao de condensacao contra a parede
cervical assegura a adaptacdo do amalgama nas margens da
cavidade, evitando espacos vazios que poderiam reter biofilme e
permitir a instalacao da lesdo de carie.

A resisténcia a compressao da fase gama € de 4923 Kg/cm3, da
fase gamal é de 1758 Kg/cm3, ja da fase gama 2 ¢ de 703 Kg/cm3,
portanto a fase mais fragil do amalgama. Por isso € importante evitar
sua formacao, utilizando-se ligas de alto teor de cobre.

A corrosdo do amalgama convencional € seletiva e acontece as
custas da fase gama 2, ja no amalgama de alto teor de cobre a
corrosao seletiva se da pela fase eta, como 0s cristas cobre-estanho
Nnao se comunicam com oOs cristais de estanho-mercurio, ela é
reduzida e sO acontece na superficie da restauracao.

Assim, € recomendado optar pelas ligas de alto teor de cobre que
possuem alta resisténcia a tragcdo, melhor resisténcia a compressao,
menor degradacao das margens e melhor brilho superficial.

Técnica restauradora

Como observamos, o amalgama € sensivel a umidade. Apos
O término do preparo cavitario, o isolamento absoluto do campo
deve ser realizado. Nos casos em que haja dificuldade deste tipo de
preparo do campo, pode ser feito o isolamento relativo, porém este
deve ser constantemente monitorado e o sugador deve ser mantido
na cavidade bucal.

A limpeza da cavidade deve ser executada, e dependendo da
profundidade sera utilizado um passo para a protecdo do complexo
dentino-pulpar com materiais apropriados, tema que sera abordado
na Unidade 3.

Em algumas situacdes clinicas, em cavidades simples como
Classe | e Classe V, as paredes circundantes vao conter o material
restaurador, facilitando a técnica restauradora. Jé nas cavidades
compostas ou complexas, onde ndo haja a continuidade das
paredes circundantes, principalmente nas faces proximais, € muito
dificil reestabelecer as faces perdidas.
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v=|] Exemplificando

Agora vocé aprendera 0s passos para executar a técnica restauradora
em uma cavidade Classe Il. Para as cavidades simples, Classe |, vocé ndo
utilizara o sistema de matriz e cunha que refaz a parede circundante.

Na Secdo 3.3 vocé aprendera, na pratica, como se executa essas etapas
realizando restauracdes de preparos Classe | e |l

Para que o amalgama, em sua fase plastica, seja corretamente
adaptado nas paredes do preparo cavitario em uma cavidade
Classe Il em que vocé vai precisar restabelecer a parede
circundante perdida, sera necessario que ele seja condensado
contra uma superficie rigida. Como vamos descrever uma
restauracao em um preparo de Classe Il, vamos precisar de um
suporte temporario até que o0 amalgama cristalize. Esse suporte
€ possivel com a utilizagdo de uma tira metalica denominada
matriz (Figura 1.2). Ela vai fazer o papel de uma férma onde o
material restaurador vai ser inserido e cria um anteparo para
a condensa¢cdo do amalgama e para impedir que o material
extravase para o sulco gengival, criando um excesso cervical.

As matrizes devem apresentar alguns requisitos basicos: ser fina,
flexivel e lisa, porém deve resistir a condensagdo do amalgama e nao
deve aderir a ele. Elas podem se adaptar envolvendo toda a coroa
do dente, chamada de circunferencial ou, ainda, envolver apenas
uma face do dente, chamada de parcial. Podem ser confeccionadas
em material metalico (para restauracdes em amalgama) ou plasticas
(para restauracdes em materiais estéeticos).

Inicialmente vocé deve selecionar a tira de matriz que esta
disponivel em rolos de matriz metalica reta, de largura e espessura
varidveis, denominada matriz universal. E selecionada de acordo
com a altura cérvico-oclusal do preparo na caixa proximal, com o
cuidado de que a matriz ultrapasse o angulo cavo-superficial em
pelo menos 1 mm de altura. Podemos utilizar, também, a matriz
em forma de boomerang, que reproduz a inclinacdo cérvico-
oclusal da face proximal.
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Figura 1.2 | Matrizes universais e matrizes boomerang

Matrizes Universais Matrizes boomerang

Fonte: acervo da autora

Para que a matriz reproduza a face proximal do dente, com sua
convexidade, vocé deve brunira matriz para auxiliar no restabelecimento
do contato proximal conforme a figura a sequir.

Figura 1.3 | Brunidura da matriz

Fonte: acervo da autora

Para que a matriz figue na posicdo, ao redor do dente e bem
adaptada, vamos utilizar um dispositivo chamado porta-matriz. Em
seguida, vocé vai adaptar a matriz no porta-matriz (Figura 1.4) com
O cuidado de que a abertura guia horizontal do porta-matriz fique
voltada para a face gengival ou cervical do preparo cavitario, e que
o dispositivo fique posicionado por vestibular, preferencialmente. A
macaneta menor serd acionada, fixando a matriz no porta-matriz.

Figura 1.4 | Porta-matriz Tofflemire e partes constituintes

Abertura
Guia Eixo

&= ——> Macaneta
externa

Abertura Macaneta
Dlagonal interna

Fonte: elaborada pelo autor
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Algumas tiras metalicas apresentam um sistema de fixacao integrado,
que dispensa o0 uso do porta-matriz. S&o muito bem indicadas nos
Casos em que o0 grampo do isolamento precisa ser colocado no dente
30 ser restaurado.

Figura 1.5 | Adaptacdo da matriz no porta-matriz Tofflemire

Fonte: acervo da autora

O longo eixo do porta-matriz deve ser posicionado tangenciando a
face vestibular da arcada, com as macganetas voltadas para a mesial. A
Mmacaneta maior € acionada e a matriz ajustada no preparo cavitario.

O conjuntoseraestabilizado, mantidoem posicao, pelacolocacao
da cunha nas ameias, que também vao auxiliar no restabelecimento
do ponto de contato proximal na medida em que ela produz um
pegueno afastamento dental e compensa a espessura da matriz. Ela
pode ser confeccionada em madeira, plastico ou material elastico.

A selecao da cunha se da em razdo do tamanho da ameia e devera
ser posicionada a custa da ameia maior, por lingual, com excecao da
ameia entre o primeiro e o segundo Mmolares superiores, Cuja ameia
maior fica por vestibular. Em casos de restauracdes com amalgama de
prata em preparos MOD, as cunhas sao colocadas na mesial e na distal
a0 mesmo tempo, conhecida como técnica das cunhas simultaneas.

O proximo passo € verificar a adaptacdo da matriz na parede
cervical com uma sonda exploradora, arrastando a ponta em todo
o cavo-superficial cervical. O ideal € gue vocé ndo observe presenca
de espaco que permita a entrada da sonda entre a matriz e o angulo
cavo-superficial.

c@ Reflita

No momento da verificacao da adaptacao da matriz na parede gengival,
se existir um espac¢o onde a sonda exploradora penetre, vocé e capaz
de avaliar se a cunha selecionada ¢ adequada nesta situagdo?




A matriz deve estar bem proxima ao dente adjacente, portanto, uma
brunidura complementar ¢ realizada com o auxilio de um brunidor
de Hollemback, em um movimento vestibulo-lingual com o brunidor
aproximando a tira matriz da face proximal do dente adjacente.

@ Reflita

Como saber se a brunidura complementar foi eficiente?

Se houve eficiéncia, vocé constatara utilizando um espelho clinico
por vestibular e lingual, observando que a matriz esteja encostada
no dente adjacente. Caso ndo esteja, verifique se vocé ndo apertou
demasiadamente a matriz em torno do dente.

Esses trés dispositivos sdo denominados como sistema de
matriz e cunha que ¢ utilizado com os seguintes objetivos: permitir
a insercédo e condensacao do material restaurador (sao utilizados
Nna restauracao com diversos materiais restauradores), conter
O material ainda na fase plastica dentro do preparo cavitario,
permitir a reconstrucao da anatomia do dente, restituir o contato
interproximal, permitir a escultura da face proximal ou face lisa (em
cavidades Classe | composta), impedir o extravasamento do material
para a regido cervical, auxiliar no isolamento pois mantém o digue
de borracha em posicado, afastando a gengiva (Figura 1.6).

Neste momento vamos realizar a trituragcdo do amalgama, cujo
objetivo € favorecer o contato do mercurio com as particulas da
liga de amalgama através da remoc¢do da camada de Oxidos que
recobre essas particulas favorecendo a reacdo de presa do material.

Figura 1.6 | Sistema de matriz e cunha

&G

Fonte: acervo da autora.
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Inicialmente a liga era apresentada comercialmente em frascos,
um com o po da limalha e outro frasco com mercurio, conhecida
como liga a granel”. A pesagem do po e a propor¢cao do mercurio
era feita manualmente pelo cirurgido-dentista com auxilio da
balanca de Crandall, e em seguida a trituracao da liga era realizada
manualmente com o auxilio de um graal e pistilo de vidro. Outra
possibilidade era a utilizagcdo de um equipamento mecanico
denominado amalgamador (equipamento que realiza a trituracao
da liga e do mercurio mecanicamente). Neste tipo de trituracdo
a liga era dispensada, e em seguida 0 mercurio era adicionado
automaticamente pelo equipamento. Em seguida o equipamento
realizava a trituracao mecanica. Nas duas formas, os problemas
eram: a possibilidade de falha na proporcdo de po da liga e na
guantidade de mercurio e a contaminacao do meio ambiente por
residuos do mercurio. Posteriormente, a liga € © mercurio passaram
a ser proporcionados industrialmente e acondicionados em capsulas
que possuem No seu interior uma espécie de membrana que separa
a liga do mercurio. Essas capsulas sdo adaptadas ao amalgamador
apropriado que ira realizar a trituracao.

&z" Assimile

Atualmente recomenda-se que seja utilizada a apresentacdo do
amalgama dental em capsulas pré-dosadas que mantem a proporgao
ideal de mercurio e reduz a contaminagao do ambiente.

Figura 1.7 | Amalgamadores mecanicos

@
e 9
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Fonte: elaborada pelo autor.
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Normalmente a proporcdo entre pd da liga para a quantidade
de mercurio € da ordem de 1:1, porém essa importante informagao
€ encontrada na bula do material. Ligas de particulas esféricas, ou
de tamanho reduzido, necessitam de uma quantidade menor de
mercurio, o que ¢ desejado.

Atrituracdo correta € observada quando se obtém uma massa plastica
e brilhante que, se jogada contra uma superficie lisa, deve achatar-se
levemente. Um amalgama subtriturado vai se apresentar esfarelado e a
restauracdo apresentara a resisténcia final diminuida, aumenta a presenca
de porosidades e do aparecimento de fraturas no material, aumentando
a corrosao e deterioracdo das margens da restauracao.

Ja a supertrituracao produz uma massa extremamente brilhante e
pouco plasticaqueresultaemum materialdeficiente, comescoamento
e contracdo aumentados e com menor expansao de presa. Em
seguida vamos realizar a inser¢do do material com o auxilio do porta-
amalgama, em pequenas porcdes contra os angulos internos do
preparo. Na proxima etapa, realizamos a condensagao, © amalgama
€ condensado vigorosamente contra os angulos da cavidade, com os
condensadores, em camadas sucessivas até o preenchimento total
da cavidade com um excesso de aproximadamente 1 mm além do
cavo-superficial. Ela tem como funcdo adaptar o material no preparo,
aproximar as particulas da liga e produzir uma massa de material
homogéneo e solido que permita a escultura.

Apos o término da condensagao, deve-se executar a brunidura
pré-escultura com o auxilio de brunidores de tamanho e forma
variados, em movimentos no sentido da restauracdo para as
margens, com pressao vigorosa, melhorando a condensacao do
material, reduzindo as porosidades e permitindo que o mercurio
aflore para a superficie.

Neste momento, inicia-se a escultura do material com os
esculpidoresde formatosvariados, com bordas cortantes, que devem
tocar as vertentes e o material restaurador, simultaneamente, com o
objetivo de reproduzir a anatomia e a funcdo do dente. A escolha do
esculpidor se da pela pratica e adaptacao do cirurgido-dentista com
0s instrumentos, com o cuidado de nao deixar excessos do material
além do cavo-superficial o que produziria finas camadas do material
que podem causar desconforto para o paciente e, futuramente,
fraturas das margens.
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Como em restauracdes Classe ll, momento em que a matriz deve
ser afrouxada, devemos remover as cunhas, posicionamos o dedo
indicador sobre a tira matriz para estabiliza-la, em seguida soltamos a
macaneta menor e removemaos O porta-matriz. Em um movimento
de vestibular para lingual em cada face proximal, removemos a matriz,
com cuidado para nao promover fraturas na restauracao. O proximo
passo é realizar a brunidura pds-escultura com os brunidores em
movimentos da restauragao para as margens, COm peguena pressao,
alisando a superficie, diminuindo as porosidades e o mercurio
residual. Assim, conseguimos margens mais integras e material com
maior dureza superficial. A seguir, remove-se o isolamento absoluto
e checa-se os contatos oclusais, utilizando papel carbono e pinca
Mduller. Levamos o papel carbono a boca, solicitamos que o paciente
faca movimentos de abertura e fechamento em oclusdo central,
invertemos o lado do carbono para alterar a cor, e solicita-se que o
paciente faca movimentos protrusivos e de lateralidade, referencias
de oclusdo, que vocé ira aprender na Unidade 4.

Caro aluno, o tema dessa secao e fascinante. Continue seus
estudos, buscando mais conhecimentos!

[19 Pesquise mais

Saiba mais sobre esse assunto assistindo o video Restauracdo de
amdalgama: técnica.Disponivel em: <https://youtu.be/IQFRB7LXvO0>.
Acesso em: 10 jul. 2018.

Sem medo de errar

Agora que vocé estudou sobre o amalgama de prata, vamos
relembrar nossa situacao clinica: um paciente de 28 anos, masculino,
JCB, chega a clinica da universidade com algumas lesdes de carie,
buscando tratamento restaurador. Durante o exame clinico, Marcio
e Ana, observam presenca de placa bacteriana na regido cervical
de muitos dentes e que as papilas gengivais dos dentes posteriores
apresentam vermelhidao e com aumento de volume. O paciente
relata que quer restauracdes que durem bastante tempo, como
as gque seu pai tem ha tantos anos, que nem se lembra quantos e
que ainda estao em “perfeitas” condi¢cOes e brilham como a prata.

o e técnica restauradora com amalgama de prate




Ressalta, ainda, que ndo se preocupa com estética e sim com
durabilidade de seu tratamento.

De que material esse paciente esta falando? O material ao qual o
paciente se refere € 0 amalgama de prata.

Como orientar esse paciente sobre as vantagens e desvantagens
das restauracdes em amalgama de prata? Podemos orientar o
paciente, ressaltando uma caracteristica que ele mesmo apontou,
durante o exame clinico, que € a sua durabilidade. Essa caracteristica
deve-se as propriedades mecanicas, de resisténcia a tracdo,
resisténcia a compressao, menor degradag¢ao das margens e melhor
brilho superficial, gue se obtém utilizando as ligas de alto teor de
cobre. Porém, como desvantagem essas restauracdes possuem
baixa resiliéncia e resisténcia a tracdo, falta de adesividade ao
remanescente dentario, caracteristicas gue podem ser contornadas
considerando o tamanho das lesdes de carie. A estética é limitada
devido a sua coloracao metalica e a presenca do mercurio na sua
composicdo. Como o fator estético ndo € uma preocupacao,
segundo o proprio paciente relatou, resta orienta-lo sobre o
mercurio presente na composicdo do material. E possivel minimizar
0s riscos de contaminacdo do paciente pelo mercurio utilizando
ligas de alto teor de cobre, em capsulas e isolamento absoluto do
campo operatorio durante a restauracao.

Avancgando na pratica

Apertamento dental e substituicdes de restauragcdes em
dentes posteriores

Descricao da situagcao-problema

Paciente do sexo feminino, 35 anos, procura a clinica odontologica
com queixa principal de necessidade constante da troca das restauracdes
nos dentes posteriores. Ao examinar a paciente, o cirurgiao-dentista
observa restauracdes insatisfatorias nos dentes posteriores, extensas,
em resina composta e facetas de desgastes nos molares, pré-molares
e caninos. Durante a anamnese a paciente relata que ao longo do
tempo as restauracdes foram aumentando de tamanho, que isso a deixa
preocupada, pois entende que o dente esta sendo desgastado. Além
disso, relata estar desempregada e preocupada com a situacao familiar,
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revelando um fator estressante que agrava o habito parafuncional ja
presente, de apertamento dos dentes. Em virtude disso, sua necessidade
€ conseqguir restaura¢cdes mais duradouras e que, assim, evite o desgaste
dos dentes a cada substituicdo da restauracao.

Resolucdo da situagdo-problema

Com esse quadro clinico e os problemas relatados pela paciente, o
material restaurador mais indicado € o amalgama de prata que resulta
em restauracdes mais duradouras, com menor desgaste devido a alta
resisténcia a compressao. Nos pacientes com habito parafuncional
as cargas de compressdo que incidem sobre as restauracdes sao
maiores e as resinas compostas apresentam o indice de desgaste
maior do que o apresentado pelo amalgama, alem de expor ainda
mais os dentes a fratura devido seu alto coeficiente de expansao
térmica linear que € 3 a 6 vezes maior do que o do dente.

Faca valer a pena

1. Uma liga de amalgama que contém zinco na sua composicio,
se contaminada por umidade durante a trituracdo ou condensacdo,
pode apresentar uma grande expansdo apos 5-7 dias da confecgdo da
restauracao, fendbmeno conhecido como expansao tardia ou expansao
secundaria. Quando a agua e zinco reagem produzem hidrogénio, que se
prende no interior da restauracao podendo chegar a niveis tdo elevados
que causa o creep do amalgama. Assim, € importante manter o campo
operatorio seco, evitar o contato do amalgama com as maos do cirurgido-
dentista ou com saliva, durante a trituracdo e condensacdo. Apos o término
da técnica restauradora o contato com a saliva ndo ird produzir a expansao
tardia (Anido-Anido, 2017).

Quais as estratégias para evitar a contaminacdo com umidade do

amalgama de prata:

a) Isolamento relativo do campo operatdrio; utilizacdo de aplicador de
amalgama de prata.

b) Isolamento relativo do campo operatorio; uso de luvas para insercdo
do amalgama de prata.

c) Isolamento absoluto do campo operatério; utilizacdo de aplicador de
amalgama de prata.

d) Sugador plastico; utilizacdo de aplicador de amalgama de prata.

e) Uso de luvas; utilizagdo de aplicador de amalgama de prata.
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2. E importante ressaltar que os preparos cavitarios foram idealizados
quando o amalgama de prata era o Unico material restaurador direto para
dentes posteriores, em 1908. Desde entao muita coisa mudou com relagao
a doenga carie, aos materiais disponiveis para restaurar estes dentes e
aos instrumentos disponiveis para a realizagdo dos preparos. Uma coisa
ainda permanece, o amalgama de prata como um material restaurador
importante, de sucesso, pois € utilizado ha mais de cem anos, produzindo
restauragdes que podem durar 10, 20, 30 anos ou mais.

Neste contexto, avalie as afirmacdes abaixo:

I. A proporcgdo e trituragdo manual do amalgama de prata assegura a
menor quantidade de mercurio na massa de amalgama.

Il. A utilizagdo de amalgama em capsulas assegura o correto
proporcionamento mercurio/liga.

I1l. As ligas do tipo limalha apresentam o menor indice de corrosao
da restauracao.

IV. As ligas em capsula asseguram a menor propor¢do mercurio/pd da
liga e menor quantidade de formacgdo de vapor de mercurio (ANIDO-
ANIDO, 2017).

Apos a analise das afirmacdes, é correto apenas o que se afirma em:

a) Apenas as afirmativas Il e IV estdo corretas.
b) Apenas as afirmativas | e IV estdo corretas.
c) Apenas as afirmativas | e Il estdo corretas.
d) Apenas as afirmativas Il e lll estdo corretas.
e) Apenas as afirmativas Ill e IV estdo corretas.

3. A técnica restauradora com amalgama de prata € composta de alguns
passos que devem ser realizados seguindo um protocolo para assegurar as
melhores propriedades do material e, assim, a longevidade da restauragao.
Neste contexto, associe as funcdes de alguns dispositivos e passos
operatorios do protocolo restaurador relacionados na coluna da esquerda,
as caracteristicas de condensagcdo correspondentes, apresentados na
coluna da direita:
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|. Compacta as particulas da liga,
reduz as proposidades da massa
e permite que o mercurio aflore
para a superficie.

Il.  Evita o extravasamento
do amalgama e auxilia no
restabelecimento do ponto

a) Matriz. de contato.

b) Cunha. IIl.  Auxilia na condensacgéo do

c) Brunidura pré-escultura. amalgama e no restabelecimento
d) Condensacdo. do ponto de contato.

e) Brunidura pos-escultura. | IV. Produz margens mais integras

e material com maior dureza
superficial.

V. Adapta o material no preparo,
aproxima as particulas da liga,
produz uma massa de material
homogéneo (ANIDO-ANIDO,
2017).

Assinale a alternativa que contém a sequéncia correta da associagao:

a) A-LB-I;C-lI;D-IV,;E-V.
b) A-I;B-LC-IV;D-IIl;E-V.
c) A-LB-I;C-lI;D-V;E-IV.
d A-l;B-II;C-1;D-V,;E-IV.
el A-IV;B-I,C-Il;D-1I;E-V.
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Secao 2.2

Preparo cavitario para restauracao de amalgama
de prata: classe |

Dialogo aberto

Caro estudante, agora que vocé ja conheceu 0 amalgama de
prata, suas indicacdes, composicao e propriedades, fica mais
facil compreender a importancia de seguir oOs principios gerais
e biologicos que guiam a execucdo destes preparos, para a
preservacdo da vitalidade pulpar, para a conservacao das estruturas
dentarias e a integridade do dente quando a restauragcao estiver em
funcdo. Entdo, vamos nos basear na simulacdo de uma situacao
clinica, para que vocé verifique a importancia deste tema.

Como ja vimos anteriormente na clinica odontologica da
universidade os tratamentos odontologicos sao considerados de
referéncia pela comunidade, pois atente diversas necessidades
dos individuos, como também faz o cirurgido-dentista generalista
no seu ambiente de trabalho. Os pacientes atendidos apresentam
diferentes alteracdes da saude oral, muitas vezes com limitacdes
em sua saude geral, pela presenca de dor em decorréncia de lesdes
de carie. Muitos apresentam também a autoestima afetada, por
apresentar dentes fraturados, mal posicionados ou auséncia destes,
O que pode interferir em seu cotidiano, na sua vida profissional e
social. Todos os pacientes devem ser examinados e encaminhados
para os devidos tratamentos. Quando a lesdo de carie € observada
notada no exame clinico, dependendo de sualocalizacao e de outros
fatores relacionados ao paciente, deve-se adotar um protocolo de
preparo destes dentes, de protecao do remanescente dentario e,
enfim, de restauracdo, lembrando que o amalgama de prata pode
ser uma possibilidade de tratamento restaurador (ANIDO-ANIDO;
MOURA, 2017).

Um destes pacientes, JCB de 28 anos, sexo masculino, satisfeito
com as explicacdes que recebeu a respeito do amalgama de prata
e ja que apresentava higienizacao deficiente, foi orientado quanto a
melhor forma de realizar sua higiene oral. Na semana seguinte ele
retornou a clinica da universidade para o inicio de seu tratamento.
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Com as radiografias o académico Paulo, do 52 semestre do curso
de Odontologia, observou que o paciente apresentava lesao de
carie na face oclusal do dente 36 e que as proximais estavam
integras. Constatou que a lesao cariosa estava relativamente distante
da camara pulpar. O paciente relatou nao ter sensibilidade neste
dente. De que dente estamos tratando? Como vocé classificaria
essa lesao quanto ao numero de faces envolvidas e quanto a sua
técnica de instrumentacdo? Vocé acha que é importante para esta
fase do diagnostico, o paciente nao ter relatado dor? Quais sdo as
caracteristicas que este preparo cavitario deve ter para receber uma
restauracao em amalgama?

Vamos aplicar na pratica os conhecimentos ja adquiridos e
0s principios biologicos e gerais para a realizacdo dos preparos
cavitarios Classe | Simples e Composta, utilizando os instrumentos
e equipamentos adequados para atender a esses questionamentos?

Nao pode faltar

Caro aluno, seja bem-vindo! Para auxiliar na compreensao desta
secao, € muito importante recorrer a Secdo 1.2 que descreve os
principios gerais e biologicos dos preparos cavitarios. Como ja
comentamos na Secao 1.3, antes de iniciarmos o preparo do dente,
precisamos realizar algumas manobras para garantir que, ao final,
a restauracdo tenha durabilidade e sucesso em funcdo. E muito
importante realizar procedimentos para verificarmos a condicao
pulpar. Esse tema serd abordado na Unidade 3 deste livro, lembrando
que O proprio preparo cavitario pode significar uma agressao as
estruturas remanescentes. Para auxiliar neste diagnostico € muito
importante a avaliacdo de uma radiografia, como descrito na
situacao-problema. Atraves dela, podemos avaliar a proximidade da
lesdo de carie com o tecido pulpar. Outro aspecto a ser avaliado € a
saude dos tecidos periodontais como gengiva e 0sso alveolar, tema
a ser estudado futuramente.

Para a realizacao das atividades praticas vocé ira precisar de
equipamentos, instrumentais e materiais que foram solicitados para
a disciplina. Para esta atividade vocé necessitara de:
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Equipamentos, instrumentais e materiais

Plastico de bancada.

Manequim simulador de paciente.

Micromotor, contra-angulo, turbina de alta rotacdo.
Jogo de exame clinico.

Instrumentos rotatorios para contra-angqulo, adaptador e
para alta rotacao:

o Esféricas: pontas diamantadas 1011, 1012, 1014 e brocas
2, 4eb.

e Tronco-conica invertida longa com topo plano: pontas
diamantadas 1148, 11 50 ou broca 245.

e Tronco-conica invertida curta de topo plano: 1031 ou 33 V2.
o Cilindrica de topo plano: 1090 A e 1092 A.

Instrumentos cortantes manuais: recortadores de margem
gengival 28 e 29

Pinca de Muller.

Carbono para articulagao de fina espessura e de duas cores.
Porta-matriz tipo Tofflemire.

Tiras de aco para matrizde 5e 7 mm.

Cunhas de madeira.

Escova para limpeza de brocas.

Figura 2.8 | Instrumentos rotatorios
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Fonte: Torres et al. (2013, p. 344).

Na pratica clinica, apos o diagnostico da lesao de carie e da
condicdo pulpar, vamos realizar a profilaxia dos dentes com auxilio
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de escova de Robinson e uma pasta de pedra-pomes com agua. Esta
manobra pode ser complementada com a utilizacdo de uma solug¢ao
de digluconato de clorexidina a 0,12%, em bochecho por um minuto.

Em seguida vamos realizar a checagem e avaliagao dos contatos
oclusais com o auxilio da pinca de Muller e papel-carbono de
articulacédo em oclusao central (com carbono na cor preta, por
exemplo), com o outro lado do carbono o paciente deve fazer
movimentos de protrusdo, lateralidade direita e esquerda. E
importante lembrar que nao devemos observar contatos na interface
entre dente e material restaurador.

Cavidade Classe | Simples

Quando a lesdo de carie estad distante da camara pulpar, ndo
apresentando risco de se tornar uma cavidade muito profunda e
proxima do tecido pulpar, o preparo cavitario pode ser realizado
com isolamento relativo do campo.

‘:z" Assimile
Lesdes de Classe | de Black estdo localizadas em regides de cicatriculas
e fissuras, nas faces oclusais de dentes posteriores, sem envolvimento
das superficies proximais. Sao elas: superficies oclusais de pré-molares
e molares; 2/3 oclusais das faces vestibulares dos molares inferiores;
2/3 oclusais das faces linguais dos molares superiores, incluindo

lesGes no Tubérculo de Carabelli; cingulos na face lingual dos dentes
anteriores superiores (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Figura 2.9 | Leséo de carie Classe |, com marcagdo dos contatos oclusais

Fonte: Torres et al. (2013, p. 344).
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Abertura e forma de contorno

Se a lesdo de carie se encontra visivel durante o exame clinico,
ou quando ja existe um acesso a lesdo, a abertura € realizada pela
ponta diamantada esférica 1011 perpendicular ao plano oclusal. Nos
casos em gue o esmalte esta presente, recobrindo a lesdo de carie,
O acesso pode ser executado com a ponta diamantada cilindrica
ligeiramente inclinada para facilitar o desgaste do esmalte. Em
sequida, utiliza-se a ponta diamantada 1148 ou a broca 245 para
definir a area que sera incluida no preparo (forma de contorno),
visando o minimo desgaste possivel da estrutura.

Figura 2.10 | Simulacéo de carie em manequim

Fonte: acervo da autora

Forma de conveniéncia

Atualmente a largura do preparo cavitario ocorre em razao
da lesdo, sendo que a largura V-L (vestibulo lingual) do preparo
recomendada € de Y4 da distancia entre o vértice das cuspides ou o
suficiente para que entre 0 menor condensador.

Forma de retencdo e resisténcia

As paredes circundantes V e L estardo convergentes para a oclusal,
de acordo com a inclinacao da vertente triturante das cuspides. A
largura MD (mésio-distal) se estende até que se atinja esmalte higido.
Em lesGes com pequena extensdao de mesial para distal (M-D) até a
regiao de istmo, as paredes mesial (M) e distal (D) circundantes podem
ficar paralelas entre si. Quando exceder a localizacao do istmo, serao
convergentes e, No caso de a carie alcancar em extensao as fossulas M
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e D, as paredes circundantes M e D devem estar levemente expulsivas
(10-150), estas desigualdades devem ser levadas em consideracao para
0 acompanhamento dos prismas de esmalte nestes locais. Em casos
de lesdes mais extensas, mais largas do que profundas, € possivel lancar
mao de retencdes adicionais confeccionadas com a ponta diamantada
1031 ou 1011 ou com a broca 33 %2, nas paredes vestibular ou lingual.
A parede de fundo pulpar (P) deve estar paralela ao plano oclusal,
ligeiramente abaixo da juncao esmalte dentina (JED) ou limite amelo
dentinario (LAD) pelo menos com profundidade de 0,5mm na fossula
central © que vai proporcionar uma uma altura de 1,5 mm nas demais
areas. As paredes devem ser planas, lisas e regulares e os angulos
internos arredondados, melhorando a condensacdo do amalgama
e a distribuicdo das tensdes, evitando a rotacdo da restauracao —
caracteristicas essas que determinam a forma de resisténcia da
restauracdo (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Remocéo do tecido cariado

Nos casos de lesdo de carie pequena € bem possivel que ao
preparar a parede pulpar, a lesdo possa ser completamente
removida. Caso isso nao aconteca, e exista presenca de dentina
cariada, infectada e desorganizada, vamos utilizar cureta de tamanho
compativel com a lesdo, seguindo com broca esférica, de tamanho
compativel com a lesao, em baixa-rotacdo. Se, ao final deste passo
operatorio houver, tambem, esmalte socavado, utilize um material
para substituir a dentina perdida, como o cimento de iondmero de
vidro gue vocé ira conhecer mais na Unidade 3.

Acabamento das paredes em esmalte

Com o auxilio do machado para esmalte, remove-se oS
prismas de esmalte sem suporte, as paredes devem ser alisadas e
permanecer com angulacao entre 1050 a 1150, para que a margem
da restauracdo tenha uma espessura adequada de amalgama para
resistir as cargas oclusais sem fraturar.

Limpeza da cavidade

Para finalizar o preparo cavitario vocé deve realizar a lavagem
da cavidade com spray de ar € dgua com a seringa triplice e, sem
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sequida, realizar a limpeza da cavidade com detergente anidnico
com bolinha de algodao estéril, lavar e secar. Pode utilizar a solu¢ao
de clorexidina ou com uma solucdo neutra de fluor a 2% deixando
na cavidade por 2 minutos e em seguida apenas seque a cavidade.

Figura 2.11 | Aspecto final de preparo Classe |

Fonte: acervo da autora

@ Reflita

Vocé acredita que usar as turbinas de alta rotacdo com rotatorios indicados
e 0s instrumentos cortantes manuais, adequados para cada passo do
preparo, podem contribuir para a resisténcia da futura restauracao?

Cavidade Classe | Composta (OL — ocluso lingual)

Figura 2.12 | Simulacgdo de carie Classe | OL

Fonte: acervo da autora
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Os itens abertura, forma de contorno, forma de conveniéncia, de
retencao, resisténcia e remoc¢ao do tecido cariado na lesdo oclusal
serao os mesmos ja descritos no preparo Classe | simples.

Vamos descrever agora a confeccdo da caixa lingual ou vestibular
nos casos de ocluso-lingual ou ocluso-vestibular. E necessario
utilizar a ponta diamantada 1090A para remogao da carie no sulco
lingual, ou vestibular, com um movimento de fora para dentro, com
seu longo eixo paralelo a face lingual/vestibular, até que a ponta
figue quase que mergulhada dentro do sulco — o que resulta em um
desgaste aproximado de 0,7mm (Figura 2.13).

Caso a lesdo de carie na parede pulpar ndo tiver sido removida,
pode-se executar a retirada em ponto (Figura 2.14), iniciando com
curetas compativeis com o tamanho da lesdo, seguindo com brocas
de aco carbide de tamanho compativel com a lesdo, em baixa rotacao.

Figura 2.13 | Inicio da confecgéo da cavidade na face lingual

Fonte: acervo da autora.

Assim, surge a parede de fundo axial que deve estar ligeiramente
convergente para a oclusal, para dar espessura ao amalgama
e acompanhar a inclinacdo da face lingual ou vestibular, para
manter a mesma espessura de amalgama. Quando a parede axial
se encontra com a parede pulpar, surge o angulo axio-pulpar que
deve ser arredondado, para evitar o efeito de cunha durante as
cargas mastigatorias, o que leva a fratura da restauracao. Forma-se
também a parede gengival, que deve estar paralela a parede pulpar
e ao plano oclusal. Assim, as cargas em decorréncia da mastigacao
serdo melhores distribuidas (forma de resisténcia).
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As paredes circundantes mesial e distal, na caixa palatina/
lingual devem estar ligeiramente convergentes para a oclusal
(forma de retencao).

vz| Exemplificando

Em lesdes mais extensas na lingual, podemos utilizar a ponta
diamantada 1150 que define as paredes M e D da caixa lingual,
ligeiramente convergentes para oclusal, melhorando a retencdo do
material. Em casos extremos cuja largura MD for excessiva, vamos
realizar as retencdes adicionais, utilizando a ponta diamantada 33 %2
ou a 1061 no angulo axio-mesial ou axio-distal.

Todas as paredes devem ser planas, lisas e regulares e 0s angulos
internos arredondados, melhorando a condensacao do amalgama
e a distribuicdo das tensdes, evitando a rotacdo da restauracao,
caracteristicas essas que determinam a forma de resisténcia da
restauracdo. Em seqguida vocé realizara o acabamento das paredes
em esmalte, com o auxilio da face lateral do recortador de margem
gengival deixando-as lisas sem prismas de esmalte sem suporte e
com angulacdo entre 105° a 115° no cavo superficial por oclusal,
para gue a margem da restauracao tenha uma espessura adequada
para resistir as cargas oclusais sem fraturar. Na parede cervical o
esmalte deve ser aplainado com o recortador de margem gengival.
E, para finalizar o preparo cavitario, vocé deve realizar a lavagem da
cavidade (limpeza da cavidade) como descrito na cavidade Classe |
simples (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Figura 2.14 | Preparo Classe | composta OL, com simulagéo da carie em ponto na oclusal

Fonte: acervo da autora
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|:[9 Pesquise mais

Aprenda mais assistindo esse video sobre preparo cavitario Classe |
Composta no dente 26.

Disponivel em: <https://youtu.be/r6jsQAdHzPw>. Acesso em: 11 jul. 2018.

Agora que vocé esta se familiarizando com as turbinas e
oS instrumentos cortantes manuais e rotatorios, deve praticar
O maximo possivel na busca de conseqguir definir todas as
caracteristicas destes preparos.

Caro aluno, apos a atividade pratica vocé, certamente, terd maior
facilidade em fixar o conteudo, executar e observar as caracteristicas
destes preparos cavitarios. Temos certeza de que essa pratica foi
fascinante!! Continue praticando!

Sem medo de errar

Voceé se lembra do nosso paciente de 28 anos, sexo masculino,
JCB? Quando ele voltou a clinica da universidade, com as
radiografias, o académico Paulo, do 50 semestre do curso de
Odontologia, notou a presenca de uma lesdo de carie na face
oclusal do dente 36 e que as proximais estavam integras. Observou
também que a camara pulpar estava distante da lesdo de carie. O
paciente ndo relatou sensibilidade neste dente.

De qual dente estamos cuidando? O dente acometido pela lesdo
€ o primeiro molar inferior lado esquerdo.

Como vocé classificaria essa lesdo quanto ao numero de faces
envolvidas e quanto a sua técnica de instrumentacao? Essa € uma
lesdo que dara lugar a um preparo cavitario simples, por acometer
apenas uma face.

Devido ao paciente nao referir dor, pode significar importante
nesta fase do diagnostico? A auséncia de dor € uma informacao
importante e associada a profundidade da lesdo, nos leva a acreditar
que a vitalidade da polpa esteja preservada.

Quais sdo as caracteristicas que este preparo cavitario deve
ter para receber uma restauracdo em amalgama? Para que a
restauracao em amalgama possa ser realizada, © preparo cavitario
deve ter as seguintes caracteristicas:
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Tabela 2.1 | Caracteristicas finais do preparo cavitario Classe | Simples

e Paredes V e L ligeiramente convergentes para O (oclusal)
dependendo dainclinacdo da vertente triturante das cuspides.

e« Paredes M e D ligeiramente convergentes para oclusal
(dependendo da extensdo M-D da lesdo de carie).

« Angulos diedros 1° e 2° Grupo (internos) arredondados.

e Parede pulpar em dentina, abaixo do LAD, plana.

e Paredes internas planas, regulares e lisas.

« Angulo cavo superficial entre 105 a 115°.

Fonte: elaborada pela autora

Avancando na pratica

Lesdo de carie Classe | Composta

Descricao da situagcao-problema

Um paciente se apresentou a clinica da faculdade com uma lesdo
de carie no dente 26. O esmalte na regidao de sulco oclusal estava
ausente, expondo a dentina cariada e todo o sulco oclusal e que se
estendia até face lingual, envolvendo, inclusive a ponte de esmalte.
A lesdo acometeu as fossulas M e D, comprometendo parcialmente
a crista marginal. Atraveés da radiografia periapical, observava-se que
a dentina estava cariada logo abaixo do LAD (limite amelodentinario)
e se estendia em um ponto até a metade da espessura total da
dentina. Quais as caracteristicas finais deste preparo cavitario?

Resolucdo da situagcdo-problema

As caracteristicas finais do preparo cavitario Classe |
Composto OL sdo:
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Caixa oclusal

o Paredes V e L ligeiramente convergentes para O (oclusal)
dependendo da inclinacdo da vertente triturante das cuspides.

e Paredes M e D ligeiramente convergentes para oclusal
(dependendo da extensdao MD da lesdo de carie).

« Angulos diedros 1°. e 2°. Grupo (internos) arredondados.

e Parede pulpar em dentina abaixo do LAD.

e Paredes internas planas, regulares e lisas.

« Angulo cavo superficial entre 105° a 115°.

Caixa lingual

e Parede de fundo axial plana e ligeiramente convergente
para a oclusal.

e Paredes M e D ligeiramente convergentes para oclusal
(dependendo da extensdo MD da lesdo de carie).

« Angulos internos diedros 1°, 2° e 3° Grupo (axio-pulpar)
arredondados.

e Parede gengival aplainada.

Em casos de lesbes menores € possivel gue a ponte de esmalte,
presente em molares superiores, se mantenha integra. Assim,
O preparo apenas na regido em que a lesdo esteja presente e
executavel, assim como pode ser observado na Figura 2.15.

Figura 2.15 | Preparos Classe | composta

A

Legenda: (A) Preparo classe | ocluso-lingual (OL) composta independentes; (C) preparo cavitario ocluso-vestibular (OV)
Fonte: Torres et al (2013, p. 355)



Faca valer a pena

1. Segundo Anino-Anido (2017), os preparos cavitarios foram estruturados
quando o amalgama de prata era o unico material restaurador direto para
dentesposteriores,em1908. Apartirdessaépoca, emrelagdaoadoencacarie,
aos materiais disponiveis para restaurar estes dentes e aos instrumentos
que se tem acesso para a execucao dos preparos. Mas o amalgama de prata
como um material restaurador de sucesso importante, ainda permanece,
visto que ainda é utilizado (hd mais de cem anos), produzindo restauracdes
que podem durar 10, 20 anos ou mais. O conhecimento destes principios
é de muita importancia para executarmos um preparo cavitario adequado
para receber uma restauragao em amalgama.

Segundo os principios que regem os preparos cavitarios atualmente,
devemos executar:

a) Preparo conservador que permita a insercdo, retencdo do material
restaurador e que permita a dissipacdo de cargas para prolongar a
vida util da restauracao.

b) Preparo com extensdo para areas de relativa imunidade a carie.

c) Preparos pequenos sem preocupagdo com o indice de carie do paciente.

d) Preparos conservadores que possam receber a restauracdo com
qualquer tipo de material.

e) Preparos extensos para evitar recidiva de carie.

2. Muitas restauracdes em amalgama duram por décadas. Algumas,
apresentam fraturas que podem se localizar nas margens da restauragao
ou, nos casos de restauracdes de Classe | Composta, a linha de fratura
comumente se apresenta no angulo de passagem da face oclusal para a
face lingual da restauracao. Geralmente as fraturas estao relacionadas com
falhas na realizacdo dos preparos cavitarios e essa mesma observacdo levou
ao estabelecimento dos principios do preparos cavitarios descritos por Black.

Na elaboracao da caixa lingual, em um preparo classe | composta, qual
manobra que conferira resisténcia a restauracao, impedindo a fratura do
amalgama e seu deslocamento?

a) Cavo superficial regularizado.

b) Arredondamento dos angulos internos.
c) Arredondamento do angulo axio-pulpar.
d) Aplainamento do esmalte.

e) Paredes circundantes paralelas entre si.
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3. A remocido do tecido cariado é um dos fatores responsaveis pela
extensdo dos preparos cavitarios. E um dos passos que mais requer
atencdo e pericia por parte do cirurgido-dentista, para preservar ao
maximo a estrutura dental.

Com relagdo aos instrumentais mais indicados e o protocolo correto para
a remocdo da carie, analise as afirmativas abaixo:

VI.

Instrumentos cortantes manuais: machados.

Instrumentos cortantes manuais: curetas.

Instrumentos rotatorios em alta rotagdo: broca carbide esférica.
Instrumentos rotatorios em baixa rotagdo: broca carbide esférica.
Iniciar com curetas de tamanho compativel com a lesao de carie, da
periferia para o centro da lesdo, seguir com broca carbide esférica,
em baixa rotacdo e repetir a utilizacao da cureta para avaliar a
qualidade da dentina.

Iniciar com broca carbide esférica, em baixa rotagdo, seguir com
curetas de tamanho compativel com a lesdo de carie, da periferia para
o centro da lesdo, repetir a utilizacao da broca esférica para avaliar a
qualidade da dentina.

Apds analise das afirmativas, assinale a alternativa que indica quais sdo os
instrumentais mais indicados e o protocolo correto para a remocao da carie:

[«]

oo

D

Apenas as afirmativas |, Ill e V sdo corretas.

Apenas as afirmativas II, Ill e VI sdo corretas.
Apenas as afirmativas Il, IV e V sdo corretas.
Apenas as afirmativas I, Ill e V sdo corretas.

Apenas as afirmativas |, IV e VI sdo corretas.
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Secao 2.3

Preparo cavitario para restauracao de amalgama
de prata: classe |l

Dialogo aberto

Caro aluno, com os conhecimentos sobre o amalgama de
prata, suas indicacdes, composicao e propriedades, dos preparos
cavitarios Classe | simples e composto, vamos estudar sobre os
preparos cavitarios Classe II: simples, compostos e complexos. Vale
ressaltar a importancia de seguir os principios gerais e bioldgicos
que norteiam a execucao destes preparos para a manutencao da
vitalidade pulpar, para que as estruturas dentarias e a integridade do
dente sejam conservadas quando a restauracao estiver em fungao.

Vocé se lembra que anteriormente falamos que a comunidade
considera como referéncia os tratamentos odontologicos ofertados
na clinica odontologica da universidade? A clinica atende diversas
necessidades dos individuos, como também faz o cirurgiao-dentista
generalista em sua rotina diaria, no seu ambiente de trabalho. Assim,
0s pacientes apresentam diferentes alteracdes da saude oral, muitas
vezescom limitacdes em sua saude geral pela presenca de dor causada
pelas lesdes de carie. Muitos apresentam o comprometimento de sua
autoestima por apresentar dentes fraturados, mal posicionados, ou
auséncia dos dentes, o que pode interferir na sua vida social e cotidiana.
Os pacientes sao avaliados e encaminhados para diferentes tipos de
tratamentos. Quando a lesao de carie € observada no exame clinico,
dependendo de sua localizacdo e de outros fatores relacionados
a0 paciente, sera adotado um protocolo de preparo desses dentes,
sera realizada a protecao pulpar e, finalmente, a restauracao, tendo o
amalgama de prata como uma alternativa de tratamento restaurador
(ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

O mesmo paciente JCB, de 28 anos, que ja recebeu uma
restauracéo de Classe I, possui uma lesao de carie na face oclusal do
dente 47. Analisando a radiografia, 0 académico Paulo constata que
as faces proximais, mesial e distal também estdo comprometidas pela
lesdo. Neste momento observa que O paciente ja comeca a apresentar
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uma melhora visivel na sua higieniza¢ao, a gengiva ja esta com aspecto
mais saudavel e menos edemaciada, © que 0 motiva a parabenizar o
paciente por seu empenho e pela correta utilizagao dos conhecimentos
que ele adquiriu nas primeiras secdes de seu tratamento. Qual o dente
que esta sendo analisado nesta consulta? Qual a classificacao de Black
para esta lesao? Quais caracteristicas o preparo cavitario deve ter para
ser restaurado com amalgama de prata?

Nao pode faltar

Como vimos, antes de iniciarmos o preparo do dente, precisamos
realizaralgumasmanobras paragarantirqueaofinalarestauracdotenha
durabilidade e sucesso em funcao, como: realizar procedimentos
para verificarmos a condicdo pulpar, analise oclusal e profilaxia para
a adequacao do campo para 0s procedimentos de preparo cavitario
e restauracao, conforme descrito na Secao 2.2. Durante a pratica,
apos ter sido realizado o diagnostico da lesdo cariosa e da condicao
pulpar, € importante que se faca a profilaxia dos dentes, sempre com
O auxilio da escova de Robson e uma pasta de pedra-pomes com
agua. Complementando essa acao, pode-se fazer bochecho durante
1 minuto, com uma solucao de digluconato de clorexidina a 0,12%.

Em sequida, deve-se checar e avaliar os contatos oclusais com
0 auxilio da pinca de Muller e papel-carbono de articulacdo em
oclusdo central (com carbono na cor preta, por exemplo). Com
o outro lado do carbono o paciente deve fazer movimentos de
protus3o, lateralidade direita e esquerda. E importante lembrar que
nao devemos observar contatos na interface entre dente e material
restaurador (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Equipamentos, instrumental e materiais

e Plastico de bancada.

* Manequim simulador de paciente.

e Micromotor, contra &ngulo, turbina de alta rotagdo.
« Jogo de exame clinico.

e Instrumentos rotatorios para contra angulo, adaptador e para
alta rotacéo:

e Esféricas: pontas diamantadas 1011, 1012, 1014 e
brocas 2, 4 e 6.
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e Tronco-conica invertida longa com topo plano: pontas
diamantadas 1148, 1150 ou broca 245.

» Tronco-conica invertida curta de topo plano: 1031 ou 33 Ya.
o Cilindrica de topo plano: 1090 A e 1092 A.

e Instrumentos cortantes manuais: machado para esmalte
14/15 e recortadores de margem gengival 28 e 29.

e Pinca de Muller.

e Carbono para articulacao de fina espessura e de duas cores.
e Porta-matriz tipo Tofflemire.

o Tiras de aco para matrizde 5e 7 mm.

e Cunhas de madeira.

&ﬁ*’ Assimile
Cavidades localizadas nas faces proximais dentes posteriores. Mesmo
que na superficie oclusal ou qualquer outra face do dente seja envolvida

pela lesdo, simultaneamente, ela sera denominada Classe Il (ANIDO-
ANIDO; MOURA, 2017).

As lesdes de carie proximais podem acontecer por falha na
higienizacdo, e normalmente tem forma de elipse ou forma
arredondada. Elas podem acometer apenas a face proximal, sem
lesao na face oclusal, resultando em um preparo mais conservador.
Nestes casos, quando a lesdo estiver proxima a crista marginal
ultrapassando o ponto de contato 0 acesso sera realizado através da
crista marginal e o preparo recebe o nome de slot vertical (ANIDO-
ANIDO; MOURA, 2017).

o@;) Reflita

Um estudo clinico demonstrou que 69% dos dentes adjacentes sdo
prejudicados durante o preparo cavitario e o toque das brocas, o que
triplica o risco de carie (Quist et al.,1992). Um simples gesto pode
reduzir esse dano: coloque um pedaco de tira de matriz, estabilizado
por uma cunha para proteger o dente vizinho. Vocé acha que essa
manobra vale a pena ser seguida?
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Nos casos em que a lesdo estiver abaixo do ponto de contato
sem proximidade a crista marginal, com dentina integra suficiente,
0 acesso pode ser realizado pela face palatina/lingual e o preparo
recebe o nome de slot horizontal. Nos casos em que a lesao de carie
proximal € mais extensa e que exista a lesdo na face oclusal € realizada
uma cavidade composta MO (mesio-oclusal) ou OD (ocluso-distal).
Existe, também, a possibilidade de as duas faces proximais estarem
comprometidas pela lesdo de carie que tambem se aproxima de lesao
de carie oclusal, o que resultard em um preparo Classe Il complexo
MOD (mesio-ocluso-distal). Outra possibilidade € que a lesao de carie
oclusal ndo se comunigue com as lesdes proximais, assim, as lesdes
devem ser tratadas de forma independente.

Vamos, agora, abordar o tratamento das diferentes situacdes clinicas!

Lesdes de carie estritamente proximais

Figura 2.14 | Lesdo de carie proximal e aspecto final de um preparo do tipo slot vertical

Legenda: (B) Aspecto inicial da lesdo de carie; (C) Aspecto final do preparo.
Fonte: Torres (2013, p. 358 e 361)

Nos casos de lesdo estritamente proximal, ou quando a lesao
proximal esteja separada de outras lesdes por mais de 0,5 mm de
remanescente de dentina e esmalte sadios, sera realizado o slot
vertical. Vamos proteger o dente adjacente de algum desgaste
desnecessario utilizando um pedaco de matriz de aco, estabilizada
por uma cunha de madeira que ira afastar os dentes suavemente.

Abertura da cavidade e forma de contorno e remocdo da
dentina cariada

Oacessoalesdo serarealizado pela crista marginal com uma ponta
diamantada esférica ou com uma ponta diamantada cilindrica, com




seu longo eixo ligeiramente inclinado com relagdo a crista marginal.
Em seguida, com uma broca troncocodnica 245 ou com uma ponta
diamantada troncoconica invertida (1148 ou 1150), o desgaste segue
em direcao do ponto de contato até que se alcance a lesao de carie
— neste momento, vocé terd a impressaoc que ‘caiu’ em um espaco
vazio. Neste momento, os instrumentos rotatorios cortantes ou
abrasivos devem ser movimentados no sentido vestibulo-lingual, em
forma de péndulo, até que a lesao seja removida, com o cuidado de
nao desgastar demasiadamente o remanescente, mantendo a crista
marginal (forma de contorno). A espessura em direcdo ao longo
eixo axial deve ser a minima possivel, desde que esteja localizada em
dentina, que 0 menor condensador possa ser inserido na cavidade e
que permita uma espessura de amalgama em torno de 0,8 mm na
parede cevical (largura aproximada da ponta diamantada 1148). Caso
permaneca lesao de carie na parede axial, a remocao e tecido cariado
deve ser realizada com cureta e brocas de aco em baixa-rotacao,
conforme j& descrito (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Formas de retencédo e resisténcia

As paredes circundantes V (vestibular) e L (lingual) devem estar
convergentes para a oclusal, favorecendo a retencdo da restauracao,
comangulacdo entre 1050 a 1150 para que a margem da restauracao
tenha uma espessura adequada para resistir as cargas oclusais sem
fraturar. Como essa conformacdo também favorece a remocdo
de prismas de esmalte sem suporte no cavo superficial contribui
também para a resisténcia da restauracdo, também favorecida
pelos angulos internos arredondados. As paredes circundantes V
e L devem estar posicionadas de forma a ndo manter prismas de
esmalte sem suporte, no cavo superficial, por proximal, isso varia de
acordo com a anatomia dos dentes e a extensao da lesdo. A parede
V de cavidades em dentes bastante convexos deve receber um
desgaste de forma a que a parede fique ligeiramente cdncava e se
estabeleca um angulo de 900 com a superficie externa nesta regido,
aumentando a espessura de amalgama e prevenindo a presenca
de prismas de esmalte sem suporte, aumentando a espessura do
amalgama (resisténcia). Essa manobra € conhecida como curva
reversa de Hollemback. Ja a parede L ndo necessita deste desgaste




pois normalmente € menos convexa. A parede axial ficara paralela
ao longo eixo do dente (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Acabamento das paredes em esmalte

Em seguida, com o auxilio de machado para esmalte, vocé
realizara o0 acabamento das paredes em esmalte, deixando-as lisas,
sem prismas de esmalte, sem suporte e com espessura adequada
para resistir as cargas oclusais sem fraturar.

Limpeza da cavidade

Neste momento € importante realizar a lavagem da cavidade
com spray de ar e agua, fazer a limpeza com detergente anidnico
com auxilio de uma bolinha de algodao estéril, lavar e depois secar.
Tambem pode-se utilizar a solucao de clorexidina ou solu¢cao neutra
de fldor a 2%, e deixar por 2 minutos na cavidade e em seguida secar.

Quando a lesdo de carie localiza-se abaixo do ponto de contato,
mantendo esmalte e dentina integros na regidao de crista marginal
em torno de 2 mm, a crista deve ser preservada (resisténcia) e a
opcao € realizar o slot horizontal. O acesso a lesdo sera realizado
por lingual, onde a ameia € maior, ou por vestibular, levando-se em
conta a localizacao da lesdo e a posicao do dente.

vz| Exemplificando

O slot horizontal ¢ bem indicado quando a lesdo de carie encontra-se
deslocada para lingual ou para vestibular, pois diminui o desgaste do
remanescente sadio uma vez que vamos manter a crista marginal integra.

Normalmente essas lesGes sao observadas em pacientes
que apresentam recessao (retracdo) gengival. Se o paciente tem
dificuldades no controle da higienizagdo, se a margem gengival
estiver posicionada em cemento, ou se a proximidade com o
sulco gengival for grande, o amalgama de prata deve ser indicado
como material restaurador. Um pedaco de matriz de aco deve
ser posicionado e estabilizado com uma cunha pelo lado oposto
a0 acesso, para proteger o dente adjacente. O acesso a lesdo é
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realizado com um ponta diamantada esférica pequena e o contorno
e feito com uma ponta diamantada cilindrica 1090, que deve chegar
até a estrutura integra no extremo oposto, até que a parede esteja
bem definida, plana e perpendicular as demais. Com movimento
ocluso-cervical, a lesao € removida e as paredes oclusal e gengival
deverdo estar paralelas entre si e perpendiculares a parede axial, que
deve estar em dentina (Anido-Anido; Moura, 2017). Esta cavidade
tera uma extensao vestibulo lingual maior do que no sentido cérvico
oclusal, o que favorecera a retengdo, caso seja necessario, retencdes
adicionais podem ser realizadas com brocas 2 nos diedros ocluso
axial e gengivo axial, na forma de uma pequena canaleta.

Figura 2.15| Lesdo de carie proximal e preparo cavitario Classe |l simples tipo slot horizontal

A B ‘1“'L

Legenda: (A) Leséo de cérie proximo ao limite amelocementério; (B) Acesso a lesdo com ponta diamantada esférica;
(L) Aspecto final do preparo.
Fonte: Torres (2013, p. 372-373)

oé) Reflita

Vocé se lembra quais sdo as caracteristicas finais de um preparo
cavitario em lesdo estritamente proximal?

e Paredes planas regulares e lisas.

o Paredes oclusal e gengival paralelas entre si e perpendiculares a
parede axial.

e Parede axial paralela a face proximal.

. Parede vestibular e lingual perpendicular as demais paredes.

Lesdes com acesso pela face oclusal
v=| Exemplificando

E possivel encontrar lesdo de carie oclusal que se comunica com les&o
na face proximal e com remanescente de dentina e esmalte higidos na | 2
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4 regido de crista marginal. Neste caso, tambeém ¢ possivel manter a crista
marginal realizando um preparo em tunel, classificado como Classe |I.

Quando a lesdo de carie proximal, estiver associada com lesdo
oclusal, com remanescente de espessura menor do que 0,5 mm, o
preparo deve envolver as lesdes, resultando em cavidades compostas
ou complexas, como ja citado. Assim, 0 acesso a lesao e a forma de
contorno se da por oclusal, como descrito para as lesdes de Classe
[, @ extensdo para as proximais envolvidas (mesial ou distal) se da as
custas do sulco central ate que reste uma fina camada de esmalte
e dentina. Neste momento, com uma ponta diamantada 1148 ou
com broca 245, em movimentos em direcao a cervical, procuramaos
remover a lesao até encontrar uma sensacao de vazio.

Comum pedaco de matrizde aco e com aestabilizacdo atraves de
uma cunha, protege-se o dente adjacente. A partir deste momento,
0S passos operatorios sao 0s mesmos descritos para O preparo
do tipo slot vertical. Quando se finaliza a caixa proximal, forma-
se a parede de fundo, em dentina e confeccionada em inclinagcao
convergente para a face oclusal, com o objetivo de melhorar o
acesso e visibilidade, aumentar a espessura de amalgama nesta
regido, evitando a fratura da restauracdo em decorréncia das cargas
oclusais nesta regido (forma de conveniéncia). Em seguida o angulo
axio-pulpar deve ser arredondado para evitar a concentragcdes de
tensdes decorrentes da mastigacao, e o efeito de cunha que levaria
a fratura da restauracdo. A parede cervical paralela a parede pulpar
definida pela remocao da carie. Vamos observar a altura em que
se encontra a dentina higida. Se estiver nas proximidades do ponto
de contato a parede cervical em dentina e esmalte deve ficar no
mesmo plano (Figura 2.18, indicada pela seta laranja). Se a lesao
se estende para a cervical, se aproximando da margem gengival
(Figura 2.19, indicada pela seta azul), a parede em esmalte deve ser
aplainada para acompanhar a orientacao dos prismas de esmalte
(resisténcia). Se o paciente apresenta problema com a técnica de
higienizacdo, devemos aprofundar a parede cervical até que seja
liberado o contato com o dente vizinho e observa-se um espago
de 0.2 a 0.3mm com o dente adjacente (forma de conveniéncia)
(ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).
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Figura 2.16 | Posicionamento da parede cervical e tipo de acabamento da parede
de esmalte

Fonte: Anido-Anido; Moura (2017, p. 56).

Em seguida realizar o acabamento das paredes em esmalte, com
machado, deixando-as lisas, removendo prismas de esmalte sem
suporte e com espessura adequada para resistir as cargas oclusais
sem fraturar. Para finalizar o preparo cavitario, vocé deve realizar a
lavagem da cavidade com spray de ar e agua com a seringa triplice e,
em seqguida, realizar a limpeza da cavidade com detergente aniénico
com bolinha de algodéo estéril, lavar e secar. Pode utilizar a solugéo
de clorexidina ou com uma solugao neutra de flUor a 2% deixando na
cavidade por 2 minutos, e depois apenas seque a cavidade.

Figura 2.17 | Situagéo clinica de lesdes de carie oclusal e oculta nas proximais

Legenda: (A) Aspecto inicial; (B) Imagem radiografica das lesdes; (E) Contorno oclusal da cavidade, mostrando as cristas
marginais fragilizadas durante o preparo.
Fonte: Torres (2013, p. 362)

ﬂ9 Pesquise mais

Caracteristicas finais de um preparo cavitario Classe Il composto
ou complexo:

Caixa oclusal
e Parede pulpar em dentina, plana.

« Paredes circundantes, vestibular e lingual, convergentes para
oclusal (dependendo da inclinagcao das vertentes triturantes). >
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4 Angulos internos arredondados.
«  Angulo cavo superficial entre 105° a 115°.
Caixa proximal

« Paredes laterais vestibular e lingual convergentes para oclusal,
formando um angulo reto com a superficie externa.

» Parede axial em dentina e convergente para oclusal.
«  Diedro axio-pulpar arredondado.
e Parede cervical em dentina, paralela com a pulpar.

e Acabamento do esmalte: reto ou aplainado dependendo da
localizagcdo da parede cervical.

«  Angulos internos arredondados (Anido-Anido; Moura, 2017).

Figura 2.18 | Aspecto final de um preparo cavitario Classe Il Composta MOD

Fonte: Torres (2013, p. 366).

U9 Pesquise mais

Que tal vocé aprender mais a respeito desse assunto? Acesse ao video
sobre acesso as cavidades classe Il

Disponivel em: <https://youtu.be/GYIMGCSXVJs>. Acesso em: 12
jul. 2018.

Agora vocé esta habilitado para executar diferentes preparos
classe ll, € importante que vocé pratique cada vez mais, pois essa
experiéncia fara toda diferenca na sua vida profissional!
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Sem medo de errar

Relembrando nossa situagao clinica, o paciente JCB, de 28 anos,
ja recebeu uma restauracdo de Classe |, e apresenta uma lesao
de carie no sulco oclusal do dente 47. Analisando a radiografia, o
académico Paulo constata que as faces proximais, mesial e distal
tambem estdo comprometidas pela lesao. Nesse momento observa
gue O paciente ja comeca a apresentar uma melhora visivel na sua
higienizacdo, a gengiva ja esta com aspecto mais saudavel e menos
edemaciada, 0 que o motiva a saudar 0 paciente por seu empenho
e pela correta utilizacdo dos conhecimentos que ele adquiriu nas
primeiras secdes de seu tratamento.

Qual o dente gque esta sendo analisado nesta consulta? O dente
€ o seqgundo molar inferior do lado direito.

Qual a classificacao de Black para esta lesdo? Essa € uma lesdo
Classe Il. Quais caracteristicas o preparo cavitario deve ter para
ser restaurado com amalgama de prata? Na caixa oclusal, parede
pulpar em dentina, plana; paredes circundantes convergentes
para oclusal (dependendo da inclinagao das vertentes triturantes);
angulos internos arredondados; angulo cavo superficial entre 105°
a 115°; na caixa proximal as paredes laterais V e L convergentes
para oclusal, formando um angulo reto com a superficie externa;
parede de fundo axial em dentina e convergente para oclusal; axio-
pulpar arredondado; acabamento no esmalte: reto ou aplainado
dependendo da localizagao da parede cervical; angulos internos
arredondados (ANIDO-ANIDO; MOURA, 2017).

Avancgando na pratica

Lesdes de carie proximais ocultas

Descri¢cdo da situacao-problema

Um paciente se apresenta com sulco oclusal do primeiro molar
superior pigmentado. Com a radiografia € possivel observar lesao
de carie oculta nas faces proximais, estritamente proximal (distal)
e lesdo em sulco oclusal por mesial, conforme as imagens abaixo.
Observa-se que existe remanescente de dentina na oclusal sadio,
separando as duas lesdes. Qual a classificacdo das lesdes de carie?
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Como podemos preparar este dente, lembrando que devemos
preservar ad maximo a estrutura dental sadia?

Figura 2.19 |Caso clinico semelhante a descricdo das lesdes proximais

Legenda: (A) Imagem radiogréfica de lesdes Classe II; (B) Imagem da simulagdo em manequim.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 464 e 470).

Resolucdo da situagdo-problema

As lesdes sdo de Classe Il. Os preparos devem ser independentes
para a lesao Classe Il Composta (MO) e preparo cavitario tipo slot vertical
(D). O aspecto dos preparos pode ser observado na figura a seguir.

Figura 2.20 | Aspecto final dos preparos cavitarios

Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 470).
Faca valer a pena

1. Uma caracteristica que confere resisténcia ao preparo é a relacdo
entre as paredes pulpar e gengival o que possibilita uma distribuicdo mais
homogéneas das tensdes provenientes das cargas oclusais, que atingem
essa area num angulo de 900, além de evitar a rotagdo e o deslocamento
da restauragcdo ao receberem uma carga excéntrica (TORRES et al,, 2013).

Qual a relagdo entre a posicdo das paredes pulpar e cervical em cavidades
Classe Il composta ou complexa?
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a) Parede pulpar e cervical concavas, paralelas entre si e perpendiculares
ao longo eixo do dente.

b) Parede pulpar e cervical planas, paralelas entre si e perpendiculares ao
longo eixo do dente.

c) Parede pulpar e cervical planas, perpendiculares entre si e paralelas ao
longo eixo do dente.

d) Parede pulpar e cervical concavas, perpendiculares entre si e paralelas
ao longo eixo do dente.

e) Parede pulpar e cervical perpendiculares entre si e paralelas ao longo
eixo do dente.

2. Paciente se apresentou na clinica odontoldgica com lesdes de cérie na
oclusal (O) e na distal (D) do dente 25. Ao radiografar o dente, observou-
se que havia uma lesdo de cérie inicial na face mesial (M). Ao remover a
carie oclusal houve a comunicacdo com a lesdo mesial e manutencao da
crista marginal com espessura de dentina e esmalte acima de 1,5mm. Na
face distal, foi possivel acesso direto a lesdo como apontado pela seta, que
permaneceu estritamente proximal.

Figura | Preparo cavitario Classe Il no dente 25.

Fonte: acervo da autora.

Baseado no caso clinico descrito e na imagem, classifique os preparos
realizados no dente 25:

a) Classe | composta OM e Classe Il D.

b) Classe Il em tunel MO e Classe Il tipo slot vertical D.

c) Classe Il tipo slot vertical MO e Classe Il tipo slot horizontal D.
d) Classe Il MO em tunel e Classe Il tipo slot horizontal D.

e) Classe Il em tunel MO e Classe Il tipo slot horizontal D.
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3. O estabelecimento da parede pulpar depende de alguns fatores, tais
como: estar regularizada e paralela ao plano oclusal, apresentar uma
espessura de amalgama de no minimo 1,5mm pois abaixo desta espessura
0 amalgama nao resistiria a cargas oclusais e levaria a falha da restauragao.
Observe a figura abaixo:

Figura | Representacdo de cortes sagitais

Legenda: A - corte de V-L (vestibulo-lingual) de um molar; B - corte V-L de um pré-molar inferior.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 430).

Considerando o contexto apresentado, avalie as seguintes assercOes e a

relacdo proposta entre elas.

I. A confecgcado da parede pulpar inclinada em B € um cuidado que deve
ser observado para evitar um aprofundamento excessivo em direcdo ao
corno pulpar 0 que provocaria uma maior agressao ao tecido pulpar.

PORQUE

Il. E importante considerar a anatomia coronaria e pulpar do dente

durante a execugao do preparo cavitario.

Apos analise das assercdes, € correto apenas o que se afirma em:

a) Asassercdes | e ll sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa da I.

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a |l ndo é uma
justificativa da I.

c) Aassercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a Il € uma proposicao falsa.

d) Aassercao | éuma proposicao falsa, e all € uma proposicdo verdadeira.

e) Asassercdes | ell sdo proposicdes falsas.
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Unidade 3

Biomateriais para
protecao do complexo
dentinopulpar

Convite ao estudo

Caro aluno, bem-vindo a Secdo 3.1! Falar em protecdo do
complexo dentinopulpar ndo inclui apenas a abordagem dos
produtos ou biomateriais que serao aplicados nas cavidades
dos preparos cavitarios apos a remocao da dentina cariada,
contaminada, desorganizada e ndo passivel de remineralizacao
antes de inserir o material restaurador. E muito importante
também relembrar as caracteristicas das estruturas que foram
agredidas pela instalacao e progressao da carie, fratura, lesdes
Nao cariosas ou por preparos com finalidades protéticas.
Essa preocupacdo deve comecar durante os procedimentos
e cuidados operatorios adotando os cuidados biologicos
durante os preparos cavitarios e remocao da carie, como
aprendemos na Secado 2 da Unidade 1, e as relacdes oclusais
e sua influéncia no restabelecimento da forma e funcao do
dente com a realizacdo de uma restauracao de boa qualidade,
que serdo apresentadas na Unidade 4.

Na Clinica Odontologica da Universidade, recebemos
pacientes que necessitam de tratamento restaurador dos
dentes posteriores. Dependendo da extensdo da lesdo de
carie, da sua localizacao, da idade do paciente e do estado de
vitalidade pulpar, 0 novo desafio € escolher como realizar a
protecdao do remanescente dentario que seja a mais indicada
para conservar avitalidade pulpar, gue permita reverter possiveis
estagios iniciais de agressdes a polpa para posteriormente
restaurar o dente, tendo o amalgama de prata como uma
alternativa de tratamento restaurador. Os alunos receberam
para atendimento uma paciente de 17 anos que apresenta



lesdo de carie extensa com grande proximidade do tecido
pulpar, com preservagcao da vitalidade pulpar. Diante dessa
situacao, vocé sabe como realizar a protecao do complexo
dentinopulpar para manter a vitalidade da polpa?

Nesta unidade, na Secdo 3.1, os objetivos de aprendizagem
estao relacionados ao aprendizado sobre a protecdo do
complexo dentinopulpar e o uso do hidroxido de calcio na
protecdo do complexo dentinopulpar.

Na Secao 3.2 estudaremos o uso dos cimentos de
iondbmero de vidro na protecao do complexo dentinopulpar e
dos cimentos a base de oxido de zinco com e sem eugenol na
confeccao de restauracoes provisorias e, na Secao 3.3, vocé
aplicara na pratica protocolos de protecao dentinopulpar em
diferentes situacdes clinicas simuladas Nos preparos cavitarios
que VOCE ja executou.

Ao concluir esta unidade, vocé sera capaz de conhecer
e identificar caracteristicas do remanescente dentinario; vai
aplicar os conceitos de protecao do complexo dentinopulpar;
conhecer as propriedades dos biomateriais: técnica de
manipulacdo e indicacbes do cimento de hidroxido de
calcio, cimento de oxido de zinco e eugenol e do cimento
de iondbmero de vidro, aléem de aplicacao de restauracdes
provisorias e preparos cavitarios de lesdes de carie.

Esta sera uma unidade muito proveitosa, cheia de novidades
e gue sera concluida com a restauracao em amalgama de
prata. Agora que ja identificamos nosso desafio, vamos estudar
para conseguirmos vencer mais esta etapa?

Bons estudos!



Secao 3.1

Protecao do complexo dentinopulpar e o uso do
hidréxido de calcio na protecao do
complexo dentinopulpar

Dialogo aberto

Caro aluno, nesta secdo vamos abordar os fatores que orientam
a protecao do complexo dentinopulpar e o uso do hidroxido de
calcio como material de protecao.

Para tanto, vamos relembrar a situacdo problema? Como ja
estudamos nas Unidades 1 e 2 deste livro, em nossos consultorios
da Clinica Odontologica da Universidade recebemos pacientes
que necessitam de tratamento restaurador dos dentes posteriores.
Dependendo da extensao da lesao de carie, da sua localizacao,
da idade do paciente e do estado de vitalidade pulpar, 0 novo
desafio € escolher como realizar a protecdo do remanescente
dentario que seja a mais indicada para conservar a vitalidade pulpar,
permitindo reverter possiveis estagios iniciais de agressdes a polpa
para posteriormente restaurar o dente, tendo o amalgama de prata
como uma alternativa de tratamento restaurador.

Agora que vocé ja sabe a importancia dessa secao, leia com
atenc¢ao e estude, pois dessa maneira vocé vencera mais uma fase.
Nosso estudo serd a partir de situacdes clinicas que vocé podera
enfrentar em pouco tempo nas atividades clinicas. Vocé vai aprender
como realizar a protecao do complexo dentinopulpar objetivando a
manutencdo da vitalidade pulpar em uma situacao como esta.

Agora vamos observar a simulacdo de uma situacao clinica que
ajudara a compreender o assunto desta secao: durante a avaliagao
inicial da paciente C. F.S., de 17 anos, observou-se uma lesdo de carie
gue acomete o sulco central do 36, extendendo-se para mesial e
distal, com relato dor eventual. A radiografia periapical foi solicitada
e verificou-se que a lesdo é extensa, restando uma fina camada de
dentina separando a lesao de carie da polpa, no centro da coroa; no
entanto, alteracdo nas estruturas periapicais nao foram observadas.
No exame clinico foi observada placa bacteriana na cervical de varios
dentes. De que outra forma vocé pode representar o elemento
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dental? Como esta lesdo de carie pode ser classificada, em termos
de profundidade? Com base nas informag¢des disponiveis, como
vocé avaliaria a condicao pulpar? Qual material pode ser indicado
neste caso, com o objetivo de preservar a vitalidade do dente e para
a protecao do complexo dentinopulpar? Quais os cuidados com
relacao ao campo operatorio vocé deve tomar para nao aumentar a
contaminacao deste dente?

Vamos as atividades!

Nao pode faltar

Vocé sabe que o 6rgao dental pode ser acometido por diversos
tipos de agressdes, como lesdes de carie, trauma e lesdes de
origem nao cariogénica como abrasdo, abfracao, atricao e erosao
acida. Quando realizamos o tratamento e a restauragdo para
restabelecer a forma e funcao, devemos aplicar os conceitos de
principios bioldgicos que vocé ja estudou na Secao 2 da Unidade
1 para minimizar a irritacdo do tecido pulpar e procurar preservar
sua vitalidade ou restabelecé-la quando se fizer necessario, com
a utilizacdo de materiais adequados. Vale ressaltar que o proprio
preparo cavitario consiste em um estimulo que resulta em resposta
da polpa, que varia de acordo com sua vitalidade. A primeira
reacdao de defesa do tecido pulpar, frente ao estimulo agressor, €
a deposicao continua de dentina no interior do tubulo, reduzindo
seu diametro nas regides proximas ao estimulo, com o aumento
da dentina peritubular, que clinicamente resulta em alteracdo de
cor e de textura da dentina. Para que esse mecanismo ocorra, O
estimulo ao complexo dentinopulpar deve ser leve ou moderado,
e entdo ocorrera a segunda defesa, que € a deposicao da dentina
terciaria reacional, tentando afastar a polpa do agente agressor. A
dentina terciaria apresenta menor quantidade de tubulos; estes sao
de trajeto sinuoso e muitas vezes nao se observam os tubulos, com
maior calcificagdo da dentina e menor sensibilidade. Se a atividade
do agente agressor for grande, mais irregular sera a dentina terciaria.
Pode ocorrer a destruicao dos odontoblastos, que serdo substituidos
por celulas mesenquimais indiferenciadas que, posteriormente,
podem se diferenciar e secretar matriz dentinaria. Essa dentina tem
como funcao formar uma barreira que tente impedir a infiltracao de
agentes irritantes, limitando ou eliminando 0s agentes agressores,
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embora se apresente com estrutura irregular sem continuidade dos
tubulos dentinarios. No inicio, o tecido pulpar responde formando
dentina, porém, se a agressao for compativel com a eficiéncia de
defesa da polpa, ele reage com inflamacdo. Se a intensidade e a
frequéncia do estimulo agressor for maior, vai tornar a inflamacao
pulpar irreversivel, podendo levar a necrose. Durante a vida do
dente esses processos levam ao envelhecimento do tecido pulpar
e a reducao de sua capacidade em responder positivamente aos
procedimentos restauradores. Assim, avaliar a condi¢cao pulpar
€ um dos fatores que devem ser considerados para a escolha do
tratamento clinico mais indicado. Entdo, vamos aprender como
realizar essa avaliacao e os demais fatores envolvidos nesta etapa?

Fatores que orientam a protecdo do complexo dentinopulpar

1. Condicao pulpar: para avaliar a condicao pulpar ndo €
suficiente conhecer os mecanismos de respostas biologicas da
polpa; € necessario saber interpreta-las. E com base na dor que
se estabelece a condicdo pulpar, € sua avaliacdo se compde dos
seguintes passos clinicos:

Anamnese: € 0 exame gue coletard dados do paciente como
idade, estado de saude geral e historia méedica, conhecendo a queixa
principal e pesquisando o inicio dos sinais e sintomas da patologia. E
muito importante coletar as caracteristicas da dor como localizacao,
frequéncia, intensidade e duracao, e se € espontanea ou provocada.

Exame clinico: é dividido em exame clinico extrabucal, em que
se observam sinais de assimetria facial, edema, fistulas, hematomas,
etc. Palpacdo da face, do pescoco e ganglios. No exame clinico
intraoral observa-se, com auxilio de um espelho clinico, os tecidos
moles e os dentes; faz-se 0 exame visual para detectar a presenca
de lesdes de carie, fraturas, fistulas e restauracdes insatisfatorias.
Deve ser associado ao exame radiografico e aos seguintes testes
clinicos: palpacdo, sondagem do periodonto e teste de mobilidade
dentaria e transiluminagao.

Testes de sensibilidade da polpa: utilizacao de testes térmicos
para avaliar a resposta da polpa. Estes diferenciam os dentes com
vitalidade preservada dos que apresentam alguma alteracdo. Sao
auxiliares para o diagnostico e devem ser utilizados com cuidado nos
dentes com formacdo radicular completa, pois ndo sao conclusivos.
Atualmente se emprega o teste de sensibilidade ao frio, realizado
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com um bastdo de gelo ou com gases refrigerantes, que devem
estimular por vasodilatacdo as terminacdes nervosas do tecido
pulpar, com presenga de resposta positiva (sensibilidade dolorosa
presente). Vale relembrar que as fibras nervosas sao as ultimas
a degenerar mesmo frente a necrose da polpa. Iniciamos, com
isolamento relativo, aplicando o estimulo por um a quatro segundos
nos dentes adjacentes ou no dente analogo (mesmo dente do lado
oposto na mesma arcada), verificando a resposta, que deve ser
positiva — auséncia de sensibilidade pode indicar a necrose da polpa.
Nos dentes com raiz incompleta devemos considerar a presenca
de sintomas como edema, sensibilidade a percussao, presenca de
mobilidade e alteracdes radiograficas no periapice, como perda
oOssea e reabsorcdo, comparados aos dentes proximos. O teste de
sensibilidade ao calor sO deve ser utilizado quando necessitarmos
de um diagnostico diferencial, pois pode causar alteracao em polpas
normais. E realizado com bastdo de guta-percha aquecido aplicado
sobre a coroa do dente lubrificada com saliva ou vaselina. O maior
problema é o controle do calor aplicado e sua extensao. O teste de
sensibilidade ao estimulo elétrico requer um equipamento apropriado
e ndo permite informacdes sobre o suprimento sanguineo, assim
como os testes termicos. Pode resultar em falso-negativo em casos
de dentes que sofreram trauma, com calcificacdes no canal radicular,
dentescomincompletaformacao radiculare em pacientes que fizeram
uso de medicamentos como analgésicos. O teste de sensibilidade na
cavidade pode ser realizado nos casos em gue ainda restem duvidas
de diagnostico, realizando a remocdo da dentina cariada com curetas
e brocas de aco em baixa-rotacao, sem anestesia prévia. A auséncia
de sensibilidade (teste negativo) pode sugerir necrose pulpar.

A dor na odontologia pode ter trés origens: exposicao da dentina,
inflamacao do tecido pulpar e inflamacao do periodonto apical. A
dor de origem dentinaria € aguda, localizada, provocada por toque,
frio ou calor, acidos, acucar (alteram o equilibrio osmotico) e
desidratacdo. A dor de origem pulpar é difusa (referida ou reflexa),
espontanea e pulsatil (o paciente relata ter a sensacdo de ter um
coracao batendo dentro do dente).

Exame radiografico: complementa os exames anteriores
quando for bem realizado. A técnica mais indicada € a periapical,
gue permite a visualizacdo de lesdes de carie, restauracdes e do
periodonto apical.
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2. Profundidade da cavidade: E definida por meio da espessura
da dentina remanescente apos a remocao da lesao de carie e da
dentina, entre o assoalho da cavidade (parede pulpar ou parede axial)
e o teto da camara pulpar. E bastante complexo obter essa medida
e deve ser auxiliado pelo exame radiografico. A dentina restante é
a melhor protecdo para a polpa. Desta forma, durante o preparo
da cavidade é importante preservar a dentina que ficara como uma
barreira contra a penetragcao de bactérias, seus subprodutos (como
toxinas e acidos), além de funcionar como um isolante térmico. Na
protecdo da vitalidade da polpa, esse € 0 aspecto mais importante.

Figura 3.1 | Representacdes esquematicas das diferentes profundidades cavitarias

Fonte: adaptada de Pereira et al. (2005, p. 165).

3. Caracteristicas da dentina remanescente

E importante avaliar a dentina que restou separando a polpa da
cavidade. A presenca de dentina esclerosada que apresenta coloracao
escurecida e resisténcia a curetagem indica que o processo de carie foi
de baixa intensidade e longa duracao, permitindo o deposito de minerais
dentro do tubulo. Ela sela a dentina e protege a polpa, dispensando a
aplicacao de material para protecdo adicional. Caso seja necessario
devolver a dentina perdida ou a forma geomeétrica em preparos para
amalgama e para restauracdes indiretas, emprega-se um material como
o CIV - cimento de iondbmero de vidro, que vocé conhecera nesta secdo.
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4. ldade do paciente

E um fator importante na relacdo entre e profundidade da cavidade
e volume da polpa, uma vez que esse diminui com a idade devido a
deposicao de dentina secundadria e terciaria. Os pacientes jovens
apresentam camara ampla e grande volume, dentina mais permeavel,
com tubulos dentinarios mais amplos, mais susceptivel as agressoes.
Portanto, cavidades que aparentemente parecam ter mesma
profundidades podem ter profundidade diferentes, considerando a idade
do paciente e do volume da camara pulpar.

5. Escolha do material restaurador

Determina também a técnica restauradora especifica, pois
cada material restaurador apresenta caracteristicas quimicas e
fisico-mecanicas particulares que sao muito relevantes para sua
correta indicacao.

Agentes agressores para a polpa

Quando a integridade do esmalte é perdida, o complexo
dentinopulpar se expde a diversos danos, cComo por bactérias, traumas
e danos iatrogénicos; assim, outro ponto bastante importante €
conhecer 0s agentes agressores para o tecido pulpar:

Lesbes por carie: causa alteracdes pulpares pela difusdo de
bactérias e seus subprodutos pelos tubulos dentinarios.

Traumatismo oclusal: normalmente observado em dentes
restaurados com falhas no ajuste oclusal, que transferem as cargas
para o periodonto provocando inflamacdo e dor com caracteristica
localizada e pulsatil ao toque.

Preparo cavitario: o calor gerado durante o preparo cavitario e a
pressao aplicada as turbinas e os instrumentais de corte e de desgaste
podem causar alteracdes no tecido pulpar. Relembre os principios
biologicos relacionados aos preparos cavitarios que vocé estudou na
Secao 1.2 deste livro.

Procedimento restaurador: por vezes, a técnica restauradora €
composta de muitos passos que podem ser realizados incorretamente,
levando a estimulos do tecido pulpar. O conhecimento dos
procedimentos € vital para alcangar sucesso na restauracao sem
promover danos a polpa.
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Materiais para a protecao do complexo dentinopulpar

Existem varios materiais odontologicos que podem ser utilizados
na protecao do complexo dentinopulpar, mas uma caracteristica de
extrema relevancia do material selecionado que deve ser considerada
€ a sua compatibilidade e capacidade de interacdo com esse
complexo, a fim de prevenir danos a polpa ou, ad menos, favorecer
o reparo do tecido pulpar o mais rapido possivel (PEREIRA, 2014).
Para que um material seja considerado na indicagcao da protecao do
remanescente dental, precisa ter as sequintes caracteristicas:

Proteger o dente de alteracdes térmicas e elétricas;

Ser bactericida ou inibir a atividade bacteriana;

Aderir ao remanescente reduzindo ou impedindo o
transito bacteriano;

Liberar fluoretos para remineralizar a dentina afetada e
hipermineralizar a dentina sadia;

Estimular a formagdo de dentina terciaria reacional
ou reparadora;

Ser biocompativel com a polpa;

Inibir a descoloragdo do dente (manchamento) pela
penetracdo de ions metalicos do amalgama;

Selar a dentina e impedir a penetracdo de agentes toxicos;
Proporcionar vedamento marginal evitando a infiltracao e
microrganismos na interface entre material restaurador e
o dente;

Apresentar médulo de elasticidade semelhante ao da dentina;
Apresentar resisténcia mecanica para suportar as cargas
mastigatodrias e as técnicas restauradoras;

Ser insoluvel. (PEREIRA et al., 2014)

o@ Reflita

ApOs ter lido sobre as caracteristicas necessarias para que 0 material seja
indicado para protecao do complexo dentinopulpar, sera que existe um
material de protec¢ao pulpar que preencha todos os requisitos listados?

Ainda ndo foi encontrado um material que preencha todas estas
caracteristicas, assim, o dentista devera avaliar clinicamente o caso,
O remanescente dentinario e as caracteristicas dos materiais para
indica-los corretamente.
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Os materiais para protecdo podem ser classificados em:

1. Selantes ou vedadores: produzem uma fina pelicula que
aplicados na cavidade selam os tubulos dentinarios e
minimizam a microinfiltragdo nas margens. Sao os vernizes
cavitarios, agentes dessensibilizantes e os sistemas adesivos.

2. Forradores: produzem uma fina camada (0,2 a 1 mm) sobre a
parede pulpar ou axial para agir como uma barreira fisica para
0S microrganismos, vedar os tubulos e atuar como isolante
termoelétrico, com acado antibacteriana, liberacao de fluoretos
e reducao da dor, além de favorecerem a recuperacao pulpar
e estimularem a formagao de tecido calcificado ou ponte de
dentina. Sdo representados pelos materiais a base de hidroxido
de calcio e do agregado trioxido mineral (MTA).

3. Bases: empregados para a substituicao da dentina perdida,
permitindo uma quantidade uniforme e menor de material
restaurador para preencher a cavidade. Sdo utilizados em
espessuras maiores do que 1 mm. Sdo mais bem representados
atualmente pelos cimentos de iondmero de vidro com
grandes vantagens e pelos cimentos a base de Oxido de zinco.

Agora vocé conhecera o cimento de hidroxido de calcio,
um dos materiais mais utilizados no objetivo de proteger o
complexo dentinopulpar.

Hidréxido de calcio

Os produtos a base de hidroxido de calcio foram introduzidos na
odontologia em 1920 e desde entdo sao amplamente estudados.

Composicao, propriedades e indicagdes

Os cimentos de hidroxido de calcio sdo apresentados em duas
pastas. A pasta conhecida como base € composta por dissalicilato
butileno glicol ou salicilato polimetileno de metila (38-43%) e pigmentos
(-1%). A outra pasta € composta de Ca(OH), (em torno de 55%), ZnO
(oxido de zinco, de 9 a 13%), estearato de zinco (-1%) em sulfonamida
de etileno tolueno (34 a 39%). Esta recebe o nome de pasta catalisadora
incorretamente, pois Nao existe catalisador em sua comMposICao.

Para contornar a solubilidade do cimento de hidroxido de calcio,
foram desenvolvidos os materiais fotoativados com resina polimérica
adicionada a sua composicao (SILVA; LUND, 2016). Esses materiais se
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apresentam em pasta unica contendo Ca(OH)2 (em torno de 25%),
sulfato de bario (em torno de 25%), UDMA (55 a 60%) ou BisGMA e
dimetacrilato fotoativavel (5 a 10%).

Os materiais a base de Ca(OH), apresentam pH > 12, sendo um
bom neutralizante, capaz de induzir a formacao de dentina reparadora
e, além de apresentar efeito antimicrobiano por sua caracteristica de
alcalinidade, é capaz de bloquear estimulos termicos e elétricos. Nao
apresenta resisténcia mecanica suficiente para resistir a condensacao
do amalgama de prata e € soluvel se a técnica e a restauragdo nao
forem bem executadas, assim deve ser aplicado em uma fina camada.

Apresentacao comercial e técnicas de manipulagcao

Podem ser apresentados como po (hidroxido de calcio pro-analise
ou p. a.), pasta de hidroxido de célcio obtida com o po de hidroxido
de calcio e agua destilada, e como o cimento de hidroxido de calcio.

v=| Exemplificando

Se 0 seu jovem paciente apresentar uma cavidade muito profunda,
tendo a vitalidade pulpar preservada, uma camada de dentina
separando a polpa do meio externo muito fina e permeabilidade
aumentada de tal forma que a umidade da dentina esteja aumentada,
qual das apresentacdes comerciais de cimento de hidroxido de calcio
vocé indicaria? Deve ser utilizada a apresentacao em forma de pod de
hidroxido de calcio que sera adsorvida pela umidade e podera estimular
a polpa na formacgao de dentina terciaria.

A técnica de manipulacdo deste material, em sua apresentacao
na forma de cimento, € a mistura simples de duas porcdes iguais
da pasta base e da pasta catalisadora em uma folha de papel para
espatulagcao sobre uma placa de vidro com o auxilio da espatula 13.

Ja os cimentos fotoativados se apresentam em uma pasta unica e
podem ser levados diretamente a cavidade.
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Figura 3.3 | Dispensacdo do cimento de hidroxido de célcio no bloco de espatulacéo,
mistura simples e coleta do material espatulado com o aplicador de hidroxido de calcio

Fonte.: Torres et al. (2013, p. 320).

Insergcdo na cavidade

Este material € levado a cavidade com o auxilio do aplicador de
hidroxido de calcio (Figura 3.3 G) em uma pequena quantidade que é
aplicada sobre o ponto de maior profundidade da cavidade ou sobre
a pasta de hidroxido de calcio ou, ainda, sobre o pd de hidroxido de
calcio pro-analise.

Tempo de trabalho e tempo de presa

6&9 Assimile
O tempo de trabalho é aguele entre a manipulacao do material até que
a consisténcia nao esteja mais apropriada para o uso. Tempo de presa é

o tempo decorrido desde o inicio da mistura até que o material alcance
a dureza ou consisténcia desejada. (ANUSAVICE; SHEN; RAWLS, 2005).

A mistura das duas pastas deve ser realizada rapidamente até
que a mistura figue homogénea. O tempo de trabalho para a
aplicacao na cavidade € de 10 a 30 segundos e o tempo de presa
€ de 2 a 3 minutos.

Areacdo de presa deste material ainda nao é muito bemesclarecida.
Quando as pastas sao homegeinizadas, acontece uma reagao acido-
base que produz um sal de dissalicilato de pH alto (basico) e soluvel.
Ocorre uma reacdo de guelacdo do Oxido de zinco, forma-se um
guelato de silicato de calcio-zinco e uma matriz cristalina dura. Nos
materiais fotoativados, o endurecimento se da pela ativacdo dos
monomeros pela luz do polimerizador.
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U9 Pesquise mais

Entenda mais sobre o cimento de hidroxido de calcio no video
disponivel no link que segue.

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. Cimento de Hidréxido de Calcio. 2
ago. 2013. Disponivel em: <https://youtu.be/YgyiK2tiozo>. Acesso em:
22 ago. 2018.

O wuso do hidroxido de cdlcio na protecdo do
complexo dentinopulpar

O po (hidroxido de calcio pro-analise ou p. a.) pode ser
aplicado diretamente sobre a polpa exposta ou como uma pasta
de hidroxido de calcio obtida com o po de hidroxido de calcio e
agua destilada. Tambeém é aplicado em casos de exposicdo e da
mesma maneira que cimento de hidroxido de calcio, que pode
tomar presa por meio de rea¢do quimica ou por fotoativacao,
indicado para cavidades muito profundas, com remanescente
de dentina de 0,5 mm.

Figura 3.4 | Capeamento pulpar indireto em cavidade muito profunda

Fonte: Torres et al. (2013, p. 320)

&ﬁ» Assimile

Capeamento pulpar indireto € a técnica de protecdo pulpar utilizando
o cimento de hidroxido de calcio sobre dentina em cavidade muito
profunda, em que vemos a coloragao rosea da polpa (Figura 3.4).
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Figura 3.5 | Caso clinico de capeamento pulpar direto

Fonte: Wang et al. in Pereira, Anauate-Netto e Gongalves (2014, p. 65)

B - Exposicao pulpar; foi realizada a homeostasia com bolinha de
algoddo e agua de cal; C - aplicacdo de po de hidroxido de célcio;
finalizacdo do capeamento pulpar direto com a aplicacao de cimento
de hidroxido de calcio.

ﬂ9 Pesquise mais

Entenda mais sobre o cimento de hidroxido de calcio fotopolimerizavel
no video do link que segue.

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. Cimento de Hidréxido de Calcio
Fotopolimerizavel. 9 ago. 2013. Disponivel em: <https://youtu.be/
T81lwGUw38Jc>. Acesso em: 22 ago. 2018.

Agora vocé sabe porque o hidroxido de calcio e tdo pesquisado
e aplicado na Odontologia. Assim, € muito importante continuar
estudando sobre esse tema.

Sem medo de errar

Vocé se lembra da avaliacao inicial da paciente C. F. S. de 17 anos,
que apresenta uma lesdo de cérie acometendo o sulco central do 36
estendida para mesial e distal, com relato de dor eventual. O estudante
realiza uma radiografia periapical e verifica que a lesao € extensa,
restando uma fina camada de dentina separando a lesdo de carie da
polpa, No centro da coroa, porém nao se observa alteracao nas estruturas
periapicais. Durante o exame clinico, observa-se a presenca de placa
bacteriana na cervical de varios dentes.

De que outra forma vocé pode representar o elemento dental?
Podemos representar no Sistema Zsigmondy/Palmer comol?

Como se classifica esta lesao de carie em termos de profundidade?
Depois de estudarmos, sabemos que frente a um remanescente
de dentina de 0,5 até 0,7 mm estaremos com uma cavidade muito
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profunda. Com as informacdes apresentadas, podemos relacionar uma
fina camada de dentina como uma cavidade muito profunda.

Como podemos avaliar a condicao pulpar com base nas informacdes
disponiveis? Com o relato de dor eventual e com periodonto apical
preservado, em uma paciente jovem, tudo indica que a vitalidade pulpar
esteja preservada, embora fosse necessario complementar o exame
clinico com outras informacdes a respeito da dor.

Qual material pode ser indicado neste caso, com o objetivo
de preservar a vitalidade do dente e para a protecdo do complexo
dentinopulpar? Neste caso, o hidroxido de calcio estd bem inidicado
para neutralizar a regidgo da dentina muito profunda, para estimular a
diferenciacdo celular e estimular a formagao da dentina terciaria.

Quais os cuidados com relacdao ao campo operatorio que vocé
deve tomar para ndo aumentar a contaminagao deste dente? Como a
lesdo de carie € extensa e existe uma fina camada de dentina separando
a lesdo da polpa em uma paciente jovem, € recomendavel realizar o
isolamento absoluto do campo operatorio antes de realizar a remocao
da dentina cariada, visando diminuir as possibilidades de contaminagao.
Airrigagcdo com agua constante e a limpeza da cavidade com a solugcao
de dgua de calcio tambem sao bem aplicadas nesta situacao para reduzir
a contaminacdo do campo devido as propriedades antimicrobianas do
hidroxido de calcio.

Avancando na pratica

Paciente com relato de dor com alimentos doces em um dente
posterior

Descricao da situacao-problema

Um paciente jovem se apresentou na clinica da faculdade de
odontologia com uma restauracdo insatisfatoria e com infiltracao de
carie no molar superior, com relato de dor quando se alimenta com
doce, dor esta que cessa ao escovar 0s dentes. A radiografia do dente
apresenta o periapice integro e uma fina camada de dentina separando a
carie do assoalho da cdmara pulpar. Apos O preparo cavitario, a dentina
da parede pulpar afetada pela lesdo de carie apresenta-se resistente a
curetagem, com aspecto semelhante ao apresentado na imagem
a seqguir (J). De que forma podemos fazer a protegcdo do complexo
dentinopulpar para a manutencao da vitalidade da polpa?
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Figura 3.6 | Cavidade oclusal

Fonte: Wang et al. in Pereira, Anauate-Netto e Gongalves (2014, p. 63).

Resolucgdo da situagdo-problema

E possivel que a dor relatada tenha na origem dentina, pois &
normalmente, aguda, pulsatil e localizada, e pode ser gerada com
estimulos especificos como toque, frio, acido, doce ou desidratacao,
desaparecendo assim que o agente agressor € removido (Anido-
Anido, 2017). A protecao pulpar mais indicada neste caso € aplicagcdo
de uma camada fina de cimento de hidroxido de calcio para elevar o
pH da cavidade, a fim de atuar no metabolismo bacteriano na dentina
afetada, com suas propriedades bactericidas e bacteriostaticas,
tornando a dentina mais favoravel para a remineralizacdo com a
aplicacao de um outro material para cumprir a funcao de base,

Figura 3.7 | Protecéo pulpar com hidréxido de calcio

Fonte: Wang et al. in Pereira, Anauate-Netto e Gongalves (2014, p. 63)
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Faca valer a pena

1. Antes de qualquer procedimento restaurador, devem-se tomar medidas
que objetivem uma protecdo a dentina e a polpa contra agressdes
fisicas, quimicas e bacterianas. As estratégias de protecao do complexo
dentinopulpar dependem basicamente da profundidade da cavidade,
da idade do paciente, das caracteristicas e da espessura da dentina
remanescente e do material restaurador indicado.

(PEREIRA, J. C. et al. Protecdo do complexo dentinopulpar. In: Dentistica -
Filosofia, Conceitos e Pratica Clinica. Grupo Brasileiro de Professores de
Dentistica. BUSATO, A. L. S. (Org). Sdo Paulo: Artes Médicas, 2005, p. 164).

Assinale a alternativa correta sobre quais os fatores que determinam a
profundidade cavitaria:

a) Tamanho da cavidade por observacao clinica.

b) Caracteristicas da dentina remanescente.

c) Quantidade e qualidade de dentina remanescente, idade do paciente.
d) Distancia da polpa a JAD (juncdo amelodentinaria).

e) Tamanho da cavidade por observacao radiografica.

2. Uma das fases importantes na escolha dos materiais para a protecéo
do complexo dentinopulpar é a analise da condicao pulpar. Esta é baseada
nas caracteristicas do paciente como idade, saude geral, risco de carie,
caracteristicas clinicas da dor relatadas durante a anamnese, exame clinico
do dente e nas respostas pulpares frente aos testes de sensibilidade.

Um dos fatores investigados durante a anamnese € a da dor.

Analise as afirmativas a seguir:

I. A dor que se origina na dentina é, geralmente, aguda, lancinante/
pulsatil e localizada.

II. A dor que se origina na polpa € estimulada pelo toque, frio, pelo acido,
pelo doce ou por desidratagdo.

[Il. A dor que se origina na dentina desaparece assim que O agente
agressor é removido.

IV. A dor que se origina na dentina é de evolucao lenta, pulsatil e pode
aumentar quando o paciente esta deitado.

V. A dor que se origina na polpa € de dificil localizacao, pois é difusa.
Pode ser provocada ou espontanea. (ANIDO- ANIDO, 2017).
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Apos analise das afirmativas, € correto apenas o que se afirma em:

Apenas |, Il e Il estdo corretas.
Apenas |, lll e V estdo corretas.
Apenas Il, lll e V estdo corretas.
Apenas Il e V estao corretas.
Apenas Il, IV e V estao corretas.

3. Sobre a protecdo do complexo dentinopulpar utilizando os materiais &
base de hidroxido de calcio, analise as afirmativas a seguir:

Hidroxido de calcio ¢é um  produto que apresenta
caracteristicas antimicrobianas.

Em forma de pd (hidroxido de calcio PA) ou em pasta com soro
fisiologico, é indicado em microexposicdes pulpares.

Sua acdo € indireta, deve ser aplicado na dentina impermeavel.

Seu alto pH produz um meio alcalino favoravel a deposicdo mineral,
devido ao estimulo dos odontoblastos.

O endurecimento do cimento de hidroxido de calcio se da pelos
catalisadores na sua composicao.

Apos analise das afirmativas, € correto apenas o que se afirma em:
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Apenas |, Il e Il estdo corretas.
Apenas |, Il e IV estdo corretas.
Apenas Il, lll e V estdo corretas.
Apenas Il, IV e V estao corretas.
Apenas Ill, IV e V estao corretas.
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Secao 3.2

Uso dos cimentos de ionémero de vidro na
protecao do complexo dentinopulpar. Uso dos
cimentos a base de 6xido de zinco com e sem
eugenol na confeccao de restauracoes provisdrias

Dialogo aberto

Caro estudante, agora vocé ja conhece as diferentes profundidades
cavitarias e 0 quanto ¢ importante estabelecer essa caracteristica
durante o diagnostico da lesdo de carie para a correta escolha do
procedimento de preparo cavitario, além de saber de quem maneira
devera fazer a protecao do complexo dentinopulpar, ressaltando que
durante 0 momento de determinar a condicao pulpar ja deve existir
uma preocupacao com a protecao deste elemento.

Paratornarnosso aprendizado mais didatico, ele sera apresentado
por meio de uma simulacdo de uma situacao clinica. Vamos la!

A paciente C. F. S, de 17 anos, que vocé conheceu na Secdo
3.1 desta unidade, apresenta lesdo de carie oclusal no dente 16
que, ao ser analisada com a imagem radiografica, mostrou um
comprometimento de mais da metade da espessura de dentina,
com uma camada de aproximadamente 1,5 mm separando a polpa
da lesdo de dentina, sem relato de sensibilidade e sem alteracdo
Nno periapice. Diante desse quadro, vocé sabe quais 0s cuidados
devem ser tomados com o campo operatorio para executar os
procedimentos de protecao do complexo dentinopulpar? Como
€ possivel realizar a protecdo, considerando que o dente sera
restaurado apenas na proxima consulta, com amalgama de prata?

Para ajudar a resolver esse caso, nesta secdo vocé aprendera
sobre a composicdo, propriedades, indicacdes, apresentacao
comercial e técnicas de aplicacao dos cimentos de iondbmero de
vidro na protecao do complexo dentinopulpar e do uso dos cimentos
a base de oxido de zinco com e sem eugenol na confeccdo de
restauracdes provisorias. Agora que vocé conhece o novo desafio,
vamos estudar para poder apresentar a melhor forma de realizar o
tratamento desta situacao clinica?
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Nao pode faltar

Uso dos cimentos de ionédmero de vidro (CIV) na protecao do
complexo dentinopulpar

Esses cimentos foram desenvolvidos em 1971 combinando
propriedades do cimento de silicato e do policarboxilato de zinco.
Os cimentos de iondmero de vidro sdo um grupo de materiais que
tem como base a reacdo do po do vidro de silicato e um liquido que
contém acido poliacrilico em uma solu¢cao aquosa.

Composicao, Propriedades e Indicagcdes

O pod do iondmero é obtido pela fusao de seus componentes: a
silica (SIO,), a alumina (AL,O,) e o fluoreto de calcio (CaF,). A silica
e a alumina determinam a resisténcia do material e o fluoreto de
calcio e outros fluoretos participam da reacdo de presa e liberam fluor
para o meio. O liquido € composto de acido poliacrilico, maleico ou
tartarico. O acido tartarico foi adicionado para melhorar a manipulacéo
por aumentar o tempo de trabalho; entretanto, reduz o tempo de
presa. Os primeiros liquidos tinham um tempo de vida reduzido, pois
formavam-se ligacdes entre as moléculas do acido poliacrilico. O acido
poliacrilico, na concentracao de 40 a 50% em solucao aquosa, tornava-
se viscoso com o passar do tempo, entdo adicionou-se a solug¢ao acido
itaconico, maleico ou tricarboxilico, os quais aumentam a reatividade
do liquido e reduzem a viscosidade, evitando sua perda precoce. O
acido poliacrilico foi transformado em particulas e adicionado ao po
para melhorar o tempo de presa e estender o tempo de trabalho do
material. Desta forma, o liquido passa a ser uma mistura de agua e
acido tartarico, importante para a ioniza¢cdo do acido poliacrilico no po.
Esses materiais apresentam 80% de suas propriedades mecanicas apos
20 minutos de sua manipulacao.

Os ionbmeros  convencionais  apresentavam  algumas
desvantagens, como tempo de trabalho curto, sensibilidade as
variacdes de umidade, longo tempo de presa, baixa resisténcia
mecanica e falta de estética. Para melhorar as propriedades
mecanicas foram incorporadas particulas de metalicas, porem,
a liberacdo de fluor ficou reduzida e a estética ficou ainda mais
comprometida. Com o intuito de aproveitar as propriedades
positivas do cimento de iondbmero de vidro com fornecimento de
ions fluoretos para o remanescente dentario e melhorar ainda mais
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a adesividade, foram adicionados grupos funcionais polimerizaveis
como mondmeros hidrofilicos hidroxietil metacrilato (HEMA) e
acido poliacrilico modificado por mondmeros de metacrilato para
acelerar a presa, dando origem aos cimentos de iondmero de vidro
modificados por resina ou iondmeros hibridos. Estes podem contar
com um ativador e iniciador que asseguram a polimerizacao na
auséncia de luz.

Com relacéo as indicagdes, os cimentos de iondmero de vidro,
sdo classificados:

Tipo | - para cimentacao.
Tipo Il - para restauracao.
Tipo lll - para selamento de fossulas e fissuras, forramento e base.

As propriedades dos cimentos de ionbmero de vidro sdo:
adesividade quimica a estrutura dental; liberacdo de fluor e acao
antimicrobiana. Os CIV convencionais apresentam coeficiente de
expansao térmica linear, semelhante ao do remanescente dental;
nos CIV maodificados por resina, o coeficiente de expansao térmica
linear varia de acordo com o componente resinoso adicionado; a
Sua citotoxicidade aumentou quando foi adicionado o componente
resinoso, devido a quantidade de HEMA residual que pode percorrer
0s tubulos dentinarios. A adesdo deste material depende do calcio
do remanescente, portanto, € maior ao esmalte do que a dentina;
na dentina esclerosada € maior porque esta € mais mineralizada.
Para que a adesdo ocorra € importante que o material tenha uma
boa capacidade de molhamento e que entre em intimo contato
com o remanescente. O fluor liberado € incorporado aos tecidos
mineralizados do dente, tornando-os mais resistentes aos ciclos
de desmineralizacdo; atua remineralizando lesbes de carie em
estagio inicial e, por sua atividade antibacteriana, o fluor determina a
diminuicao ou modificacao da flora bacteriana, quando o iondmero
€ utilizado nas restauracdes. A liberacdo de fluor é alta durante as
primeiras 24 a 48 horas e permanece durante longos periodos, e
por essa caracteristica ele é chamado de reservatorio de fluor. Sabe-
se gue este material pode absorver fluor do meio oral, funcionando
COmMoO um recarregamento de ions que poderao ser liberados
lentamente por algum tempo, na dependéncia da concentracao
desses ions no meio. Os cimentos de iondmero de vidro apresentam
em excelente vedamento marginal.
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As propriedades fisicas do cimento de iondmero de vidro
convencional/hibrido sédo: resisténcia a compressao de 150/105
MPa (megapascal); resisténcia a tracdo diametral de 6,6/20 MPa;
dureza Knoop de 48/40 KHN e solubilidade de 0, 4/- (teste ANSI/
ADA); tenacidade a fratura: 0,88/1,37 MPa.m*?.

As propriedades estéticas sao deficientes: falta translucidez,
apresenta alta rugosidade superficial, dificuldade de polimento e
opacidade devido ao tamanho das particulas e a incorporacao de
bolhas durante a manipulacao.

As alteracdes dimensionais em decorréncia de uma contracao
podem ser controladas pela sorcao de agua (embebicao). Deve-se
evitar o contato com agua antes dos oito minutos iniciais da rea¢ao
de presa. Caso o material figue em ambiente sem umidade ocorrera
a perda de agua para 0 meio (sinérese) podendo gerar fendas e
fraturas do material.

As indicacdes sdo: protecdo pulpar em cavidades profundas;
para substituir a estrutura dentinaria perdida em cavidades muito
profundas que receberam, previamente, material de forramento
(hidroxido de calcio, por exemplo); podem ser utilizados como
materiais restauradores temporarios em individuos adultos até
gue a restauracdo definitiva possa ser concluida; como materiais
restauradores em denticao decidua, para selamento de fossulas e
fissuras e como agente de cimentacao de restauragdes indiretas. Em
contraposicao, a aplicacdo direta em cavidades muito profundas nao
€ indicada pois pode resultar em inflamacao crénica do tecido pulpar.

(tz” Assimile
Apos O preparo cavitario, forma-se uma camada de residuos na
superficie, denominada smear layer e que pode interferir na adesdo do

material. Portanto, € importante que essa camada seja tratada com um
acido fraco.

Assim, previamente a aplicagao do cimento de iondmero de vidro
convencional, € necessario fazer a aplicacao de um condicionador
Nno remanescente dentario, o acido poliacrilico a 10 - 25% por 20
segundos, sequir com lavagem da cavidade, de 20 a 30 segundos
e secagem com jatos de ar a distancia. Ja para o cimento de
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iondmero de vidro modificado por resina, € aplicado um primer que
acompanha o material, um breve jato de ar € aplicado sobre ele e
em seguida deve ser fotopolimerizado.

Apresentacao comercial e técnicas de manipulagao:

Geralmente esses materiais sdo fornecidos na forma de um frasco
com po e um frasco com liquido, mas também na forma de bisnaga
com O cimento resinoso ou ainda na apresentacao de capsulas
pré-dosadas que sdo levadas ao triturador (ou amalgamador) para
promover a aglutinagao.

A proporg¢ado po/liquido deve ser a recomendada pelo fabricante
do material, portanto, € imprescindivel que vocé leia a bula dos
materiais que adquirir e utilizar diariamente. O material € bastante
sensivel a umidade, portanto vocé so deve iniciar a sua proporgao
imediatamente antes de sua manipulacao.

O frasco do po deve ser agitado para homogeneizar as particulas.
A colher dosadora, que acompanha o material, deve ser utilizada
para fazer a proporcdo do po. O po sera dispensado sobre uma
placa de vidro ou sobre uma folha de papel impermeavel, que deve
ser apoiado sobre a placa de vidro para espatulacdo e mantido com
auxiliode uma fita adesiva ou fita crepe. Com a ajuda de uma espatula
plastica, o po deve ser dividido em duas partes. Para dispensar o
liquido, o frasco deve ser posicionado na posi¢ao vertical com a
ponta dosadora voltada para baixo, evitando o aparecimento de
bolhas. A incorporagao do po ao liquido, chamada de aglutinagao,
€ iniciada com a primeira metade da por¢ao, por 10 a 15 segundos,
e seqguida da segunda por até 45 a 60 segundos. O material ndo
deve ser espatulado para evitar a quebra da matriz de gel. O material
fica com aparéncia brilhante, pois tém poliacidos ndo reagidos na
superficie do material, livres para adesdo ao remanescente dentario.
Sua consisténcia depende da indicacao. Os indicados para base
formam um fio quando a espatula € afastada do material; a partir de
entdo ainda restarao trés minutos para inserir o material na cavidade.

A melhor maneira para a aplicacdo do cimento de ionbmero de
vidro na cavidade ¢ a utilizacao de uma seringa Centrix para injetar
o material na cavidade, o que previne a formacdo de bolhas no
interior do material.
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Tempo de trabalho

Varia de acordo com o fabricante, porém, quando o material
perde seu brilho, significa que os acidos poliacrilicos ndo se
encontram disponiveis para a adesdao, ndo devendo o material ser
inserido na cavidade. Apos a insercao na cavidade, um pedago de
fita de poliéster pode ser adaptado sobre o material e mantido nesta
posicao, prevenindo a sinérese e embebicao.

Quimica da reacgao de presa

Nos cimentos de iondmero de vidro convencionais, ao
aglutinar o po ao liquido, o acido condicionara as particulas
do vidro (fluoraluminiossilicato), ions calcio, aluminio, sodio
e fluoreto sdo liberados em meio aquoso. Cadeias do acido
poliacrilico formam ligacdes cruzadas com ions calcio, sendo
substituido apos 24 horas por ions aluminio. fons sodio e fluoreto
nao fazem parte das ligacdes cruzadas, estes combinam-se e
depois sao liberados como fluoreto de sodio. A mesma agua
da mistura hidratara as ligacdes cruzadas, determinando a
maturagao do cimento (fase gel). Particulas de vidro que nao
reagiram sao revestidas por um gel de silica que se desenvolve
durante a retirada de cations da superficie das particulas, cujo
processo pode durar até sete dias (fase de endurecimento). No
inicio da mistura o pH € acido, mas tende a ficar neutro apos
24 horas. A adesao ao remanescente se da pela quelacdo dos
grupos caboxilicos dos poliacidos com o calcio do esmalte e da
apatita da dentina.

Ja nos cimentos de iondmero de vidro modificados
por resina, ocorre a reacao acido-base e 0 mecanismo de
polimerizagdao quimica e/ou fotoativada € agregado ao material
para minimizar algumas desvantagens dos materiais com presa
quimica, como o tempo de trabalho curto, tempo de presa
longa, baixa resisténcia mecanica, trincamento e ressecamento,
baixa resisténcia ao condicionamento com acidos, menor
translucidez e taxas de solubilidade.
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Figura 3.8 | Manipulacdo do cimento de iondmero de vidro convencional

Fonte: elaborada pela autora

U9 Pesquise mais

Vamos aprender um pouco mais sobre o cimento de iondmero de
vidro convencional assistindo os videos:

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. CIV - Cimento de lonémero de
Vidro Convencional (Parte 1). 25 ago. 2013. Disponivel em: <https://
youtu.be/kPJEBNxyQIO>. Acesso em: 26 jun. 2018.

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. CIV — Cimento de lonémero de
Vidro Convencional (Parte 2). 2 set. 2013. Disponivel em: <https://
youtu.be/jrRPEH8--X0>. Acesso em: 26 jun. 2018.

Uso dos cimentos a base de 6xido de zinco com e sem eugenol
na confeccao de restauragdes provisorias

Os cimentos de oxido de zinco e eugenol sdo usados desde 1890
e foram muito estudados em funcdo da propriedade de sedacao
dada pelo eugenol. Cirurgides-dentistas geralmente utilizam esses
cimentos em restauracdes temporarias, e sua utilizacao ¢ justificada
devido arapida execuc¢ao, a facilidade com que e inserido e removido
e ao baixo custo, além de outros detalhes que falaremos a seguir.

Composicao, propriedades e indicagdes

Quadro 3.1 | Formas de usos para o cimentos

|, para cimentacdo provisoria.

[l cimentagdo definitiva (porém existem outros materiais com
melhores propriedades).
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D

lll. restauracdes provisorias e base (porém o cimento de
iondmero de vidro tem propriedades superiores).

IV. para forramento.

Fonte: elaborado pela autora.

A composi¢do varia de acordo com a indicagao do material.

O Tipo | e Tipo IV apresentam em sua composi¢cao po ou
pasta de oxido de zinco (ZnO - 69%), resina de terebentina
(29,3%), estearato de zinco (1%) e acetato de zinco (0,7%). No
liguido ou na segunda pasta, eugenol (85%) e 6leo de oliva (15%).

O Tipo I, para apresentar melhores propriedades mecanicas,
recebeu o reforco de PMMA ou de EBA, que determinam
duas composicdes:

e /nO (80%); de polimero PMMA - polimetilmetacrilato
(20%); resinas e copolimeros e, no liquido, o eugenol.

e /ZnO (60 - 74%); alumina (20 - 34%) e resina (6%) e, no
liquido, o acido orto-etoxi-benzoico (EBM 62,5%) e
eugenol (37,5%).

O Tipo lll também recebeu os mesmos materiais para reforco:

o« P0O:Zn0O (80%); de polimero PMMA - polimetilmetacrilato
(20%) e, no liquido, eugenol.

e PO: ZnO (60 - 74%); alumina (20 - 34%); rosina (6%) e,
no liquido, &cido orto-etoxi-benzoico (EBM 62,5%) e
eugenol (37,5%).

Apresenta resisténcia a compressao que varia de 3 a 55
MPa, dependendo da formulagdo. Apresenta selamento
marginal deficiente, poréem € o suficiente para vedamento
contra infiltracdo de microrganismos, e apresenta também
propriedades antibacterianas. Esses materiais sdo 0s que tém as
menores propriedades mecanicas, poréem o eugenol presente na
formulacdo confere propriedades analgésicas, antimicrobianas
e anti-inflamatorias sobre a polpa e determina aquele “cheiro de
dentista” advindo do cravo. Essas propriedades justificam sua
utilizacao em casos em que o paciente relata dor, quadro de
condicdo de inflamacdo pulpar reversivel e cavidade profunda
e que sera restaurada posteriormente, com amalgama de prata.
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Apresenta um bom selamento térmico, porém como nao
apresenta propriedades mecanicas satisfatorias, pode aumentar
a microinfiltracdo devido a solubilidade. Apresenta pH 7 no
momento de sua insergao.

Ndo deve ser aplicado proximo a polpa pois em grandes
concentracdes pode causar necrose. Nao deve ser utilizado
em casos em que o material restaurador definitivo for resina
composta, pois o eugenol interfere e inibe a reacao de
polimerizacdo. O eugenol também pode interagir com o
hidroxido de calcio, diminuindo sua resisténcia. Por essa
caracteristica foi desenvolvido o cimento de oxido de zinco sem
eugenol, comumente utilizado como material para cimentacdo
temporaria de provisorios em resina acrilica.

Atualmente os cimentos de oOxido de zinco e eugenol sdo
utilizados como cimento cirdrgico em Periodontia; como
cimento para obturar o canal radicular em Endodontia; como
agente de cimentacao provisoria e material de moldagem, na
forma de pasta.

Apresentacdo comercial e técnicas de manipulacdo

Sua apresentacdo comercial € na forma de po e liquido, na
forma de capsulas pré-dosadas (para restauragdes provisorias) e
na forma de duas pastas (cimento cirurgico e para obturacao de
conduto radicular).

Vamos descrever a manipulacao do material para restauracao
provisoria ou para base: sera utilizada uma espatula no 36, uma
placa de vidro ou bloco de espatulacao, que deve ser apoiado
sobre a placa de vidro. O frasco do po deve ser agitado para
homogeneizar as particulas. A colher dosadora do po sera
preenchida e com a espatula, o excesso do po é removido. O
liquido é dispensado com o cuidado de deixar o frasco dosador
na posicao vertical para ndo incorporar bolhas. Geralmente a
proporcao ¢ de uma medida de po para cada gota de liquido.
O po deve ser dividido em duas partes, e uma delas deve
ser novamente dividida em duas. A primeira porcdo de 50%
€ adicionada ao liquido, espatulando-se a mistura de 10 a 15
segundos. A segunda porcdo (25%) é adicionada e incorporada
a massa, espatulando-a por 10 a 15 sequndos. A terceira porgao
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(25%) ¢ adicionada, e com a espatula devemos dar leves batidas
sobre a massa para aflorar o liquido e conseguir incorporar
todo o po; portanto o tempo de manipulacao serd de 40 a 60
segundos. Uma massa semelhante a utilizada pelos vidraceiros
sera obtida e deve ser inserida na cavidade com o auxilio de
espatula no 1 e condensado com Ward n° 1.

Figura 3.9 | Manipulacdo do cimento de éxido de zinco e eugenol

Fonte: elaborada pela autora

Tempo de trabalho

Seu tempo de trabalho € longo, de dois a trés minutos, e pode
ser acelerado quando em contato com a umidade da cavidade
bucal. Apos cinco minutos ja apresenta resisténcia suficiente.

Quimica da reagao de presa

ApOs a mistura do po ao liquido, este hidrolisa o Oxido de
zZinCco; em seguida ocorre uma reacao de quelacdo entre o
hidroxido de zinco com o eugenol, formando um quelato. A agua
€ necessaria para iniciar a reacao e também € um subproduto.
Assim, tanto na presenca de agua e COmo na presenca de calor
essa reacao € acelerada.
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@ Reflita

O desenvolvimento do cimento de iondmero de vidro trouxe muitas
vantagens, tais como: propriedades de adesividade quimica a estrutura
dental; liberacdo de fluor; agdao antimicrobiana; coeficiente de expansao
termica linear semelhante ao da dentina nos cimentos de iondmero de
vidro convencionais. Com isso, vocé acredita que os outros cimentos
cairam em desuso?

Restauracdes provisorias

&ﬁ& Assimile
Restauracdes provisorias ou intermediarias sdo realizadas para ficar
por um tempo limitado em funcao, até que a restauracao definitiva

seja feita. Pode ser confeccionada diretamente no preparo cavitario ou
pode ser uma restauracdo protética.

As restauracdes provisorias sao utilizadas quando o paciente
esta recebendo adequacdo do meio bucal durante a fase inicial
do tratamento odontologico, para propiciar uma reduc¢ao da
contaminacdo e dar tempo para o paciente se adequar a técnica de
higienizacdo, quando O paciente apresenta relato de dor, quando
se deseja prevenir a exposi¢ao do tecido pulpar ou quando nao e
viavel realizar a restauracao definitiva na mesma sessao.

Quando o paciente apresenta lesdo de carie extensa em
dentina e o cirurgido-dentista opta por remover a dentina
infectada utilizando curetas e evita a utilizacdo de brocas a
fim de nao levar a exposicdo pulpar, € possivel realizar uma
restauragcao com materiais que tenham atividade antibacteriana,
que permitam a remineralizacao da dentina afetada e que
permitam um bom selamento marginal. Nesta situacdo, o
complexo dentinopulpar pode ser preservado e pode ocorrer
sua recuperacao. Assim, € muito importante o conhecimento
destes materiais para sua melhor indicacao ou sua associacao
para obter suas melhores propriedades.

Nos casos em que O paciente apresenta sensibilidade
dolorosa € importante o correto diagnostico do tipo de dor,
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a escolha de um material que apresente propriedade sedativa,
antimicrobiana e o selamento marginal para impedir o transito
de metabolitos em direcdo a polpa, através dos tubulos e
canaliculos dentinarios.

Nos casos em que a dentina remanescente dentro do
preparo cavitario esta desmineralizada pela lesao de carie e
necessita ser remineralizada e em casos em que ha uma grande
perda de dentina, permanecendo esmalte socavado, o material
a ser indicado precisa ter comportamento semelhante a dentina
artificial, que tenha atividades bacteriostatica e bactericida,
como 0s cimentos de iondmero de vidro, que neste caso sdo
indicados para a confeccao da restauracao provisoria.

v=| Exemplificando

Quando o preparo cavitario ndo for restaurado definitivamente na
mesma sessdo, € possivel utilizar o cimento de iondmero de vidro
como material de protecdo pulpar e como material restaurador
provisorio. Porem, sera necessario um procedimento de protecao da
superficie da restauracao para inibir os fendbmenos de sinérese e de
embebi¢do com uma substancia impermeabilizante, como verniz para
unhas (verniz de nitrocelulose) ou adesivo dental.

Na sessao em que for ser realizada a restauracdo definitiva, o material
sera removido até que permaneca uma camada de base e que haja uma
espessura de cavidade de dois a trés milimetros, que sera restaurada
com o amalgama de prata, por exemplo.

Agora gque vocé aprendeu sobre os cimentos de iondmero
de vidro, cimentos de oxido de zinco e eugenol, vamos realizar
aplicacdes laboratoriais com esses materiais?

ELlQ Pesquise mais
Vamos aprender um pouco mais sobre o cimento de iondmero de

vidro modificado por resinas assistindo o video no link que segue.

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. CIV - Cimentos de lonémero de
Vidro Modificados por Resina. 14 jul. 2014. Disponivel em: <https://
youtu.be/laUnHGK22Mg>. Acesso em: 26 jun. 2018.
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Vamos lembrar de nossa simulacado clinica? A paciente C. F.
S., de 17 anos, ja apresentada na Secao 1 desta unidade, agora
apresenta lesdo de carie oclusal no dente 16, que ao ser analisada
com a imagem radiografica, mostra um comprometimento de
mais da metade da espessura de dentina, com uma camada
separando a polpa da lesao de aproximadamente 1,5 mm de
dentina, semrelato de sensibilidade e sem alteracdo no periapice.
Quais os cuidados com o campo operatorio para executar
os procedimentos de protegcao do complexo dentinopulpar?
Neste caso, frente a uma cavidade profunda com todos os
indicios de vitalidade pulpar preservada, os cuidados com o
campo operatorio sdo reduzir ao maximo a possibilidade de
contaminacao instalando o isolamento absoluto do campo
operatorio, executando a lavagem da cavidade com spray de ar
€ agua, realizar a limpeza com detergente anidonico com bolinha
de algodao esteril, lavar e secar. Outra op¢ao ¢ utilizar a solucdo
de clorexidina ou solucdo neutra de fluor a 2%, deixando-a na
cavidade por dois minutos e, em seguida, secar a cavidade.

Como é possivel realizar a protecao, considerando que
O dente sera restaurado com amalgama de prata apenas na
proxima consulta?

A melhor opcao para a protecao pulpar neste caso € a
aplicacdo do cimento de iondmero de vidro. Uma vez que a
restauracao definitiva com amalgama de prata sera realizada
em sessdo futura, o cimento sera utilizado para completar
toda a cavidade, um pequeno pedaco de tira de poliester sera
pressionado sobre o material e mantido por aproximadamente
mais cinco minutos. Em seguida, sera realizada a checagem da
oclusdo e os ajustes que se fizerem necessarios. Apos terminado
O ajuste, uma fina camada de verniz de nitrocelulose sera aplicada
sobre a superficie da restauracao para proteger a mesma da
solubilidade e da desidratacdo. Quando a restauracao definitiva
for realizada na sessao futura, este material sera repreparado
como se fosse uma ‘dentina artificial”, sendo confeccionada
uma parede de fundo pulpar que permita uma espessura de
amalgama de dois a trés milimetros no centro da coroa, no
sulco oclusal, permitindo resisténcia a restauracao. O cuidado
de deixar todo o cavossuperficial livre de cimento de iondmero
de vidro deve ser observado.
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Avancando na pratica

Uma lesao de cdrie muito profunda

Descricdo da situagao-problema

Um paciente de 18 anos apresenta-se com uma lesao de
carie oclusal Classe | no dente 16. Frente aos testes de condicado
pulpar, revelou vitalidade preservada da polpa e sem relato
de dor. Apds o preparo cavitario do dente, estabeleceu-se
a parede de fundo pulpar, na qual observou-se um ponto de
carie. Neste momento foi instalado o isolamento absoluto do
campo operatorio. A remoc¢ao da carie em ponto resultou em
uma cavidade muito profunda, restando uma camada fina de
dentina remanescente (0,5 mm) protegendo a polpa do meio
externo. Qual a melhor conduta para protecao e manutencao
da vitalidade pulpar neste caso?

Resolucao da situacao-problema

Neste caso deve ser realizada a limpeza da cavidade com
solugcdo de agua de calcio para elevar o pH da regido, a secagem
com cuidado paranao desidratara dentina, aaplicacao do cimento
de hidroxido de calcio no ponto de maior profundidade em uma
fina camada para que possa estimular a polpa a diferenciacao
celular e a secrecdo de matriz, resultando na formacao de dentina,
e a parede de fundo pulpar deve ser restabelecida com cimento
de iondmero de vidro, conhecido como “dentina artificial’, que
serd capaz de remineralizar a dentina afetada por carie pelas
trocas idnicas de fluoretos com a dentina, reforcando-a e dando
resisténcia ao dente e a restauragao.

Faca valer a pena

1. Desenvolvido em 1971 por A. D. Wilson e B. E. Kent, o cimento de
iondbmero de vidro € um material extremamente popular formado a partir
de uma reacdo acido-base entre um po de vidro fluoraminossilicato e uma
solucao a base de acido poliacrilico.

(CHAIN, M. C. Materiais dentarios. Kriger, L., Moysés, S. J.; Moysés, S. T.
(Org.); Morita, M. C. (Coord.). Sdo Paulo: Artes Médicas, 2013, p. 82).
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Os cimentos de iondbmero de vidro apresentam diversas qualidades que
disseminaram seu uso na Odontologia. Dentre elas, assinale a alternativa correta:

a) Apresenta baixa resisténcia mecanica e coeficiente de expansdo térmico
linear (CETL) semelhante ao da dentina.

b) Por sua composicdo, apresenta um efeito bactericida e analgésico.

c) E capaz de estimular a diferenciacdo das células da polpa e formar
dentina reparadora.

d) Sua reagdo de presa se da apenas por ativagdo quimica.

e) Apresenta adesividade relativa ao remanescente, liberacdao de fluor,
coeficiente de expansdo térmico linear (CETL) semelhante ao da dentina.

2. Quando, por algum motivo, ndo foi possivel realizar o tratamento
restaurador completo (restando tecido desmineralizado ou ndo), pode-se
preencher a cavidade com um material provisorio até a proxima sessao
(cercade cinco a dez dias). Como em geral se espera que o paciente retorne
brevemente para o término do tratamento, os requisitos biomecanicos
para a escolha desse material séo baixos.

Fonte: REIS A.; LOGUERCIO, A. D. Materiais dentarios diretos: dos
fundamentos a aplicacao clinica. Sdo Paulo: Santos, 2013, p. 84.

Um paciente se apresenta ao consultorio odontologico para a remogao de
uma lesdo de carie em um dente que apresenta condicao pulpar compativel
com polpa inflamada em estagio reversivel e sensibilidade dolorosa. Ao final
do preparo, apresenta uma cavidade média. Qual material que pode ser
utilizado, com efeitos sedativos, como material de restauracao provisoria
de curta duracao se a restauracao definitiva for realizada em amalgama de
prata na proxima consulta?

a) Cimento de hidroxido de calcio.

b) Hidroxido de calcio pro-analise.

c) Pasta de hidroxido de calcio pré-analise recoberta por cimento de oxido
de zinco e eugenol.

d) Cimento de dxido de zinco e eugenol.

e) Cimento de iondbmero de vidro.

O cirurgido-dentista recebeu um paciente de 20 anos que apresentava
uma lesdo de carie no primeiro molar inferior do lado esquerdo, com
manutencdo da vitalidade pulpar detectada nos testes. O paciente referia
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dor espontanea e intermitente que era estimulada quando o paciente
ingeria alimentos frios e doces. Apds a abertura da cavidade e confecgdo
da parede pulpar ligeiramente abaixo do limite amelodentinario, ele
observou que havia carie na parede de fundo pulpar. Realizou a remogao
do tecido cariado em ponto e observou pelas caracteristicas da dentina e
baseado na imagem da radiografia periapical que a parede de fundo estava
tdo profunda que dava para observar a coloracao rosea do tecido pulpar
por transparéncia devido a delgada espessura da dentina remanescente,
conforme a figura a seguir:

Distal

Fonte: adaptado de AMORE, R. et al. Preparo cavitario para restauragdes diretas: novas perspectivas. In: PEREIRA,
J. C.; ANAUATE-NETTO, C.; GONCALVES, S. A. (Org). Dentistica: uma abordagem multidisciplinar. Sdo Paulo:
Artes Médicas, 2014. p. 129-148.

Assinale a alternativa que mostra uma possibilidade de protecdo do
complexo dentinopulpar para esta situacao clinica, considerando que ao
final do preparo cavitario a cavidade ficou muito profunda e que o dente
sera restaurado com amalgama de prata:

a) Cimento de iondmero de vidro.

b) Cimento de hidroxido de calcio.

c) Oxido de zinco e eugenol modificado seguido de cimento de
iondmero de vidro.

d) Pasta de hidroxido de célcio pro-analise em dgua destilada, seguida de
cimento de iondmero de vidro.

e) Cimento de hidréxido de calcio aplicado no ponto de maior
profundidade seguido de cimento de iondmero de vidro.
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Secao 3.3

Restauracdes em amalgama de prata em manequim

Dialogo aberto

Caro aluno, chegou o momento que vocé tanto esperava:
vamos aplicar na atividade pratica os conhecimentos adquiridos ao
longo das secdes, realizando a protecao pulpar e as restauracdes
dos dentes preparados.

Mas antes vamos relembrar do caso de nossa paciente C. F. S., de
17 anos, que retorna na proxima consulta na Clinica da Universidade
sem apresentar intercorréncias com os procedimentos de protecao
do complexo dentinopulpar realizados e sem sensibilidade. Lembre-
se de que no dente 16 a lesao de carie Classe | foi restaurada
provisoriamente. Quais 0s passos clinicos necessarios para a
realizacdo de uma restauracdo definitiva em amalgama de prata
neste caso? Ja no caso da cavidade Classe Il no dente 36, o desafio
€ reconstruir as faces proximais comprometidas pela lesdo de
carie. Como deve ser realizada essa restauracao? Sera necessario a
utilizacao de materiais auxiliares?

Para que vocé consiga resolver essas questdes, vamos estudar
nesta secdo sobre a aplicacao dos conceitos de protecao pulpar e
técnicas restauradoras com amalgama de prata.

No quadro “Nao pode faltar” os conteudos serdo apresentados
de uma forma bem objetiva e pratica, para que vocé possa ajudar a
resolver o caso da paciente C. F. S.

Bons estudos!

Nao pode faltar

Para a aplicacao dos materiais de protecao pulpar e realizacdo
das restauracdes vamos utilizar os preparos cavitarios realizados
em laboratorio.
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&z” Assimile
A escolha do material ou dos materiais de protecdo pulpar deve estar
baseada nas informacdes obtidas durante a anamnese, NoO exame
clinico, no exame radiografico, em testes de avaliagdo da condi¢ao
pulpar e das caracteristicas de quantidade e qualidade da dentina
gue permaneceu na cavidade, na idade do paciente e na escolha do
material restaurador.

Ao longo de seu curso vocé conhecera outros materiais que
podem ser utilizados na protecao do complexo dentinopulpar.
Com o conteldo abordado neste livro, € possivelrealizar a protecao
do remanescente dentario em casos de cavidades rasas, medias,
profundas, muito profundas e em casos de peguena exposicao
pulpar, em dentes que receberdo restauracdes em amalgama de
prata. Assim, vamos exemplificar algumas situacdes clinicas para
que voceé represente as situacdes em simulador de paciente e faca
a manipulacdo e indicagao da protecao dentinopulpar.

c@ Reflita

Vocé esta preparado para observar uma cavidade preparada, com o
auxilio de uma radiografia periapical e de uma anamnese e exame
clinico, e classificar essa cavidade?

Neste momento € muito importante que vocé relembre de como
se classificam essas cavidades. Retorne ao estudo da Secdo 3.1.

Em cavidades de profundidade rasa ou média em um individuo
adulto com vitalidade pulpar preservada, com dentina bastante
resistente, aspecto brilhante — embora com coloragdo levemente
escurecida —, caracteristicas essas indicativas de ter sido submetida
a um estimulo moderado por um longo periodo, proprios de
carie cronica: a quantidade e qualidade de dentina separando
a parede de fundo (pulpar) da polpa é suficiente para evitar que
estimulos negativos comprometam a vitalidade do dente e se a
liga selecionada para a restauracao for com alto teor de cobre,
em capsulas pre-dosadas, € possivel realizar a restauracdo sem a
utilizacao de outro material para a protecao.
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Figura 3.10 | Cavidade média

Fonte: Torres et al. (2013, p. 388)

Cavidade que se estenda por mais da metade de espessura
da dentina, permanecendo uma camada de dentina de
aproximadamente 0,7 a 1,6 mm, € caracterizada como uma
cavidade profunda. Com vitalidade pulpar preservada, o material
para protecdo pulpar deve selar e remineralizar dentina afetada
pela doenca e apresentar caracteristicas mecanicas semelhantes
a mesma. O material que mais atende a esses requisitos € o CIV
(cimento de iondmero de vidro), por apresentar capacidade de
remineralizacao pela unido quimica por quelacdo dos ions calcio
e trocas idbnicas com a dentina, por sua acdo antimicrobiana e por
ter o CETL (coeficiente de expansao térmico linear) mais proximo
ao da dentina, quando aplicado o CIV quimicamente ativado.

Figura 3.11 | Exemplo de cavidade profunda e protecéo pulpar indireta com CIV

= g

B) cavidade profunda apds a remocéo do tecido cariado. C) CIV manipulado. D) CIV aplicado nas paredes
pulpar e axial
Fonte: Torres et al. (2013, p. 319)

U3 - Biomateriais para protecdo do complexo dentinopulpar 149



|:|9 Pesquise mais

Caro aluno, para saber mais sobre protecao pulpar, assista ao video no
link gue segue.

EQUIPE DE DENTISTICA UCB-DF. Protecdo Pulpar Indireta — Parte
02 (Aspectos Clinicos). 24 fev. 2015. Disponivel em: <https://www.
youtube.com/watch?v=pjB-c3fj9g0>. Acesso em: 24 ago. 2018.

Cavidade cujo remanescente de dentina € tdo delgado que
se pode observar a polpa por transparéncia, em gue existe uma
espessura em torno de 0,5 mm de dentina, é caracterizado
como cavidade muito profunda. Nesta situacao podem existir
microexposicdes imperceptiveis. Assim, com a vitalidade pulpar
preservada, precisamos de um material que possa estimular os
odontoblastos a formar dentina para proteger a polpa e que tenha
potencial antibacteriano e de elevar o pH da cavidade.

Figura 3.12 | Exemplo de cavidade muito profunda

Cavidade muito profunda com regido de maior profundidade com aspecto réseo. H) aplicagdo de cimento de
hidroxido de calcio. |) aplicagdo de CIV sobre a parede pulpar.
Fonte: Torres et al. (2013, p. 320-321)

v=| Exemplificando

Caso de paciente jovem, com presenca de sensibilidade dolorosa,
lesdo de carie extensa e com grande proximidade com o tecido pulpar,
condi¢cdes de vitalidade pulpar preservadas sem lesdo periapical em
exame da radiografia. Inicia-se o preparo da cavidade com o isolamento
absoluto do campo operatorio. Apos a abertura, observa-se grande
quantidade de dentina infectada, desorganizada e amolecida, em que
se deve fazer a remocao dessa dentina, primeiramente com curetas
de tamanho compativel com a lesao, em movimentos da periferia para
O centro da leséo. Depois, com a baixa-rotacdo e uma broca carbide,
segue-se a remoc¢do do tecido cariado, com refrigeragcdo constante.
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4 Quando se observa resisténcia da dentina, ao checar a qualidade
da dentina com cureta, ocorre uma pequena exposicao pulpar
com presenga de pequeno sangramento. Como devemos realizar a
protecao pulpar neste caso?

Na situagao relatada, devemos aplicar a solugao de hidroxido
de calcio com o auxilio de uma bolinha de algoddo estéril com
pequena pressao sobre a area para conter o sangramento, elevar
O pH na area e favorecer a homeostasia. Secar a cavidade com
bolinhas de algoddo ou com papel absorvente esterilizados.
Coleta-se uma peguena quantidade de hidroxido de calcio pro-
analise (pod) com o auxilio de um aplicador de amalgama de
prata especialmente separado para essa finalidade sobre a area
de exposicao. Aplica-se cimento de hidroxido de calcio sobre o
po, estendendo a aplicacdo aléem da area exposta. Esse material
apresenta propriedades favoraveis a diferenciacdo celular e
formacado de dentina reacional, porém ndo apresenta resisténcia
adequada e deve ser protegido pelo cimento de iondmero de
vidro (CIV). Neste caso especifico, como o paciente apresenta
sensibilidade dolorosa, pode-se optar pela restauracao temporaria
com o CIV para aguardar a auséncia de sensibilidade.

Figura 3.13 | Protecé&o pulpar em capeamento pulpar direto sobre a exposicao pulpar

C) exposicao pulpar do corno distovestibular. G) aplicacdo de hidroxido de calcio P.A. sobre a polpa exposta.
H) aplicagdo de cimento de hidroxido de calcio. 1) aplicagdo de CIV na parede pulpar
Fonte: Torres et al. (2013, p. 327).

A partir de agora vamos aplicar o protocolo restaurador com
amalgama de prata que vocé ja conheceu na Secao 2.1.

Cavidade Classe | Simples

Iniciamos com um caso de preparo cavitario em um molar
superior. Vamos realizar o isolamento absoluto do campo
operatorio, neste incluindo o dente anterior e o posterior ao
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dente preparado. Inicialmente, devemos realizar a verificacao
dos contatos interdentais com fio dental, em seguida, faremos a
selecao do grampo para molares (200 a 205 ou 212). Para maior
seguranca, devemos enlacar um pedaco de fio dental em um dos
orificios do grampo; esse fio dental vai ficar enlacado em um dos
dedos do operador, evitando que o paciente degluta ou aspire
o grampo. Com o auxilio da pin¢ca porta-grampo, coloca-se o
grampo selecionado no dente 37 até o terco cervical, sem tocar na
gengiva, com a al¢a voltada para a distal do dente; solta-se a pinga
e leva-se 0 grampo até a regiao do colo pressionando 0 grampo
com os dedos. E importante verificar a adaptacdo e ajuste deste
grampo na regiao cervical do dente. Em seguida, vamos realizar a
perfuracao no lencol e adaptacao deste ao arco. Com o grampo
selecionado e pinga porta-grampo, levar o conjunto, o lengol, o
arco e o grampo ao dente 37. Em seguida, ajusta-se o lengol nos
dentes 36 e 35 e faz-se a amarria com fio dental para deixar o
lencol ajustado a regiao cervical destes dentes.

Figura 3.14 | Colocagdo de amarria com fio dental para evitar acidentes com o
grampo durante o isolamento

Fonte: Torres et al. (2013, p. 246).

Realizaremos a limpeza da cavidade com a utilizacdo de um
detergente anidnico, sequido da lavagem com spray de ar e agua
e secagem da cavidade; ou, aplicando na cavidade uma solucao
de hidroxido de calcio ou clorexidina a 2%, ou ainda fluoreto de
sodio a 2% de dois a quatro minutos, seguir secando a cavidade
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com cuidado para ndo desidratar a dentina. Neste caso, ndo é
necessaria a utilizagao de um material adicional para protecao
pulpar como forramento ou base.

Selecdo da liga: se for possivel, dé preferéncia para as ligas com
alto teor de mercurio, pré-dosadas e em forma de capsulas, o que
assegura uma proporcao correta e protege o cirurgiao-dentista e
a equipe auxiliar dos excessos de mercurio e dos acidentes que a
presenca deste material pode provocar no ambiente de trabalho.

Em seguida, realiza-se a restauracdo seguindo 0OS passos
operatorios, conforme uma simulagcdo apresentada pelas imagens
a sequir da restauracdo de uma cavidade Classe |.

Figura 3.15 | Simulac&o de Classe |

Aspecto inicial da simulagao de lesdo de carie Classe |. Cavidade preparada. Limpeza da cavidade.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 440-455).

Trituragdo: ¢ realizada seguindo as recomendacdes do
fabricante da liga em amalgamador adequado. Com essa escolha,
nao existird excesso de mercurio na liga. Vamos simular uma
situacao em que a liga do tipo mistura particulas em forma de
limalha associadas as particulas do tipo esférica.

Figura 3.16 | Insercdo do amalgama de prata em Classe |

Insercdo do amalgama. Inicio da condensagdo com condensador de pequeno calibre. Condensagdo com
condensador de calibre maior.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 449).

Inser¢ao e condensagcao: com o auxilio do porta-amalgama,
iniciaremos a insercao do material na cavidade, em pequenas
porcdes. Com a selecao dos condensadores de menor dimensdo,
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iniciamos a condensacao contra os angulos internos da cavidade,
com pressdo suficiente para obter uma massa de material sem
presenca de bolhas. Sequimos preenchendo a cavidade, passamos
para um condensador de maior tamanho, condensando com um
excesso de material de pelo menos 1 mm acima do cavo superficial.

Brunidura pré-escultura: realizar a brunidura pré-escultura
com brunidor 29, com o 33 de Bennett em direcdo as margens do
preparo ou com o condensador no 6 de Hollemback. E executada
em movimentos de vai e vem, Com pressao para que o0 mercurio
aflore, figue na porcao superficial da massa e seja removido
durante a escultura. Tem como funcdes: melhorar a adaptacao do
material as margens da cavidade, diminuir o conteudo de mercurio
na superficie e a corrosao superficial do amalgama e aumentar a
resisténcia a fratura, mantendo o excesso para a escultura.

Figura 3.17 |Brunidura pré-escultura e inicio da escultura

Brunidura pré-escultura. Escultura dos vertentes vestibulares e das vertentes linguais.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 451-452).

Escultura: os instrumentos utilizados serdo escolhidos pelo
cirurgido-dentista, oela sua familiaridade e pratica durante as
restauracdes. Deve ser iniciada pela face oclusal, com o explorador
no 5 esbocando o sulco central e sulcos secundarios. Em seguida,
fazer a escultura das vertentes triturantes, sempre apoiando parte
do esculpidor no esmalte para evitar a formacdo de fenda entre
material restaurador e margens do preparo. Siga esculpindo
as cuspides, dando forma as fossulas e ao sulco central, com o
auxilio do esculpidor de Hollemback no 3 e 3S, de Frahn, discoide
e cleoide. O objetivo ¢ restaurar a forma e a funcdo do dente.

Brunidura pos-escultura ou alisamento

Neste momento, utilizar os brunidores com leve pressao sobre
o material restaurador, com func¢des de: aumentar a adaptagao do
amalgama as margens do preparo, aumentar a lisura e diminuir as
porosidades da superficie do amalgama.
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O cirurgido-dentista deve remover o isolamento absoluto e
verificar os contatos oclusais utilizando um carbono interoclusal e
fazer as adequacdes necessarias na escultura.

Figura 3.18 | Término da técnica restauradora

Brunidura pos-escultura. Aspecto final da restauragao. Verificagdo dos contatos apos o término da restauragéo.
Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 452-454).

Acabamento e polimento das restauragcdes em amalgama:

Acabamento: remocao grosseira de material, com intuito de
remover excessos das bordas, melhorar sua adaptacdo, ajuste
dos contatos oclusais, refinar a escultura e dar lisura a superficie
da restauragao.

Polimento: processo de remocao fina, para produzir uma
superficie lisa e brilhante, evitar irritacdes aos tecidos bucais,
reduzir o acumulo de residuos da alimentacado, placa bacteriana,
reduzindo também a corrosao intrabucal.

O acabamento e polimento sdo realizados para finalizar
a restauracao e para fazer a manutencdao do tratamento
restaurador ja presente com falhas, como presenca de excessos
ou com oxidacdo. Comumente o cirurgido-dentista realiza esses
procedimentos ao finalizar todas as restauracdes do tratamento
odontologico. Executar cuidadosamente para evitar que o paciente
engula residuos do material ou até mesmo a agua utilizada para a
refrigeracao durante o procedimento.

Realize de forma ordenada, dos dentes posteriores para
anteriores, faces O-V-L-P; aplicar instrumentos cortantes antes dos
abrasivos. Abrasivos em ordem decrescente; refrigeracdo (alcool,
agqua, pastas, gel lubrificante). Apds cada abrasivo, lavar intensamente
e aplicar pressdo leve com movimentos intermitentes. E realizado
apos a cristalizacao completa do amalgama de prata, de acordo
com a liga utilizada. Nas ligas convencionais, realizar o polimento 48
horas apos a conclusdo da restauracdo; em ligas de fase dispersa,
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apos 24 horas e, nas ligas de alto teor de cobre, € possivel realizar o
polimento apos 60 minutos do término da restauragao.

Pode ser executado por diferentes técnicas:

e Borrachas abrasivas: em baixa rotacdo; refrigeracdo com
agua, com alcool, pastas abrasivas ou gel lubrificante.
Podem ser em forma de taca ou chama; abrasividade
decrescente: marrom, verde e azul.

e Po6s abrasivos: com auxilio de baixa rotacdo; em forma de
pasta (com agua ou alcool); auxilio de escova Robinson ou
taca de borracha; abrasividade decrescente: pedra-pomes,
branco de Espanha e Oxidos metalicos — amalglos.

e Pastas abrasivas: baixa rotacao; oxido de aluminio; auxilio
de discos de feltro; abrasividade decrescente: Poli I, Poli I,
Metalux (brilho).

e Técnica mista: pastas abrasivas associadas a tacas de
borracha e escovas.

Nas cristas marginais — utilizar discos de lixa; regularizacdo das
superficies proximais — discos de lixa quando o acesso € possivel
e tiras de lixa metalicas; se for necessario refinar a escultura ou
corrigir a oclusao, utilizar as brocas multilaminadas.

Figura 3.19 | Acabamento da restauracdo

Acabamento com brocas multilaminadas. Detalhe da inclinacdo da ponta multilaminada Sequéncias de
polimento com borrachas de acabamento marrom, verde e azul. Aspecto final da restauragéo.
Fonte.: Baratieri et al. (2013, p. 456-457).

6&*’ Assimile

Usar sempre abrasividade decrescente, em baixa rotacdo e sob
refrigeracao, com agua ou com gel lubrificante, para evitar a formacao >
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4 de vapor de mercurio. Lavar o campo operatorio para remover residuos
do procedimento, evitando que o paciente engula residuos.

Figura 3.20 | Polimento da restauracédo

Polimento da restauragdo com escova e pasta de polimento para amalgama. Aspecto final com isolamento
absoluto que é recomendado para evitar que o paciente degluta residuos de amélgama ou vapor de mercurio.
Restauragao concluida.

Fonte: Baratieri et al. (2013, p. 457-458).

Assim, a restauracdo soO estara finalizada apos o acabamento e
polimento, exibindo uma adaptacdo marginal e lisura de superficie
adequadas para desempenhar suas func¢des de trituracao dos
alimentos e manutencado da oclusao.

Classe | Composta

Vamos simular uma situacdo clinica em que a lesdo de carie
resulta em uma cavidade Classe | Composta OL, em que a
lesdo de carie nao acometeu a ponte de esmalte que une a
cuspide disto-vestibular a cuspide mésio-lingual para explicar a
confeccdo de uma matriz especial para esta restauracao. Em
Casos como esse, torna-se necessario a utilizagdo de uma matriz
para auxiliar o restabelecimento do contorno e que se adapte
a inclinacdo da face lingual uma vez que a matriz universal ndo
se adapta corretamente nesta situacdo. E indicada a matriz
proposta por Barton, em que um pequeno pedaco de matriz de
aco disponivel em rolo, de altura adequada, seja inserido entre
a matriz e o dente. Iniciamos com uma matriz universal, um
pequeno pedaco de matriz de altura maior do que a altura da
coroa do dente, deve ser posicionado entre a matriz universal
e a superficie lingual do dente. Com um brunidor no 6 de
Hollemback adaptamos o pedaco de matriz contra a superficie
lisa do dente.
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Figura 3.21 | Confeccdo de matriz de Barton

I

A- Preparo cavitario Cll OL concluido com matriz posicionada. C- posicionamento de pedago de matriz;
insercdo cunha com godiva plastificada. G/I- inicio de condensacdo do amalgama pela caixa lingual.
Fonte: Torres et al. (2013, p. 404-405)

Para manter em posicdo, uma cunha preparada adequadamente
deve ser envolvida em godiva de baixa fusdo plastificada. Com o
auxilio de um explorador, afasta-se a matriz universal e o pedaco
de matriz e introduz-se a cunha ajustando a superficie do dente.
A adaptacdo foi verificada com o uso de um explorador junto a
parede cervical. Neste caso, durante a selecao da liga optou-se
por uma liga de alto teor de cobre, de particulas esféricas, pré-
dosadas e em capsulas. As capsulas passaram pela trituracao
mecanica para capsulas, pelo tempo indicado pelo fabricante da
liga. Em seguida, iniciar a inser¢ao e condensacao do amalgama
comecando pela caixa lingual, com o maior condensador que se
adapte dentro da cavidade. A liga de particulas esféricas requer que
o0 condensador seja de diametro maior para a adaptacao adequada
do material e que a pressao de condensacao seja menor.

Figura 3.22 | Finalizag&o da técnica restauradora

K- Condensagdo do amalgama. N- escultura oclusal. R- brunidura pés-escultura. T- aspecto final da restauragdo
Fonte: Torres et al. (2013, p. 405-406).

Em sequida, completar toda a cavidade com um excesso de
1 mm de material acima do angulo cavo-superficial. Em seguida
realizar a brunidura pré-escultura, sequindo do inicio da escultura
e determinando o sulco ocluso-lingual com o explorador,
aproveitando para checar o ajuste do material contra a matriz.
Seguir com a escultura usando os diferentes esculpidores aos
quais o cirurgido-dentista mais se adaptar. Remover o conjunto
porta-matriz, matriz e cunha e dar sequéncia a escultura. Remover
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O conjunto matriz e cunha e finalizar a escultura na superficie lisa
lingual. Realizar a brunidura pds-escultura e o alisamento da
superficie. Remover o isolamento absoluto para checar a oclusao.

Caro aluno, com todos esses conhecimentos vocé estard
habilitado para executar na pratica esses protocolos de protecdo
pulpar; continue estudando e sera um excelente cirurgiao-dentistal

Sem medo de errar

A paciente C. F. S, de 17 anos, retorna para consulta na
Clinica da Universidade sem apresentar intercorréncias com
0s procedimentos de protecdo do complexo dentinopulpar
realizados, sem sensibilidade. Lembre-se que no dente 16 a lesdo
de carie Classe | foi restaurada provisoriamente.

Quais 0s passos clinicos necessarios para a realizacdo de uma
restauracao em amalgama de prata neste caso? Inicialmente ¢é
necessario realizar a anestesia e a remocao parcial da restauracao
provisoria em CIV até que exista uma parede de fundo com
aproximadamente 2 mm de distancia da JAD. Em sequida, realizar
o isolamento absoluto do campo operatorio; o restante em CIV
se mantém como base para a restauracao e como a protecao do
complexo dentinopulpar. Os proximos passos sao: selecdo da liga
de amalgama, proporcéo da liga/mercurio, trituracdo, insercdo e
condensacao do amalgama, brunidura pré-escultura, escultura,
brunidura pos-escultura ou alisamento. Com auxilio de papel de
articulacao, executa-se a verificacao dos contatos oclusais €, em
consulta posterior, 0 acabamento e polimento.

Ja no caso da cavidade Classe Il no dente 36, o desafio é
reconstruir as faces proximais comprometidas pela lesdo de carie.
Como deve ser realizada essa restauracao? Serd necessario a
utilizacdo de materiais auxiliares?

Neste caso, um passo operatorio adicional sera necessario aos
ja descritos para a restauracao do dente 36, que € a utilizacdo dos
materiais auxiliares para restabelecer as paredes perdidas, mesial e
distal, durante o preparo cavitario. A instalacdo do conjunto matriz/
porta-matriz e a estabilizacdo do conjunto com a inser¢ao de uma
cunha de madeira nas proximais permitira a insercao do material e
a correta restauracdo, neste caso.
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Avancando na pratica

Um dente com risco iminente de exposicao pulpar

Descricao da situagao-problema

Um paciente jovem de 18 anos apresenta dor espontanea no
dente 37, que apresenta grande quantidade de dentina desorganizada
e amolecida. Ao exame radiografico, o dente 37 exibia uma lesao de
carie muito proxima a camara pulpar, sem alteracao nos tecidos
periapicais. Ao realizar o exame da condi¢cao pulpar, observou-
se que a polpa estava em estagio inflamatorio, potencialmente
reversivel. O preparo do dente envolveu grande perda de dentina
nas paredes circundantes e permaneceu carie em ponto No centro
da parede pulpar. Como devemos realizar a remocao de carie nessa
situacao? Apos iniciar a remocao da carie em ponto, observa-se que
a cavidade se tornou bastante profunda, com risco de exposicao
do tecido pulpar. Qual a melhor forma recuperar a vitalidade desse
dente? Serd conveniente remover todo o tecido cariado?

Resolugao da situacdo-problema

Profilaxia dos dentes, isolamento absoluto do dente 36 até 38, que
deve receber o grampo. Para o correto diagnostico e reconhecimento
da dentina infectada e afetada, € possivel realizar 0 acesso a lesao e
a remocao da dentina infectada sem anestesia. Como existe acesso
direto a lesdo, iniciar removendo o tecido amolecido com curetas
compativeis com a lesao pelas paredes circundantes, e ao encontrar
alguma resisténcia passar a remover com brocas cabide em baixa
rotacdo. Limpeza da cavidade com solucao de hidroxido de calcio,
utilizando bolinhas de algoddo estéreis e secagem com bolinhas de
algodao ou papel absorvente estéreis. Nesse caso, se todo o tecido
cariado for removido, € bem possivel que haja a exposicdo da polpa;
entdo, a dentina afetada, mais profunda, deve ser preservada. Para a
protecao da vitalidade vamos utilizar o capeamento pulpar indireto,
também conhecido como tratamento expectante, para aguardar que
a polpa responda ao tratamento com reversao do quadro de estagio
inflamatorio e restabelecimento da saude pulpar. A protecao sera feita
com uma pasta de hidroxido de calcio p.a. € agua, pois a difusao do
material pela dentina afetada, com alta permeabilidade, sera maior, e
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por suas propriedades bioldgicas serem favoraveis a diferenciagcao das
células da polpa e formacao de dentina terciaria. Em sequida, aplica-se
uma camada fina de cimento de hidroxido de calcio sobre a pasta no
ponto de maior profundidade, e realiza-se a restauracao temporaria,
que permanecera por 60 a 90 dias com o CIV — utilizado por suas
caracteristicas quimicas e mecanicas e de adesividade, além de vedar
as margens da cavidade e liberar fluor. No retorno, deve-se realizar
nova avaliacdo da condicao pulpar e exame radiografico. Se houver
indicios que a polpa estd com vitalidade e apresenta a formagdo de
barreira mineralizada, devemos instalar o isolamento absoluto, retirar
todos os materiais, avaliar a textura e a resisténcia da dentina afetada,
remover cuidadosamente a dentina amolecida e manter a dentina mais
resistente. Realizar a protecao pulpar como uma cavidade bastante
profunda com cimento de hidréoxido de calcio em uma fina camada
somente na regido de maior profundidade, sequido do cimento de
ionébmero de vidro modificado por resina, como mais uma alternativa
de protocolo de protecao pulpar.

Faca valer a pena

1. Para obter um bom polimento de restauracdes em amalgama, devemos
nos preocupar com a correta condensagao do amalgama, brunidura,
escultura e brunidura pos-escultura. Esse procedimento, muitas vezes,
possibilita a manutengdo de restauracdes antigas e escurecidas, que
seriam substituidas.

Sobre as manobras de acabamento e polimento das restauracdes em
amalgama, marque V para verdadeiro e F para falso nas afirmativas a sequir:

() Brocas multilaminadas (12 a 16 l@minas), tiras de lixa de aco de
granulagcdo grossa e média sdo utilizadas no acabamento.

() Rodas de feltro com pastas abrasivas de granulacéo fina e ultrafina
para resinas compostas; pastas de polimento associadas a pontas
montadas em forma de pincel com cerdas macias para amalgama sdo
utilizados no polimento.

() Evitar o aquecimento utilizando sempre a refrigeracdo, motor de baixa
velocidade, movimentos suaves e intermitentes.

() O polimento é executado para refinar a anatomia da restauracao,
remover excessos, modificar inclinacdes, curvas ou depressdes
realizadas incorretamente durante a confeccao da restauracao.
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() O acabamento é executado para melhorar a textura final a uma
restauracao, deixando-a lisa como o esmalte natural do paciente, sem
presenca de riscos e excessos de material.

Apos a anadlise das afirmativas, assinale a alternativa que apresenta a
sequéncia correta:

a) FV,FV,F
b) V;F;V,F; V.
c) V.V, F F V.
d) V;V;V;FF.
e) F FV,V,F

2. Existem vdrias estratégias para protecdo pulpar, e o plano de tratamento
é baseado em caracteristicas do paciente, no comprometimento de
estrutura dental, no grau de injuria da polpa e no material e técnicas a
serem empregados na restauracao. O cimento de ionbmero de vidro e o
hidroxido de calcio sao utilizados em diferentes situacdes clinicas, como na
protecao direta da polpa, como agente de forramento ou base, nos casos
de protecdo indireta para restauracdes definitivas, por suas propriedades
bioldgicas, quimicas e mecanicas.

(Fonte: FREIRES, I. A.; CAVALCANTI, Y. W. Protecdo do complexo dentinopulpar:
indicacdes, técnicas e materiais para uma boa pratica clinica. Revista Brasileira
de Pesquisa em Saude, v. 13, n. 4, p. 69-80, 2011).

Analise as assercdes | e Il a seguir e a relacdo proposta entre elas:

|. O hidroxido de calcio, em suas diferentes formas de apresentacao, €
utilizado para os casos de tratamento expectante ou terapia pulpar
indireta, devido as suas propriedades, baixo custo e bons resultados
apresentados ha muito anos de sua aplicacao clinica e cientifica.

PORQUE

II.  Os materiais a base de hidroxido de calcio podem ser utilizados para

protecao do complexo dentinopulpar em casos de cavidade muito

profunda em que se espera uma inducao da formacao de ponte de dentina.

Apos analise das assercdes | e |, é correto apenas o que se afirma em:
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a) Asassercdes | e |l sdo proposicdes verdadeiras, e a |l ¢ uma justificativa da .

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
justificativa da |.

c) Aassercdo | é uma proposicdo verdadeira, e a |l € uma proposicao falsa.

d) Aassercdo | éuma proposicao falsa, ea ll € uma proposicdo verdadeira.

e) Asassercdes | e |l sdo proposi¢des falsas.

3. O objetivo da condensacdo ¢ compactar a liga dentro da cavidade
preparada de modo que a maior densidade possivel seja alcancada com
mercurio suficiente para assegurar a continuidade da fase de matriz (Ag2Hg3)
ao redor das particulas de liga remanescentes. Isso resulta na diminui¢do da
concentragdo de mercurio e da porosidade do amalgama cristalizado.
(Fonte: ANUSAVICE, K. J., SHEN; C.; RAWLS, H. R. Phillips Materiais
Dentarios. 12. ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier, 2013. p. 347).

Apos leitura do texto apresentado, avalie as assercdes | e Il e a relacao
proposta entre elas:

[. Para garantir a maxima densidade do amalgama e adaptacdo as
paredes da cavidade, a forca de condensacao deve estar relacionada
com o tipo de liga selecionado para a restauracao.

PORQUE

Il.  Asparticulas das ligas do tipo mistura fazem o material escoar embaixo do
condensador e oferecem pouca resisténcia a pressao do condensador.

Apos analise das assercdes | e ll, é correto apenas o que se afirma em:

a) Asassercdes | e ll sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma decorréncia da .

b) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma
decorréncia da |.

c) Aassercdo | é uma proposicado verdadeira, e a |l € uma proposicdo falsa.

d) Aassercdo | éuma proposicao falsa, ea ll € uma proposicdo verdadeira.

e) Asassercdes | e |l sdo proposigdes falsas.
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Unidade 4

Principios basicos
de oclusao e sua
aplicabilidade na
Dentistica

Convite ao estudo

Caro aluno, seja bem-vindo a Unidade 4!

Nesta unidade, vocé tera a oportunidade de buscar
conhecimentos de oclusao e transformar um “inimigo’,
com potencial de levar ao fracasso todo trabalho
proposto para restaurar um dente cariado, em um “aliado’,
construindo uma restauracao de amalgama que devolva
uma oclusao funcional estavel e em harmonia com o
sistema estomatognatico do paciente.

Nas unidades anteriores, vocé pdde observar que a
estrutura de um dente pode ser destruida por lesao de carie ou
traumas oclusais, e que € necessario sistematizar a forma de
tratamento na pratica clinica, baseando-a nos principios dos
preparos cavitarios para ter éxito na reconstrucdo. Aprendeu
a conhecer e identificar as caracteristicas do remanescente
dentinario, a proteger o complexo dentinopulpar e a preparar
a amalgama para usa-la em restauracoes.

Agora, vamos entender melhor como as consideracoes
oclusais na terapia restauradora podem atuar promovendo a
prevencado de desordem oclusal, e de que forma o desrespeito
aos principios oclusais basicos pode atuar como fator
predisponente a desarmonia do sistema mastigatorio.

Para que vocé desempenhe um bom trabalho, nesta unidade
sera apresentada uma situacao clinica comum nos consultorios:
um curso de Especializacao em Reabilitacdo Oral atende
muitos pacientes com dentes fraturados e com desordens



temporomandibulares. Para capacitar os futuros especialistas,
0s estudantes acompanharam todas as anamneses, registrando
os fatores estéticos, oclusais e psicologicos dos pacientes
triados no curso, a fim de correlacionar estes fatores com o
desenvolvimento de cefaleias, algias musculares, articulares ou
desordens oclusais. Os alunos foram divididos em grupos, que
acompanharam grupos de pacientes, e registraram as queixas
associando-as aos fatores clinicos correlacionados. No modulo
seguinte, os alunos comentariam suas experiéncias com os
outros grupos, discutindo os casos em aula. Os alunos também
atenderam um paciente que, ao fazer uma restauracao de
amalgama no molar inferior, percebe uma interferéncia oclusal,
apos o efeito da anestesia, que o impedia de ocluir seus dentes
confortavelmente. No entanto, esta interferéncia parece ter
desaparecido dias depois, como se ele tivesse acostumado
com a nova restauracao. Apos quinze dias percebe novamente
o incobmodo, agora acrescido de desvio da sua mandibula
e dores de cabeca frequentes. Sera que as dores e o desvio
mandibular estariam correlacionadas com a restauracao?

Para facilitar o entendimento e aprendizado, nesta Secdo
41 serao apresentados os conteudos, operacionalizando
a reconstrucao da estrutura dentaria com base na forma
e funcao, salientando a importancia da escultura oclusal
para os tecidos de sustentacdo e cinematica mandibular. E
importante salientar que seus conhecimentos sobre anatomia
dentaria e acdes musculares serao bastante relevantes para o
entendimento desta unidade de ensino. Para complementar
0s estudos, na Secdo 4.2 vocé aprendera sobre a importancia
do enceramento diagnostico, relacionando a oclusao com a
dentistica restauradora e analise oclusal, e na Secao 4.3, as
etapas técnicas do enceramento diagnostico com vistas a
reabilitacao estético-funcional, considerando o padrdo ideal
de ocluséo.

Bons estudos!



Secao 4.1

Ocluséo e dentistica: transformando um inimigo
em aliado

Dialogo aberto

Caro aluno, voceé ja pensou que a forma de reconstruir um dente
lesionado por carie poderia interferir em sua funcao? Ja se deparou
com algum amigo ou parente que se queixasse de sangramento
gengival, impacc¢ao alimentar ou desvios de mordida apos ter ido
a um dentista restaurar um dente? Vamos estudar sobre essas
possibilidades e como soluciona-las?

Um estudante do curso de Especializagdo em Reabilitagdo Oral
avaliou um paciente que apresentava dor no primeiro molar inferior
esquerdo devido a uma fratura coronaria, em conseguéncia de uma
lesdo de carie extensa. Apos o exame clinico e radiografico, o paciente
foi anestesiado e seu dente foi restaurado de acordo com os principios
dos preparos cavitarios e protecao do complexo dentinopulpar; o
aluno preencheu as fichas e o paciente foi dispensado. Apos o efeito da
anestesia, 0 paciente sentiu que sua boca nao fechava como antes e que
uma interferéncia o impedia de ocluir seus dentes. Ele ligou e relatou o
incoémodo, sendo agendada uma secao de ajuste. Na secao seguinte,
O paciente informa ao aluno que aquele incomodo oclusal Ndo existia
mais e desmarcou a consulta. O que houve?

Pensando nessa situacdo-problema, reflita: por que aquele
contato oclusal deixou de incomodar? Sera que a restauracao de
amalgama desgastou e o contato se estabilizou?

Quinze dias depois, 0 paciente observou que, ao fechar sua boca,
havia um desvio na linha média, como se ele estivesse ‘'mordendo
torto”, e o musculo temporal, do mesmo lado da restauragao,
comecou a doer. Além disso, ele passou a apresentar frequentes
cefaleias. Qual a implicacao da restauracdo nessas dores que o
paciente sente agora? A forma da restauracgao teria influenciado
na fungdo? O aluno observou, com um papel carbono, que havia
um contato mais acentuado na vertente interna dessa restauracao.
Sera que € necessario realizar algum outro tipo de exame?



Houve também um fator externo: o paciente foi demitido
da empresa na qual ele trabalhava, o que lhe trouxe desarmonia
profissional e familiar. Esses fatores psiquicos teriam atuado como
fatores desencadeantes das dores?

O aluno acrescentou todos esses relatos na ficha do paciente e
levou o caso ao professor do curso, para ser discutido em grupo.
Vamos acompanhar?

Para que vocé possa ajudar o aluno a resolver as situacdes-
problema, fique atento: nesta secdo vocé aprenderd sobre
as consideracdes oclusais na tecnica restauradora, sobre a
reconstru¢do da estrutura dentaria com base na sua forma
e funcdo, a importancia da escultura oclusal na manutencao
dos tecidos e na cinematica mandibular, sobre os tipos e
localizacao dos contatos oclusais e sobre as relacdes oclusais.
Todos esses conteudos sao muito importantes para o seu
desenvolvimento profissional.

Nao pode faltar

Caro aluno, nesta secao é necessario que vocé tenha contato
com o conhecimento téecnico, assimile conceitos e considere
fatores relacionados a harmonia funcional, combinando o©s
aspectos anatdmicos e a posicao dos dentes nas arcadas,
correlacionando-os as curvas de equilibrio, de adaptacao e de
resisténcia as forcas mastigatorias desenvolvidas durante os
movimentos e posicdes mandibulares do paciente, dentro da
dindmica do sistema estomatognatico.

Procure analisar tambéem suas proprias experiéncias e discernir a
importancia deste conteudo no dia a dia, bem como a importancia
da escultura oclusal com relagcao aos tecidos de sustentacdo e a
cinematica mandibular.

O que o termo “Principios Basicos de Oclusdo e Dentistica”
significa para vocé? Como vocé poderia transformar um
“inimigo oclusal” em um "aliado” no processo restaurador? As
tecnicas aplicadas desde o preparo de um dente destruido por
carie ou trauma até a sua completa restauracao, deve respeitar
esses principios para garantir o sucesso e a longevidade da
recuperacao do dente.
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Cologue-se no lugar do dentista e reflita: de que maneira vocé deve
atuar para restabelecer a morfologia oclusal do paciente e preservar a
integridade de todo sistema mastigatorio? Vamos em frente!

A superficie oclusal dos dentes comumente pode ser alterada em
decorréncia de lesdes de caries ou fraturas. Reconstruir a superficie
dentaria perdida exige respeito a principios bioldgicos e oclusais
especificos. E impossivel realizar um procedimento restaurador sem
influenciar a condicao oclusal do paciente. Uma simples restauracao
de amalgama, esculpida com excesso ou falta de material, pode
gerar, ao longo do tempo e de forma lenta, peguenas poréem
significativas alteracdes na perda da estabilidade oclusal.

Consideragdes oclusais na técnica restauradora:

Para um tratamento restaurador ter sucesso, € necessario
restabelecer uma harmonia de oclusdo ao paciente, reconstituindo
tanto a estética, como a saude, a funcdo e o conforto. Assim, sao
necessarios conhecimentos sobre os principios oclusais.

A presenca de padrdo oclusal adequado facilita e orienta os
procedimentos restauradores. No entanto, um padrao oclusal
patologico requer o restabelecimento da normalidade. Entdo, é
preciso gue o cirurgido-dentista conheca o que € uma oclusao
patologica, fisiologica/normal ou ideal. E necessario também
entender que as relacdes oclusais englobam ndo so as posicodes,
mas também os movimentos mandibulares, o que determina a
oclusdo estatica e dinamica (SILVA; LUND, 2016).

As restauracdes em dentes posteriores devem oferecer uma oclusao
em harmonia com as relacdes maxilomandibulares do paciente, o que
constitui um desafio clinico para o profissional, pois os dentes participam
de multifuncdes como a mastigacao, degluticao e fonacdo, além dos
habitos parafuncionais como ranger os dentes, roer unhas ou morder
objetos, 0 que pode levar a alteracOes dentarias morfofuncionais e
de suas estruturas periodontais de suporte. E necessario um preciso
diagnostico e estabelecimento de um plano de tratamento apropriado,
além de considerar a existéncia de fatores genéticos que possam alterar
o plano oclusal, podendo determinar a necessidade de correcdes
prévias as restauracdes definitivas. Esses procedimentos as vezes sao
multidisciplinares e podem ser denominados como ‘nivelamento
oclusal” (BARATIERI et al,, 2015).
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Um dente restaurado deve fornecer estabilidade aos dentes
adjacentes e oponentes, evitando migracdes ou extrusdes, as
quais poderiam desestabilizar o plano oclusal. Em posicao de
fechamento, o dente restaurado deve tocar simultaneamente com
0s demais dentes posteriores da arcada, sem tocar de maneira mais
intensa ou interferir no fechamento dos outros dentes. Além disso,
deve direcionar as forcas oclusais paralelamente ao longo do eixo
do dente.

‘:z” Assimile
Do ponto de vista estatico, a estabilidade oclusal da restauracao é
conseguida pelo conhecimento e respeito a anatomia dentaria, e o

relacionamento harmonioso entre as vertentes internas, cuspides
e fossas.

Antes de restaurar um dente, € importante examinar as
condigdes oclusais do paciente. Quando diagnosticada a auséncia
de disfuncdes, podemos fazer a restauracdo na posicao condilar
de intercuspidacdo maxima do paciente, ou seja, na Maxima
Intercuspidacao Habitual (MIH), também conhecida por Oclusao
Céntrica (OC). Caso seja constatado que fatores oclusais estejam
atuando como fatores etiolégicos das disfuncdes, sugere-se uma
adequacao prévia do plano oclusal. No entanto, restabelecer
contatos estaveis com a restauracdo ndo € um procedimento
clinico muito facil; as vezes para entrar em contato com a face
oclusal do dente antagonista, 0 amalgama precisa ficar mais “alto”,
O que pode resultar em fratura da restauracao; por outro lado, se a
escultura for mantida “baixa’, aparentemente esse problema seria
resolvido, mas ao longo do tempo os dentes envolvidos poderiam
sofrer migragdes causando uma instabilidade oclusal. Assim, fica
facil entender que as restauragdes devem ser esculpidas dentro
de padrdes oclusais, permitindo contatos suaves e simultaneos
entre os dentes opostos; portanto a localizacdo e a extensdo da
escultura devem obedecer a critérios de oclusdo. Segundo Mendes
(2013), a analise visual clinica dos contatos oclusais, dente a dente,
€ um importante fator indicativo das correcdes necessarias para o
estabelecimento da oclusao ideal.
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Por outro lado, existe alta incidéncia de desordens de funcao
Nno sistema mastigatorio; muitas estao relacionadas a determinados
padrdes de contatos oclusais, mesmo que existam multiplos fatores
etiologicos das desordens temporomandibulares (DTM). Portanto, o
sucesso terapéutico e a longevidade da restauracao, tendo esta sido
realizada dentro dos principios dos preparos cavitarios, pode estar
relacionada aos contatos proximais e oclusais que ela apresenta.

vz| Exemplificando

Uma restauracdo em amalgama localizada contra uma ponta de
cuspide céntrica (VIPS: Vestibular Inferior e Palatina Superior), devera
ser esculpida em uma superficie plana. Conforme a localizagao,
esta area plana podera estar em uma fossa central ou em uma crista
marginal (OKESON, 2013).

Reconstrugcao da estrutura dentaria com base na forma
e funcgao:

E raro o dente natural sofrer fraturas sob a acdo de uma carga
oclusal funcional, uma vez que sua configuragdo é otimizada
para distribuir as cargas da mastigagcao, e suas propriedades
estruturais lhe conferem resisténcia. No entanto, quando o dente é
restaurado, a incidéncia de fraturas aumenta, pois tanto a remocao
da estrutura dental como o procedimento restaurador alteram a
distribuicdo das tensdes — dependendo da extensdo e geometria do
preparo cavitario — expondo o dente a concentracao de esforcos
mastigatorios indesejaveis (VERSLUIS, 2011).

A configuragdo do preparo cavitario influencia a magnitude
das tens®es aplicadas ao dente, sobretudo na interface dente/
restauragdo; um preparo adequado minimiza a concentracdo de
esforcos mastigatorios nessa interface, provenientes de angulos
agudos ou de diferencas nas propriedades mecanicas dos materiais
restauradores: se as tensdes geradas forem inferiores a resisténcia
de unido, a deterioragcao marginal em uma restauracdo pode ser
reduzida, aumentando sua longevidade e reduzindo as probabilidades
de fraturas do dente ou da restauracdo (PEREIRA et al., 2014).

Situacdes clinicas comprovam que o mesmo dente, sob as
mesmas cargas mastigatorias, pode ter concentracdes de tensdes
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diferentes, relacionadas a distancia intercuspidica do preparo
oclusal, ou seja: "Quanto maior a largura intercuspidica em preparos
oclusais para amalgama, menor a resisténcia mecanica do dente’
(PEREIRA et al, 2014). Outra importante correlagao entre forma e
funcao, pode ser observada com relacdo a altura das cuspides:
dentes com cuspides altas e sulcos profundos apresentam vertentes
internas triturantes mais inclinadas. Nestes casos, a geometria do
preparo ideal sugere que as paredes circundantes, vestibulares
e linguais figuem mais retentivas, ou seja, mais convergentes
para oclusal; por outro lado, cuspides mais baixas, com vertentes
internas menos inclinadas, permitem que as paredes circundantes
dos preparos tenham uma convergéncia menor.

Alguns fatores de oclusao ligados a anatomia e a forma como
o dente se relaciona com seu antagonista tambeéem devem ser
considerados. Na superficie oclusal de pré-molares e molares, as
elevacdes mais pronunciadas, chamadas de cuspides, apresentam
as bases voltadas para o centro da mesa oclusal. Tém vertentes
internas ou triturantes que correspondem a uma rampa com altura
consideravel, indo da cuspide lingual ou vestibular em direcao
a parte mais profunda — o sulco principal —, cortada por alguns
sulcos secundarios.

Nas faces externas linguais e vestibulares dos dentes posteriores,
temos as vertentes lisas. Fazendo a intersecc¢ao entre duas vertentes
de uma cuspide, temos as arestas; estas, quando forem paralelas ao
eixo mesiodistal sdo chamadas de longitudinais, e as perpendiculares
a este eixo sao chamadas de transversais. Existem depressoes
amplas de varias profundidades na face oclusal e vestibular dos
dentes posteriores, chamadas de fossas ou fossulas; além disto,
existem os sulcos, resultante do encontro das bases das cuspides,
divididos em principais e secundarios. As cristas sdo estruturas de
reforco dos dentes que unem duas cuspides na periferia, localizadas
nas faces proximais oclusais dos dentes posteriores, que previnem
contra impacgao alimentar nestas regides.

Cada forma anatdmica incide em uma funcao especifica, dentro
da dinamica mastigatoria; o toque das superficies oclusais dos
dentes opostos formam os contatos oclusais.
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Figura 4.1 | Cuspides, arestas e vertentes

Fonte: adaptada de Vieira (2013, p. 29)
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Existem cuspides que limitam as paradas de fechamento da
mandibula, denominadas de cuspides de trabalho ou de contencgao
céntrica. Sao as cuspides vestibulares dos dentes inferiores e palatina
dos superiores (VIPS) gue mantém a dimensdo morfologica da face
no plano vertical (Dimensdo Vertical). Quando o paciente executa
0s movimentos de abertura e fechamento, estas cuspides sao
responsaveis pela parada céntrica, e a esses contatos denominamos
contatos céntricos. Nos movimentos excéntricos (de lateralidade
ou protrusdo), deve haver uma relacdo harmoniosa e protetora
entre os dentes posteriores e os dentes anteriores quando em

funcao mastigatoria.

Figura 4.2 | Cuspides de trabalho e cuspides de balanceio

Fonte: adaptada de Mendes (2013, p. 214)

U4 - Principios basicos de ocluséo e sua aplicabilidade na Dentistica

Cupides de

[ | Cupides de Suportes
ou de trabalho: (VIPS)

Balanceio: (VSLI)

175



E[9 Pesquise mais

Os conhecimentos sobre anatomia dentdria sdo essenciais para
compreensao desta secdo. Maiores informagdes podem  ser
encontradas na referéncia que segue.

VIEIRA, G. F. et al. Atlas de Anatomia de Dentes Permanentes: Coroa
Dental. [S.L]: Editora Santos, 2013. p. 25-38. Disponivel em: <https://
integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/978-85-412-0418-7/
cfi/01/4/2@100:0.00>.

Importancia da escultura oclusal na manutencado dos tecidos
periodontais e cinematica mandibular:

O potencial de adaptacdo do paciente frente a um contato
prematuro e individual, podendo ocorrer uma adaptacao fisiologica.
No entanto, em certos casos o periodonto de sustentacao pode
sofrer efeitos danosos, tornando fundamental o planejamento
oclusal para reequilibrar as forcas mastigatorias e eliminar possiveis
interferéncias durante a cinematica mandibular. O desrespeito a
este aspecto pode desencadear iatrogenias.

Trauma de oclusado primario: € aquele que provoca lesao no
periodonto de insercdo ou de sustentacao integro pela acdo de
forcas oclusais excessivas, com auséncia de doenca periodontal
inflamatoria (FERNANDES NETO; NEVES; SIMAMOTO JR., 2013).
Esta lesdo e reversivel e ndo ha perda de inser¢gao periodontal. A
correcdo pode ser feita eliminando-se a causa, ou seja, minimizando
a forca oclusal excessiva, como aguela que é causada pelo contorno
inapropriado da restauracao na face oclusal do dente.

Trauma de oclusdo secundario: na presenca de doenca
periodontal ou inflamacdo do periodonto de insercdo ou
sustentagao, quando submetido as forcas oclusais, fisiologicas ou
exageradas que lesionem o periodonto, temos um trauma oclusal
secundario. E frequente em pacientes com periodontites avancadas
e dentes com insercdes reduzidas. O contorno das restauracoes
oclusais e proximais, nestes casos, exercem papel fundamental no
prognostico do caso.

A Figura 4.3 representa: (A) um trauma de oclusdo primario:
observe a integridade das estruturas periodontais; a direita (B) um
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trauma de oclusao secundario: observe o comprometimento das
estruturas periodontais.

Figura 4.3 | Trauma de oclusdo

Fonte: adaptada de Mendes (2013, p. 214)

Contatos oclusais, tipos e localizagao:

O contato oclusal pode ser definido pela aproximagcdo maxima
das superficies oclusais dos dentes oponentes quando o paciente
fecha a boca. Segundo Fernandes Neto et al. (2013), pode ser
céntrico, prematuro ou deflectivo. O contato oclusal céntrico,
fisiologico, de acordo com o que foi mencionado, estabiliza a
mandibula quando o paciente faz o fechamento em Relacdo
de Oclusdo Céntrica (ROC). O contato oclusal prematuro, ao
contrario, desestabiliza a mandibula, dificultando ou impedindo que
0 paciente oclua seus dentes em ROC; € um contato ndo fisioldgico,
porém nao provoca desvios mandibulares. Ocorre entre cuspide e
fossa ou entre cuspide e crista de dentes antagonistas, e pode estar
relacionado as desordens de posicao dentarias ou as reconstrucdes
iatrogenicas (FERNANDES NETO et al., 2013). Ja o contato oclusal
deflectivo, ndo fisiologico, dificulta ou impede que o paciente faca
o fechamento mandibular completo em ROC, e apresenta desvio
mandibular caracterizado pelo deslize para frente, em direcdo a
linha média da face ou contraria a ela. A presenca desse desvio &
importante para diagnosticar disfuncdes.



Figura 4.4 | Contato prematuro no dente posterior com deslize para anterior

Fonte: Mendes (2013, p. 188)

A literatura aponta que a localizagao dos contatos oclusais pode
serem um unico ponto, quando sua cuspide contata uma unica area
no antagonista, fundo da fossa ou crista. Quando as vertentes mesial
e distal, ou seja, a aresta longitudinal da cuspide contata apenas as
cristas marginais antagonistas, sdo denominados contatos cuspide/
crista; ou quando trés vertentes de uma mesma cuspide contatam
trés vertentes de uma fossa, sao denominados de tripoidismo ou
cuspide/fossa. A fossa pode ser produto da unido de trés vertentes
triturantes de cuspides diferentes, ou de duas vertentes triturantes
de duas cUspides associadas a uma crista marginal. Com relacao
ao tipo de contato, existem basicamente quatro tipos: ponta de
cuspide com ponta de cuspide; ponta de cuspide com vertente;
ponta de cuspide com fundo da fossa e vertente contra vertente.

Figura 4.5 | Contatos oclusais: cUspide palatina superior versus fossa central inferior
e crista marginal

Fonte: Mendes (2013, p. 215)
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A confeccao derestauracdes, quer sejam em amalgama ou resing,
diretas ou indiretas, deve estabelecer contatos estaveis entre cuspides
e fossas durante o fechamento mandibular. O contato das cuspides
de suporte (VIPS) com as respectivas fossas ou cristas antagonistas
permite que a carga mastigatoria seja direcionada ao longo do eixo
dos dentes, favorecendo sua absorcdo pelas fibras do ligamento
periodontal. Quando a for¢a oclusal for ndo axial ao longo do eixo
do dente, pode gerar uma oclusao traumatogénica, a depender da
direcao, intensidade, frequéncia e duragcao dessas forgas, que podem
acarretar mudancgas adaptativas nas estruturas de suporte dos dentes,
chamadas de trauma oclusal. Uma restauracdo mal esculpida pode
ser responsavel pela presenca de um contato prematuro durante o
fechamento mandibular, ou de uma interferéncia oclusal, durante
0s movimentos excéntricos de lateralidade ou protrusao, o que pode
gerar uma oclusdo traumatogénica com efeitos deletérios sobre os
tecidos de suporte periodontais.

Figura 4.6 | Contatos oclusais: cuspide palatina superior versus crista e fossa
central inferior

Fonte: adaptada de Kano (2008, p. 63 e 209)

Segundo Maciel (2003), os contatos prematuros podem ocorrer
nas vertentes internas das cuspides vestibulares superiores contra
as vertentes externas das cuspides vestibulares inferiores, e nas
vertentes internas das cuspides palatinas contra as vertentes internas
das cuspides linguais.

Os deslocamentos mandibulares podem ocorrer para direita
ou esquerda, tomando por referéncia a linha sagital mediana. E
importante citar que uma restauracdo nao deve introduzir desvios
de contatos, mas permitir contatos simultdneos da restauracao
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com outros dentes em maxima intercuspidacdo habitual (MIH)
ou oclusal, sem que haja nenhum ponto mais alto e nenhuma
infraoclusdo, garantindo uma estabilizagdo oclusal dentro da
dinamica mastigatoria do paciente. Além disso, deve direcionar as
cargas mastigatorias axialmente ao longo do eixo do dente. De
acordo com Mendes (2013), ha pacientes que tém boa tolerancia
as restauracdes “altas’, enquanto outros se apresentam sensiveis
ao menor contato oclusal diferente, e isto se deve a dois fatores:
o tipo de contato e a resposta do sistema nervoso central. O
mesmo paciente pode apresentar diferentes respostas adaptativas
em momentos diferentes de sua vida, relacionados ao estresse
emocional a que ele esteja submetido.

A escultura deve garantir que as cuspides de suporte contatem
com as fossas antagonistas ou cristas proximais. As cuspides palatinas
dos posteriores superiores contatam as fossas centrais ou cristas
marginais dos inferiores. Nos pré-molares e molares inferiores, as
cuspides vestibulares tocam nas fossas ou bordas dos antagonistas.
E importante também que as forcas oclusais se dirijam paralelas ao
longo eixo dos dentes, facilitando assim a absorcao pelo ligamento
periodontal. O contato das cuspides de contencdo céntrica com as
fossas ou cristas marginais antagonistas, favorece a transmissao de
cargas axiais ao longo eixo dos dentes.

Figura 4.7 | Contatos céntricos entre as vertentes oclusais

1 - Vertente externa vestibular

2 - Vertente interna vestibular
3 - Vertente interna palatina / lingual

4 - Vertente externa palatina / lingual

Fonte: adaptada de Mendes (2013, p. 137).
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‘tz" Assimile
Apos uma restauracdo de amalgama, em posicdao de maxima

intercuspidacao, deve-se estabelecer simultaneamente o contato da nova
restauragdo e de todos os outros contatos oclusais com os antagonistas.

Relagdes oclusais: maxima intercuspidagao, relagdo céntrica,
excursdes laterais e protrusivas

Segundo Ash, Ramfjord e Schmidseder (2007), o plano oclusal é
um plano imaginario que passa pelas margens incisais dos incisivos
centrais inferiores e pela ponta das cuspides disto-vestibulares dos
segundos molares inferiores.

Ele se constitui pela combinacdo das curvas de compensacao
posteriores, que se apresentam no plano sagital como uma curva
anteroposterior, chamada de Curva de Spee, e no plano frontal como
uma curva latero-lateral, a Curva de Wilson. Quando adequadas,
essas curvas permitem que os diferentes setores da arcada cumpram
sua funcdo mastigatoria, sem que haja interferéncias dentarias (LE
GALL; LAURET, 2008).

Uma interferéncia ou contato prematuro, gerada por uma
restauracao incorreta, pode desencadear uma desordem
temporomandibular, sequida de algia muscular por contracao,
mobilidade, desgaste oclusal, alargamento da membrana periodontal
que pode ser observada radiograficamente, ou até deslocamento
da restauracao e fraturas. Em certos casos, ocorrem mudancas
no padrdo de fechamento, caracterizando-se pelo surgimento
de deslizes oclusais; as vezes surge um contato em outro dente
distante do dente restaurado gque ocasionou o problema, pois O
paciente busca uma nova posicdo articular. Como consequéncia, o
paciente pode desenvolver dores musculares, limitacao de abertura
da boca, hipertonia muscular, deslocamento condilar, muitas vezes
ja caracterizando uma desordem temporomandibular.

o(b Reflita

O que vocé acha que podera acontecer com os musculos se uma
restauracdo impedir que o paciente faca a intercuspidagcdo?

U4 - Principios basicos de oclusio e sua aplicabilidade na Dentistica 181



Quando fazemos uma restauracao, € necessario o cuidado
em manté-la livre de interferéncias, para obtermos uma oclusao
saudavel e ndo destrutiva. E importante notar que as intervencdes
restauradoras, tanto em pacientes com estabilidade oclusal quanto
na presenca de disfuncdes temporomandibulares, requerem
conhecimento prévio das relagcdes maxilomandibulares em
estatica e dinamica,durante o diagnostico e planejamento para
soluc¢ao do caso. Para enriquecer este conhecimento e aprimorar
o entendimento, debata com seus colegas e professores, faca
pesquisas e aguarde a proxima secao.

Sem medo de errar

Vocé se recorda do paciente apresentado no inicio dessa secao,
gue restaurou o0 molar inferior e depois sentiu dificuldades em fechar
sua boca como antes? Vamos pensar a respeito?

O aluno do curso, apods constatacdo da carie por avaliagao
clinica e radiografica, anestesiou e restaurou o dente do paciente
respeitando todos os principios dos preparos e protecao do
complexo dentinopulpar. Passado o efeito da anestesia, o paciente
sentiu que suaboca ndo fechava como antes e que uma interferéncia
o impedia de ocluir normalmente. O aluno estava pronto para fazer
um ajuste na restauracao, mas o paciente disse que foi um engano
e que a restauracdo parecia estar normal. O que houve? Tente
pensar Nna situagao-problema: por que o contato oclusal deixou de
incomodar? Sera que a restauracdo de amalgama sofreu desgaste,
estabilizando o contato oclusal?

O aluno buscava ferramentas no conteudo ministrado e,
mediado pelo professor, debateria com os colegas o fato, porém,
quinze dias depois, 0 paciente retorna queixando-se que ao ocluir
na mastigacdo habitual sentia um desvio, como se estivesse
deslizando e mordendo torto, além de apresentar dor proximo ao
musculo temporal, do lado equivalente ao dente restaurado, e dores
de cabeca. Vamos analisar? Qual a relacdo da restauracao com
essas dores? Sera que a forma da restauracdo esta influenciando
negativamente a fungao? O aluno observou com um papel carbono
gue havia um contato mais acentuado na vertente interna dessa
restauragcao, caracterizando um contato prematuro ou interferéncia
oclusal. Sera que é necessario algum outro tipo de exame?
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Além do aparecimento desse deslize oclusal e das dores
musculares, surgiu também um dado novo, avaliado como um fator
extrinseco ou um fator externo: o paciente foi demitido da empresa,
o0 que lhe trouxe uma desarmonia profissional e familiar. Vejamos:
esses fatores psiquicos teriam atuado como fatores desencadeantes
dessas dores?

Para resolver este problema, aléem de estudar os conteudos da
secao, o aluno pode discutir em grupo e fazer uma associagcao entre o
conteudo e 0s sintomas do paciente, para poder propor uma solucao.

A resolucdo dessa situacao-problema estd relacionada aos
conteudos apresentados:

1. As restauracdes devem ser esculpidas dentro de padrdes
oclusais, permitindo contatos suaves e simultaneos entre
os dentes opostos: no caso clinico apresentado, a escultura
oclusal apresentava excesso na vertente interna, na face
triturante do dente, impedindo o contato harmonioso.

2. O contato oclusal deflectivo e nao fisioldgico dificulta
ou impede o completo fechamento mandibular em ROC,
desviando a mandibula de sua trajetdria: na situacdao-problema
em questdao, o aluno diagnosticou uma interferéncia oclusal
que gerava um deslize em dire¢cdo anterior; a presenga desse
desvio € importante para o profissional diagnosticar disfuncoes.

3. As restauragOes devem estabelecer contatos estaveis entre
cuspides e fossas durante o fechamento mandibular. O
contato das cuspides suporte com as fossas oponentes ou
cristas antagonistas permite que as forcas oclusais sejam
direcionadas no sentido do longo eixo dos dentes, favorecendo
sua absorcao pelas fibras do ligamento periodontal; no caso
clinico apresentado, devido a interferéncia na vertente interna
triturante, a carga mastigatoria ndo incide axialmente ao longo
do eixo do dente, podendo gerar uma oclusao traumatogénica.

4. Uma restauracao nao deve introduzir desvios de contatos, mas
permitir contatos simultaneos da restaura¢gdo com outros dentes
em maxima intercuspidacao habitual ou oclusao céntrica: o
ponto mais alto da restauracdo descrita na situacao-problema
desestabiliza a oclusdo dentro da dinamica mastigatoria do
paciente, podendo gerar contatos indesejaveis em movimentos
de abertura e fechamento, lateralidade ou protrusdo.



5. Uma interferéncia ou contato prematuro, gerada por
uma restauragdo incorreta, pode desencadear uma
desordem temporomandibular, seguida de algia muscular
por contracdo, mobilidade dentaria, desgaste oclusal,
alargamento da membrana periodontal: nesta situacdo-
problema, houve também mudancas no padrdo de
fechamento, caracterizadas pelo surgimento de deslizes
oclusais, pois 0 paciente busca uma nova posicao articular
que lhe ofereca conforto.

6. A capacidade de adaptacao do paciente frente a um contato
prematuro é individual, podendo ocorrer uma adaptagao
fisioldgica: essa adaptacao pode variar de um individuo a
outro ou no mesmo individuo em fases diferentes de sua
vida, ou seja, desordens emocionais geradas pelo estresse
podem potencializar desordens oclusais, € 0 paciente em
questao apresentou um problema emocional ao ser demitido
da empresa.

Avancando na pratica

Caso clinico com oclusao traumatogénica

Descricao da situagcao-problema

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, com gqueixa de dor
no dente 26. Na avaliacdo clinica e radiografica, durante a realizagao
da analise oclusal funcional, diagnosticou-se um contato prematuro
guando o paciente oclui seus dentes com um papel articular
interposto, entre a vertente triturante da cuspide mesiopalatina do
dente 26 — restaurado apos um preparo mesio-ocluso-distal (MOD)
em amalgama — e a vertente triturante da cuspide mesiovestibular
do dente 36, com mobilidade dentadria no dente 26. Nas excursdes
laterais verificou-se um desvio mandibular laterotrusivo, com desvio
da linha mediana. Além disso, apresentava uma inflamacao na
papila interdentaria na distal do dente 26 e mesial do dente 27, e
radiograficamente mostrava alargamento da membrana periodontal
no dente 26. Baseado na situacdo-problema apresentada, apresente
o diagnastico e plano de tratamento.
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Resolucédo da situacdo-problema

O desvio mandibular apresentado pelo paciente devido ao
contato interoclusal inadequado gera instabilidade oclusal. O
contato prematuro entre as vertentes internas triturantes da cuspide
mesiopalatina do dente 26, e a vertente triturante da cuspide
mesiovestibular do dente 36 deve ser eliminado, para estabelecer um
contato oclusal estavel. Em outras circunstancias, se a restauracao
estivesse clinicamente correta dentro dos principios biologicos,
com contato interproximal adequado, poderia ser resolvido com
ajuste oclusal da restauracdo. No entanto, a radiografia revela
aumento No espaco pericementario no dente 26 e clinicamente o
paciente apresenta dor e tecido gengival inflamatorio; isto devido
a falta de ponto de contato interproximal. Portanto a restauracao
deve ser refeita, adaptando-se um porta-matriz adequadamente,
restabelecendo um contato interproximal apropriado e um contato
oclusal dentro dos principios que norteiam uma oclusao estavel em
harmonia com o sistema mastigatorio do paciente. A mobilidade
clinica gerada pelo contato prematuro tende a normalizar,
adequando-se a restauracao.

Faca valer a pena

1. Paciente do sexo masculino, 48 anos, com sintomatologia dolorosa ao
frio e doce e lesdo de carie no dente 47, fez uma restauracao classe I MOD
em amalgama dentro de todos os principios bioldgicos dos preparos. Apos
o efeito da anestesia, sentiu um contato oclusal, que impedia o fechamento
mandibular habitual. Dias depois, o paciente acomodou sua mordida,
acostumando com aquele contato. Porém, apds um més, comecou a
sentir dores musculares proximo ao temporal, e desvios mandibulares.

Com relagdo a esse contato oclusal descrito, assinale a alternativa correta:
a) Pode estar relacionado a escultura do amalgama, esculpida com excesso
oclusal, nas vertentes lisas do dente.

b) Pode estar relacionado a escultura do amalgama, esculpida com excesso
oclusal, nas vertentes triturantes do dente.

c) Pode estar relacionado a escultura do amalgama, deixado em
infraoclusdo, causando a extrusdo do antagonista.

d) Pode estar relacionado a falta de contato interproximal da restauracao,
causando dores musculares.

e) A escultura do amalgama ndo influencia as dores musculares ou
desvios mandibulares.
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2. Restabelecer contatos estdveis com a restauracdo ndo € um
procedimento clinico muito facil; as vezes, para contatar com a superficie
oclusal do dente antagonista, o amalgama precisa ficar mais alto, o que
pode resultar em fratura da restauracao. Ja se a escultura for mantida
baixa, aparentemente esse problema seria resolvido, mas ao longo do
tempo os dentes envolvidos poderiam sofrer migracdes, causando uma
instabilidade oclusal. Portanto, apds a reconstrugao morfofuncional da
oclusdo com uma restauragao, esta deve ser ajustada para nao permitir
contatos prematuros prejudiciais aos dentes. Considere um paciente com
carie classe Il ocluso-distal no segundo molar superior direito e dor ao
estimulo com doce, que cessa ao escovar seus dentes. Radiograficamente,
apresenta pequena perda oOssea na regido de crista e auséncia de
comprometimento pulpar.

Com relagdo aos cuidados para esculpir a restauracao descrita, assinale a
alternativa correta:

a) Em uma restauragdo em amalgama extensa ndo é necessario eliminar
0s contatos prematuros, pois estes sofrerdo desgastes que normalizardo a
oclusdo do paciente.

b) Restauragdes oclusais classe Il ndo requerem ajustes oclusais, pois os dentes
antagonistas ndo apresentam contatos céntricos nesta face do dente.

c) Apos a reconstrucdo morfofuncional da oclusdo com uma restauracao,
esta deve ser ajustada para ndo permitir contatos prematuros prejudiciais
aos dentes.

d) Uma restauragdo em amalgama extensa deve ser mantida fora de
oclusdo para nao acentuar a perda ossea na regiao de crista.

e) Restauragdes oclusais classe Il devem ser esculpidas eliminando as
partes contactantes apenas das vertentes triturantes do dente.

3. Paciente com 43 anos, sexo masculino, apresenta dores musculares
com limitagdo dos movimentos mandibulares. Perdeu os dentes 16 e
26, e apresenta migracdes dos dentes antagonistas, com alteragcdes no
plano oclusal. Quando faz lateralidade direita, seus dentes do lado oposto
apresentam interferéncias oclusais nos dentes 15 e 17. Também foram
observados contatos prematuros nos dentes 14 e 44 ao ocluir com um
papel articular interposto entre os dentes. A avaliagdo clinico-radiografica
revelou mobilidade e perda 6ssea no dente 14, presenca de placa bacteriana
e sangramento gengival em algumas areas.

Analise as afirmativas (I, I, lll, 1V; 1, 2, 3, 4) sobre o caso clinico, com relagdo
a analise oclusal e periodontal desse paciente:
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|- contato prematuro. 1. Movimentos excéntricos: lateralidade/

protrusao.
II- Interferéncia oclusal. | 2. Movimento céntrico de abertura/
fechamento.
[Il- Trauma oclusal 3. Forgas oclusais sobre doenca periodontal.
primario.
V- Trauma oclusal 4. Forcas oclusais sobre periodonto sadio.
secundario.

Apos a analise das afirmativas sobre analise oclusal e consideragdes
periodontais desse paciente, é correto apenas o que se afirma em:
al-L1-3 -4 1V-2

b)1-2;11-1,1V-3; 1l - 4.

al-311-41vV-2; 1l -1

dyl-2;11-3; -1, 1V -4

e)l-4;11-1;111-2;1V-3.
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Secao 4.2

Enceramento diagndstico favorecendo a técnica
restauradora em dentistica

Dialogo aberto

Caro aluno, vamos progredir com nossos estudos? Vocé ja se
guestionou sobre a necessidade de avaliar as condicdes oclusais,
antes de fazer um procedimento restaurador? Ja se defrontou com
algum amigo que apresentava ‘mordida torta” por heranca genética
e teve que alinhar seus dentes antes de restaura-lo definitivamente
e acertar os contatos dentarios? Vamos estudar sobre isso e adquirir
ferramentas necessarias para solucionar esse tipo de problema.

Primeiramente, gostaria que vocé focasse a atencao na situacao-
problema discutida na Secao 1 da Unidade 4. Naqguele Curso de
Especializacao em Reabilitacao Oral, os alunos puderam constatar
que interferéncias oclusais podem desencadear desordens
funcionais, articulares ou musculares e desconforto ao sistema
mastigatorio, e que a morfologia oclusal de uma restauracdo deve
estar em equilibrio com os movimentos mandibulares para impedir
O inicio de uma desordem temporomandibular ou trauma de
oclusao. Um dos pacientes obteve uma restauracao em amalgama
no molar inferior esculpida inadequadamente, a qual resultou em
uma interferéncia oclusal e criou outro padrdo de oclusdo para fugir
da interferéncia; gerando um desvio mandibular que desencadeou
uma disfuncdo e dores musculares, especialmente no musculo
temporal. Nesta secdo (4.2), vocé tera oportunidade de confrontar
outra situacao clinica responsavel pela propagacao de desconforto
no sistema mastigatorio. Outro aluno do curso relatou o caso clinico
de uma paciente, AMS, sexo feminino, 32 anos, diagnosticada com
contato prematuro em fechamento entre a vertente triturante da
cuspide palatina do dente 17 - ligeiramente extruida devido auséncia
dentaria do dente 46 na arcada antagonista, o qual recebeu uma
restauracao classe Il MOD, meésio-ocluso-distal, em amalgama
—, e a vertente triturante da cuspide disto-vestibular do dente 47.
No exame oclusal foi verificada auséncia do dente 46 e migragao
mesial do dente 47; clinicamente também pdde observar-se um
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desvio mandibular para anterior e para esquerda, com desvio da
linha media, no decorrer da lateralidade.

Baseado no caso descrito, quais as possiveis causas do desvio
mandibular? Esse contato acentuado na vertente interna poderia ser
responsavel por esse desvio? Esta restauragcao tem risco de fraturar?

Também pudemos entender que a oclusdo pode ser conceituada
como arelacdo dos dentes oponentes quando em contato funcional
durante os movimentos mandibulares. A duvida reside em saber:
qual é a melhor relagao funcional dos dentes? A literatura atual
considera a saude e o desempenho do sistema estomatognatico
como prioridade e Nndo apenas uma geometria oclusal especifica.
Melhor dizendo, na auséncia de disfuncdo, a configuracdo oclusal
€ considerada como oclusdo fisiologica e aceitavel, ainda que haja
peqguenos desajustes oclusais. O grande desafio € decidir: quando
devemos intervir? O que fazer? Como conduzir o tratamento?

Nesta secdo vocé entendera como examinar as condicdes
oclusais do paciente antes do procedimento restaurador, quais
sdo os fatores de oclusao e caracteristicas do plano oclusal,
quais os objetivos do tratamento restaurador, qual a influéncia
das caracteristicas morfofuncionais dos dentes nas desordens
temporomandibulares (DTM) e de que forma o enceramento
diagnostico progressivo podera te ajudar na conducao do plano de
tratamento. Bons estudos!

Nao pode faltar

E importante observar que, para resolver a situacdo-problema
apresentada, assim como outros casos clinicos similares durante sua
vivéncia profissional futura, € necessario adquirir o conhecimento
técnico para reconstruir a anatomia dentaria respeitando o©s
principios biologicos e oclusais, e prevenir futuras desordens no
sistema estomatognatico. A alta frequéncia de problemas oclusais,
dores musculares ou disfuncdes maxilomandibulares, observada
apos um dente ser restaurado, Nao sO Nos pacientes desse curso
de reabilitacdo mas no nosso cotidiano, € um dado motivacional
e incentivador aos nossos estudos. Como vocé acha que o
enceramento diagnostico pode favorecer a técnica restauradora?
Isso é relevante para vocé? Vamos verificar?
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O funcionamento equilibrado entre os componentes do sistema
estomatognatico e os dentes restaurados € essencial para vitalidade
do sistema. A cinematica mandibular estd relacionada a agao
muscular e também ao relacionamento entre os dentes. Nenhuma
restauracao pode se traduzir em um fator de agressao. Deve
associar estética e funcao e se integrar ao sistema mastigatorio
sem prejudicar qualguer posicao ou movimento mandibular. Para
isso devemos colocar os principios de oclusdao em pratica. Tente
assimilar: o que vocé entende por oclusao?

‘:z” Assimile

Conceito:

Oclusdo é o relacionamento estatico e dinamico
entre os componentes do sistema estomatognatico
na funcdo normal, disfungcdo e parafuncgao,
incluindo as caracteristicas morfoldgicas e
funcionais das superficies contactantes dos
dentes, ATM, sistema neuromuscular, degluticdo,
mastigacdo; diagnodstico, prevencao e tratamento
das desordens do sistema mastigatorio.
(RAMFJORD; ASH, 1984; Mc NEILL, 2000;
MEZZOMO, 2006; DAWSON, 2008)

Exame das condi¢cdes oclusais do paciente antes do
procedimento restaurador:

Antes de iniciar um procedimento restaurador, o profissional
deve avaliar se as relacdes oclusais do paciente sdo adequadas,
se devem ser perpetuadas ou se necessitam correcdes do plano
oclusal. Uma desarmonia oclusal gerada por uma restauragao
pode levar a mudangas no sistema mastigatorio, por meio de
adaptacdes fisiologicas, no intuito do organismo aliviar as desordens
encontradas. Dentre essas mudancas, podemos diagnosticar no
exame clinico o aparecimento de desgastes dentarios, migracoes
ou variacdes de posicao dos dentes, comprometimento dos tecidos
suporte, mobilidade dentaria ou alteracdes na trajetoria da mandibula
durante o fechamento. Normalmente, essas alteracbes surgem
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como resposta as modificacdes do relacionamento entre disco e
fossa articular do osso temporal. Dependendo da capacidade de
adaptacdo frente as desarmonias oclusais, 0 paciente pode criar
uma oclusdao nao mais fisiologica, mas sim patologica. Portanto,
antes de fazer a restauracao, o profissional deve fazer um exame
visual dos contatos oclusais, observando bem os espacos entre os
dentes antagonistas; verificar contatos proximais e o ajuste marginal
das restauracdes e, com auxilio de um papel articular, observar
0s contatos dentarios existentes ou a presenca de contatos mais
acentuados. O profissional deve pedir a0 paciente excursionar
sua mandibula em movimentos de lateralidade e protrusdo, e
verificar se ha presenca de interferéncias que possam provocar
deslizes mandibulares indesejaveis. Alguns conceitos oclusais sao
necessarios para o entendimento e analise das condicdes oclusais,
vamaos ver?

A mandibula pode se posicionar com relagdo a maxila em um
plano vertical, se distanciando ou se aproximando, em movimentos
céntricos de abertura e fechamento, até o completo contato dos
dentes opostos. Se considerarmos dois pontos na face do paciente,
um na maxila e outro na mandibula, e medirmos a distancia entre
eles teremos uma Dimensao Vertical. No plano vertical, podemos
ter a Dimensdo Vertical de Oclusdao (DVO), quando o espaco
intermaxilar for medido com os dentes em contato intercuspidico
de fechamento maximo ou maxima intercuspidacao. A Dimensao
Vertical de Repouso (DVR) refere-se a separacdo vertical dos
maxilares, na qual os musculos elevadores e abaixadores da
mandibula encontram-se em equilibrio ou tonus muscular. A
diferenca entre a Dimensdo Vertical de Repouso e a Dimenséo
Vertical de Oclusao ¢ denominada de Espaco Funcional Livre (EFL).

vz| Exemplificando

DVR - DVO = EFL

Espaco Funcional Livre é a diferenca entre DVR e a DVO. Este espaco
€ significativo para a fonética do paciente.
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No plano horizontal, a mandibula pode se posicionar com
relacdo a maxila para anterior, para posterior, ou lateralmente,
em movimentos excéntricos de lateralidade, protrusao e retrusao.
Conhecer as posicdes e movimentos mandibulares € o fundamento
basico para compreensao do sistema mastigatorio. Uma oclusao
equilibrada envolve o bom engrenamento dentario e estabelece
qual a posicdo que os condilos devem ocupar dentro da cavidade
articular. Segundo Mezzomo (2006), a Relacdo Céntrica (RC) ¢ a
posicdo de eleicao para reorganizacao da oclusao, tanto em quadros
de disfuncdes, quanto na odontologia restauradora.

Relagdo Centrica:

E uma posicdo cranio-mandibular na qual o conjunto
condilo-disco estda numa posicdo mais anterior e
superior em relagcdo a parede posterior da eminéncia
articular, com o disco articular corretamente interposto.
(DAWSON, 1974; HOBO, 1991; MACIEL, 2003;
OKENSON, 2013)

E a posicdo mais adequada ao conforto, funcdo e saude do
sistema estomatognatico.

Figura 4.8 | Posicdo de Relacdo Céntrica (RC)

Fonte: Maciel et al. (2003, p. 126)
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Posicdo de maxima intercuspidag¢ao ou oclusao céntrica: € uma
posicdo de acomodamento da mandibula, na qual ocorre o maior
numero de contatos dentarios. E mensurada com os dentes ocluidos,
independentemente da posicao ou do alinhamento do conjunto
condilo-disco. Quando o paciente restaura um dente e fecha a
boca em oclusdo céntrica, deve estabelecer contatos simultaneos
da nova restauracao e de todos os outros contatos oclusais com
0s respectivos antagonistas. Nas restauracdes, as cuspides suportes
(palatinas) dos dentes posteriores superiores devem ocluir com as
fossas antagonistas ou as cristas marginais proximais dos inferiores.
Nos inferiores posteriores esse contato € realizado pelas cuspides
vestibulares. Pode também ser denominada de Posicao Adquirida
da Mandibula ou de Maxima Intercuspidacao.

Figura 4.9 | Relacéo de Oclusédo Céntrica

Fonte: Okeson (2013, p. 74).

vZ| Exemplificando
Oclusdo Céntrica = Oclusdo Habitual = Maxima Intercuspidagao
Habitual =
Maxima Intercuspidacdo = Posicao de Intercuspidacdo Maxima
OC = OH = MIH = MIC = PMI = PIM
Oclusao Ceéntrica € uma posicao adaptativa e de conveniéncia ao
paciente, por isso pode ser alterada com as restauracdes da dentistica.
Importante: a MIH ndo € uma posi¢ao patologica.

Relagao de oclusao céntrica: € uma posicao maxilo-mandibular
na qual a posicao dentaria de maxima intercuspidacdo coincide com
a posi¢ao cranio mandibular de Relacao Céntrica. A ROC garante o
equilibrio funcional do sistema mastigatorio e evita o surgimento
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das desordens temporomandibulares (DTM). A literatura aponta a
ROC como a posi¢do ideal, por ndo apresentar deslizamento ou
prematuridade, permitindo a posicao ideal dos condilos, mastigacao
eficiente, direcionamento axial das cargas mastigatorias e acao
muscular adequada.

Segundo Mezzomo (2006), essa situagao na pratica clinica €
muito dificil de ser encontrada porque grande parte dos pacientes
apresenta algum tipo de deslizamento ou prematuridade sem
apresentar quadros de disfuncdo. Portanto, uma restauracao
deve reproduzir a anatomia do dente perdida considerando as
relacdes oclusais do paciente. Para atingir resultados satisfatorios,
o profissional deve ter conhecimento da anatomia dentaria e das
estruturas anatdmicas que participam da mastigacao, especialmente
da acdo muscular nos movimentos e posicdes maxilomandibulares.
Se uma restauragao, em amalgama ou resina, direta ou indireta, for
feita com um aumento minimo na face oclusal, pode ocasionar um
aumento trés vezes maior na face incisal.

c@ Reflita

Considerando gue a RC é uma posicao terapéutica, e que a coincidéncia
da posicdo de RC com a MIH ¢é favoravel, como se deve fazer ajustes
de uma restauragdo em amalgama?

As restauracdes de amalgama devem ser ajustadas, primeiro
em RC e logo a seguir em MIH, permitindo que haja um trajeto
mandibular entre esses dois padrdes de contatos oclusais,
garantindo auséncia de interferéncias durante o movimento.
(FERNANDES NETO et al., 2013).

8
4 Facavocé mesmo

Caro aluno, vamos praticar? Posicione o paciente na cadeira com
O encosto na horizonal; observe que a mandibula se movimentara
para tras. Oriente-o a fazer movimentos de abertura e fechamento,
interpondo um papel carbono na cor azul entre os dentes até
estabelecer um padrdao de contato. Suba a cadeira na posicdo vertical; P
observe que a mandibula se deslocara para anterior. Repita a acao
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interpondo um carbono na cor vermelha até estabelecer um novo
4 padrao de contato. A longitude entre os dois pontos de contato €

denominada de Liberdade em Céntrica.

A restauracao precisa disso. Entenda: liberdade em céntrica ¢ a

diferenca entre RC e MIH.

Outro ponto relevante a ser considerado nas relacdes oclusais
se relaciona aos movimentos mandibulares. A mandibula executa
diversos movimentos, os quais sao limitados pelos dentes, musculos,
tenddes e ATM. Sabemos que 0s movimentos podem ser céntricos
quando abrimos ou fechamos a boca, dependendo da amplitude,
e excéntricos, quando fazemos lateralidade, ou quando protruimos
ou retruimos nossa mandibula. Para facilitar a compreensdo, sao
denominados segundo os lados e os toques de dentes ocorridos.
Dessa maneira, quando a mandibula se movimenta para fora no
sentido horizontal, os dentes inferiores esfregam as vertentes
lisas das cuspides vestibulares, deslizando-as sobre as vertentes
triturantes, das cuspides vestibulares dos dentes antagonistas,
chamamos de Lado de Trabalho, ou seja, o lado ao qual a mandibula
se moveu. Por exemplo, se o paciente deslocar sua mandibula para a
esquerda, apenas os dentes desse lado devem ocluir; esses contatos
estabelecem duas maneiras dos dentes se relacionarem no lado de
trabalho: Guia canina ou Fungdo de Grupo, denominadas de guias
de desoclusdo; ao mesmo tempo, os dentes do lado oposto devem
apresentar desoclusdo. Portanto, o lado inverso ao deslocamento
mandibular corresponde ao Lado de Balanceio, conhecido por
lado contralateral ou lado de nao trabalho. Neste lado, os dentes
nao devem se contatar durante o movimento, para que nao haja
interferéncias nessa movimentacdao. Se um paciente fizer uma
restauracao, independentemente do material eleito ser o amalgama
ou outro gqualquer, e observarmos contatos do lado de balanceio,
poderemos estar diante de um contato definido como interferéncia
oclusal ou contato prematuro.
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Figura 4.10 | A: Guia Canina correta. B: Guia canina com interferéncia no Lado de
Trabalho. C: Guia canina com interferéncia no Lado de Balanceio.

|
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Fonte: Mendes (2013, p.219).

O condilo do lado de balanceio se desloca para frente, para baixo
e para 0 meio, e sua trajetoria pode ser observada nos planos sagital,
horizontal e frontal. Este deslocamento forma, com o plano sagital,
o0 Angulo de Bennett, que influencia a direcao dos sulcos vestibulares
e linguais dos dentes posteriores. Isto deve ser observado quando
estivermos esculpindo um amalgama.

Os contatos do Lado de Balanceio sao prejudiciais ao sistema
mastigatorio por causa da quantidade e direcionamento das forcas
oclusais gerados por eles; sdo indesejaveis em dentes naturais, devido
ao ligamento periodontal ndo apresentar disposi¢cao de fibras para se
contrapor ao vetor lateral de carga, gerando hiperatividade muscular.
Interferéncias oclusais causadas por restauracdes incorretas podem
se traduzir em instabilidade mandibular, alargamento da membrana
periodontal, desgastes na superficie dentaria, mobilidade ou fratura
na restauragao.

‘tz" Assimile

Reveja a situagcao-problema descrita no inicio da Unidade 4.1. Relatamos
0 caso de um paciente que percebeu alteragcdo na maneira de fechar
sua boca apos ter feito uma restauracao. Passado um dia, sentiu um
"acomodamento”. Quinze dias mais tarde, surgiram dores musculares,
especialmente no musculo temporal, dificuldades em abrir a boca e
dores de cabeca. Analisando as consideragdes apresentadas sobre as
interferéncias no lado de "ndo trabalho’, vocé compreenderd o que
sucedeu com o paciente.

Cabe salientar a importancia do ajuste correto das restauracdes.
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Fatores de oclusdo e caracteristicas do plano oclusal:

Durante os movimentos mandibulares, diversos fatores
podem influenciar a natureza dos contatos dentarios posteriores,
especialmente o plano oclusal. Segundo Ash, Ramfjord e Schmiseder
(2007), o plano oclusal é definido como “um plano imaginario que
passa pelas bordas incisais dos incisivos centrais inferiores e a ponta
da cuspide disto-vestibular dos segundos molares inferiores”. O plano
oclusal basicamente € constituido pelas curvas de compensacao,
uma anteroposterior, chamada curva de Spee e uma latero-lateral,
chamada curva de Wilson.

Curva de Spee: ¢ uma curvatura das superficies oclusais,
comegando na ponta do canino inferior, sequindo pela ponta das
cuspides dos prée-molares e molares até encontrar a borda superior
do ramo da mandibula. Antes de fazermos uma restauracao em
amalgama em qualquer dente posterior, temos que observar se
esta curva esta demasiadamente acentuada, como resultado de
migragcdes dentarias, 0 que proporciona um obstaculo oclusal
durante os movimentos mandibulares do paciente.

Figura: 4.11 | Curva de Spee

Fonte: Mendes (2011, p. 275)

Curva de Wilson: € uma curvatura no plano frontal, de vestibular
para lingual, que passa pelas cuspides vestibulares e linguais
dos dentes posteriores bilaterais a arcada dentaria; € cdncava na
arcada inferior e convexa na superior, resultando das inclinacoes
axiais dos dentes posteriores. Ela resulta da inclinacdo interna dos
dentes posteriores inferiores, caracterizando-se por ter as cuspides
linguais inferiores mais baixas do que as cuspides vestibulares na
mandibula. Na arcada superior, as cuspides vestibulares sdao mais
altas do que as palatinas, devido a inclinacdo externa dos dentes

rincipios basicos de oclusio e sua aplicabilidade na Dentistica 197



posteriores superiores. E importante avaliar clinicamente essa
curva antes de fazer uma restauracdao: uma altura acentuada das
cuspides linquais dos dentes inferiores, resultante de migragao
dentaria, alem de reduzir a eficiéncia mastigatoria, podera gerar
interferéncias oclusais impeditivas do movimento harmonioso
entre as cuspides vestibulares inferiores e as vertentes internas das
cuspides vestibulares superiores durante a lateralidade.

Figura 4.12 | Curva de Wilson

Fonte: Mendes (2013, p. 259)

Figura 4.13 | Alteracdo na Curva de Wilson

Fonte: elaborado pela autora.

oéb Reflita

Deixar uma superficie oclusal em infraoclusao pode provocar extrusdo e
inclinacdo nos dentes adjacentes. Esta situacao podera ocasionar perda
na DVO e sobrecarga das estruturas periodontais de suporte dos dentes?
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|:[9 Pesquise mais

Uma cuspide lingual muito alta ou uma cuspide vestibular muito longa
pode ocasionar uma interferéncia oclusal durante o movimento de
lateralidade, nos molares do lado do movimento (Lado de Trabalho).
Uma inclinacéo lingual exagerada dos molares inferiores ou uma
inclinacdo vestibular dos molares superiores podera ocasionar
interferéncias laterais nos dentes posteriores do lado contrario ao
movimento (Lado de Balanceio). Para saber mais sobre esse assunto,
assista ao video no link que segue.

BARROSO, Marcos Bicalho. Oclusdo, ATM e Movimentos
Mandibulares. 29 jul. 2013. Disponivel em: <https://www.youtube.
com/watch?v=4CF8-xqvxg8>. Acesso em: 21 maio 2018.

Objetivos do tratamento restaurador e contatos dentarios:

Todo procedimento restaurador objetiva estabelecer uma
oclusao em harmonia com as relagdes maxilomandibulares dos
pacientes. Mendes (2013) listou estes objetivos:

1. Contato simulténeo da restauracao e de outros dentes
em MIH.

2. Auséncia de contatos no lado de balanceio na restauragao.

W

A restauragcao ndo deve ocasionar contatos prematuros em
fechamento (de RC para OC).

Evitar instabilidade oclusal apos a restauracao.

Auséncia de ponto alto e de infraoclusao.

Auséncia de interferéncia no lado de trabalho na restauracao.
Estabelecer conforto.

Guia anterior sem interferéncia.

© ® N oo s

Mastigacao eficiente.

10. Carga oclusal direcionada ao longo eixo dos dentes, apos
a restauracao.

Baratieri  (2015) afirmou que algumas falhas das restauracdes
estao relacionadas com a nao observancia aos principios oclusais
basicos. Torna-se importante observar o plano oclusal do paciente
antes e apos o tratamento restaurador. A analise anterior da relagao
oclusal do dente que recebera uma restauracdo pode impedir que a
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anatomia conseguida com a escultura nao seja perdida por desgastes
necessarios para ajustar a oclusdo. Devemos observar a anatomia
dos dentes adjacentes e tentar sequir 0 padrao; muitos pacientes
com bruxismo, por exemplo, apresentam cuspides baixas e sulcos
pouco pronunciados, e exagerar no desenho oclusal fatalmente
trard interferéncias oclusais. Devemos checar se existe contato
prematuro em RC e qual é a guia de desoclusdo do paciente. Caso
haja um contato prematuro interferente, este deve ser ajustado antes
de fazer a restauragao definitiva do dente. Conforme a extensdo da
lesdo de carie, 0 tamanho do preparo cavitario pode ser planejado
para que nao haja toque na area de contato, desde gque seja um
contato fisiologico, o qual ndo deve ser envolvido pela restauracao.
Apos a restauracao, o profissional deve observar se os pontos de
contato em RC e MIH nao sofrem alteracdo, comparando-os aos
verificados anteriormente, o que geraria interferéncia na nova
restauracao. Deve verificar, também, se as guias de desoclusao
do paciente ndo foram modificadas e se nao surgiram contatos
indesejaveis. Vale lembrar que a guia de desoclusdo, canina ou
grupo, deve garantir a desoclusao dos dentes posteriores no lado
de trabalho e no lado de balanceio. Outra preocupagao se refere
a evitar que haja contato oclusal na interface dente/restauragao, e
para isso a forma do preparo deve respeitar a fungao.

Influéncia das caracteristicas morfofuncionais da anatomia
dental nas Desordens Temporomandibulares (DTM)

As interferéncias oclusais originadas por escultura
inapropriada ou problemas posicionais dos dentes aumentam
consideravelmente a atividade muscular, elevando a magnitude
e a frequéncia das contracdes musculares da mandibula
(RAMFJORD; ASH, 1984). Na presenca de interferéncias,
0S proprioceptores ou terminacdes sensoriais presentes
na membrana periodontal, excitados desorganizadamente,
estabelecem uma inibicao da acdo reflexa normal. A acao reflexa
controlada pelo Sistema Nervoso Central passa a desenvolver
um esforco continuo para estabelecer um modelo de contatos
oclusais para minimizar as injurias causadas pela sobrecarga
desses contatos indesejaveis, gerando uma contracao muscular
exagerada. Se o paciente sofrer uma desordem emocional,
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gerada por estresse, associada a este desconforto local da
restaurac¢ao, pode desenvolver um bruxismo. A pressao anormal
sobre os dentes, gerada pelo bruxismo ou apertamento dental,
pode diminuir os limiares de propriocepcao do ligamento
periodontal, dificultando a acdo reflexa protetora. A reducao da
sensibilidade periodontal associada a hiperatividade muscular
pode gerar injurias nas estruturas periodontais de suporte.

Uma escultura inadequada, com uma inclinagao exagerada das
cUspides ou variacado na proeminéncia da curva de Spee, pode
gerar uma relacdo oclusal desarmoniosa entre oclusao e ATM.
Peguenos desajustes oclusais em funcao do atrito funcional durante
a mastigacao, em combinacao com a reposicao adaptadora dos
dentes, poderiam gerar uma relacao oclusal harmoniosa. No
entanto, este desgaste por adaptacdo, dependendo do uso de
dieta mole e da resisténcia e qualidade do material restaurador,
pode nao ocorrer, embora isSO ndo signifigue necessariamente
a presenca de um trauma de oclusdo, uma vez que pequenas
irregularidades oclusais podem ser compensadas pela adaptacao
neuromuscular e resisténcia periodontal. E importante garantir que
ao ocluir, os contatos céntricos, envolvendo as vertentes internas
triturantes, estejam em harmonia com a ATM, ou seja, nesta posi¢cao
de fechamento em céntrica, as for¢cas mastigatorias deveriam ser
absorvidas pela parte central avascular do menisco, contra a parede
posterior do tubérculo articular.

Enceramento diagnostico progressivo

Conforme ja citado, desarmonias oclusais podem
desencadear mudancas no sistema estomatognatico, na
tentativa de acomoda-las. A musculatura pode alterar sua
trajetoria, os dentes podem sofrer desgastes ou migracdes, o
conjunto condilo-disco pode se posicionar de maneira diferente
na fossa articular, dependendo da direcdo e intensidade da
carga mastigatoria ou da presenca de desordens emocionais.
Perdas dentarias, alteracdes na curva de Spee ou de Wilson
por mudancas posicionais dos dentes, também podem atuar
como fatores geradores de disfuncdo. E necessario fazer uma
profunda analise oclusal e estabelecer um minucioso plano
de tratamento, considerando o efeito da morfologia oclusal
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na funcdo mastigatoria. Portanto, uma maneira didatica de o
profissional conhecer, entender e correlacionar a anatomia
com suas respectivas funcdes e acdes sobre o sistema
mastigatorio € pelo enceramento dental. Existem duas
técnicas basicas: o enceramento regressivo, no qual corta-se
e remove-se as superficies de um bloco de cera até esculpir a
forma do dente; e o enceramento progressivo, caracterizado
pela adicdo de cera multicolorida. Este promove uma revisao
do estudo dos detalhes morfologicos da superficie oclusal,
verificacdo detalhada da fisiologia da oclusdo, analisando os
pontos de oclusdo estabelecidos pelas cuspides de apoio ou
parada em céntrica com os dentes opostos, aléem de analisar
0s movimentos mandibulares reproduziveis no manuseio do
articulador, podendo auxiliar nas manobras de ajuste oclusal,
gquando necessarias. Na Secdo 3 da Unidade 4, poderemos
contemplar atécnicade enceramento progressivo e desmistificar
a tdo assustadora oclusao, tornando possivel o dominio técnico
pela pratica simplificada e aprimorando o conhecimento na
associacao forma versus funcao.

Sem medo de errar

Vamos recordar a situacao-problema descrito no inicio
dessa secdo?

Foi apresentado o caso clinico de uma paciente que perdeu
o0 dente 46 e ndo o substituiu, permanecendo anos sem este
dente. Esta auséncia dentaria ocasionou mesializacao do dente
47 e extrusao dos dentes antagonistas 16 e 17. O dente 17 foi
restaurado com amalgama, classe Il MOD, apos uma lesao de carie,
respeitando-se 0s principios biologicos, porém com problemas
durante a escultura oclusal. No exame clinico observou-se contato
prematuro, em fechamento, entre a vertente triturante da cuspide
palatina do dente 1/ e a vertente triturante da cuspide disto-
vestibular do dente 47. No movimento de lateralidade foi observado
um desvio mandibular, para frente e para esquerda, com desvio de
linha meédia. Quais as possiveis causas do desvio mandibular? Esse
contato acentuado na vertente interna poderia ser responsavel por
esse desvio?
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Vamos resolver essa situacdo-problema? Observe que
houve um erro na execuc¢ao dessa restauracdo. De acordo
com o conteudo dessa unidade, primeiramente o profissional
deve fazer o exame das condi¢cOes oclusais do paciente antes
do procedimento restaurador, a fim de avaliar se as relacdes
oclusais do paciente sao adequadas, se devem ser perpetuadas
ou se necessitam de correcdes do plano oclusal. No caso
relatado, devido a auséncia do dente 46, os dentes 16 e 17
sofreram extrusdo, o que gerou alteracao da curva de Spee e de
Wilson. Conforme descrito na unidade, antes de fazermos uma
restauracao em amalgama em qualguer dente posterior, temos
que observar se esta curva estda demasiadamente acentuada,
como resultado de migragdes dentarias, 0 que proporciona
um obstaculo oclusal durante os movimentos mandibulares do
paciente. Ou seja, seria conveniente corrigir o plano oclusal
previamente a restauracdao, o que nao foi feito. Outro aspecto
a ser observado € em relacdo a curva de Wilson. Foi dito que
€ importante avaliar essa curva antes de fazer uma restauracao,
pois uma altura acentuada das cuspides linguais dos dentes
inferiores ou palatina dos superiores resultante de migragcdo
dentaria, além de reduzir a eficiéncia mastigatoria, podera gerar
interferéncias oclusais impeditivas do movimento harmonioso
entre as cuspides vestibulares inferiores e as vertentes internas das
cuspides vestibulares superiores durante a lateralidade, ou seja:
essas interferéncias influenciaram no desvio da mandibula dessa
paciente. Esse desvio provavelmente se deve a interferéncia no
lado de balanceio, quando o paciente desloca sua mandibula para
lateral. De acordo com o estudado nessa secao, as interferéncias
oclusais originadas por escultura inapropriada ou problemas
posicionais dos dentes aumentam consideravelmente a atividade
muscular, elevando a magnitude e a frequéncia das contracdes
musculares da mandibula, e isto pode gerar dores ou desvios
mandibulares. Além disso, descreveu-se que um dos objetivos
do tratamento restaurador bem-sucedido €& deixar os dentes
posteriores sem contato no lado de balanceio, o que nao ocorreu
com nossa paciente. Esses fatores respondem nossa situacao-
problema, fatores esses que podem, se ndo sanados a tempo
com ajuste oclusal, resultar na fratura da restauragao e fracasso
no tratamento.
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Avancgando na pratica

Importancia da oclusao na dentistica restauradora

Descrigcdo da situacao-problema

Paciente, sexo feminino, 43anos, com queixa de fraturas sucessivas
na restauracao estética anterior do incisivo central superior esquerdo
(21), o qual apresenta alteragcao na cor — esta escurecido —, fato este
gue lhe deixa esteticamente insatisfeita. A paciente tem auséncia dos
dentes: 13, 14, 16, 46, 47, com extrusao do dente 15, devido a falta
do antagonista, e alteracdo no plano oclusal. O dente 15 apresenta
uma restauracdo em amalgama MOD com infiltracdo, a qual precisa
ser substituida. Ao teste termico, este dente apresenta dor ao frio que
cessa ao remover o estimulo. A analise oclusal revela uma situagao
de travamento entre os dentes 15 e 45. O professor propds aos
alunos, baseados nos estudos apresentados, que debatessem em
workshop a solucao para esse problema.

Figura 4.14 | Caso Clinico

e

Fonte: elaborada pela autora.

Resoluc¢do da situagdo-problema

As perdas dentarias: 13, 14, 16, 46 e 47, além da extrusdo e
distalizacao do dente 15, gerou uma alteracdo no plano oclusal,
acentuada pela condicao de travamento oclusal, que impossibilita
o movimento equilibrado entre RC e OC do paciente. A guia
anterior alterada e a auséncia de protecdo reciproca entre o0s
dentes anteriores e posteriores podem gerar uma sobrecarga
oclusalnodente 21, manifestada clinicamente pelo escurecimento
e fratura nas restauracdes. Além disso, o travamento oclusal entre
os dentes 15 e 45 provoca um desvio mandibular para frente e
para esquerda (diametralmente oposta), exatamente na direcao
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do dente 21, o que justifica as sucessivas fraturas da restauracao
e escurecimento do dente.

O tratamento deve ser multidisciplinar. E necessario fazer uma analise
endododntica do dente 21, certificando-se da vitalidade desse elemento.
Antes da restauracdo definitiva, € necessario fazer uma adequacao
do plano oclusal para corrigir as extrusdes e fazer o restabelecimento
oclusal por meio de placa de mordida, ou adequacao oclusal com
proteses provisorias, restabelecendo a guia anterior em concordancia
com a DVO posterior. A restauracao de amalgama do dentel5 so
deve ser feita conjuntamente ou apos a adequacao do plano oclusal,
respeitando-se todos os principios bioldgicos do preparo e protecao do
complexo dentinopulpar, apresentados nas unidades precedentes. Em
um planejamento secundario, avaliar possibilidades de instalar implantes
osseointegraveis Nos espacos edéntulos ou proteses removiveis, cujos
conteudos serao contemplados em outras unidades de ensino.

Se vocé conseguiu resolver esta situacdo-problema, parabéns!
Caso nao tenha conseguido, vamos seguir com nossos estudos.

Faca valer a pena

1. Quando a mandibula faz movimento de lateralidade, chamamos
de lado de trabalho o lado para o qual a mandibula se deslocou. Os
contatos no lado de trabalho estabelecem duas formas de os dentes
se relacionarem: guia canina ou fun¢do de grupo, chamadas de guias
de desoclusdo; ao mesmo tempo, os dentes do lado oposto, devem
apresentar desoclusdao. Considere um paciente do sexo masculino, 53
anos, totalmente dentado, que fez uma restauragao direta em amalgama
no elemento 36, classe Il MOD, bastante extensa. Na analise prévia do
plano oclusal, antes do procedimento restaurador, observou-se que o
paciente apresentava guia canina, uma oclusdo estavel e sem sinais nem
sintomas de desordem temporomandibular.

Com relacao aos movimentos mandibulares desse paciente assinale a
alternativa correta:

a) Durante o movimento de lateralidade, deve apresentar desoclusao
em todos os dentes posteriores no lado de balanceio, e no lado de
trabalho, deve tocar s os caninos superiores e inferiores.

b) Durante a lateralidade, esse paciente deve ocluir todos os dentes
posteriores no lado de trabalho, para estabilizar os contatos.
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c) Durante a lateralidade, deve desocluir os dentes posteriores no lado
de trabalho e ocluir somente o canino do lado de balanceio.

d) Durantealateralidade direita, se tiver interferéncia no lado de balanceio,
esta deve ser mantida para estabilizar os contatos posteriores.

e) Durante a lateralidade esquerda, a restauragdo MOD realizada no 36
deve apresentar contato acentuado no lado de trabalho posterior para
estabilizar a guia canina anterior.

2. Posicdo de maxima intercuspidacdo ou oclusdo céntrica: é uma
posicao de acomodamento da mandibula, na qual existe 0 maior nimero
de contatos dentdrios. E obtida quando os dentes estdo em contato,
independentemente da posicao ou do alinhamento do conjunto céndilo-
disco. Sabemos que quando o paciente restaura um dente e fecha a boca
em oclusdo céntrica, deve estabelecer contatos simultdneos da nova
restauracao e de todos os outros contatos oclusais com os respectivos
antagonistas. Considere um paciente que restaurou com amalgama seu
dente 17 e a cuspide palatina foi esculpida para tocar com a fossa do
antagonista inferior.

Com relagao as posicdes maxilomandibulares desse paciente, assinale a
alternativa correta:

a) A Maxima Intercuspidagdo Habitual é a posicdo mais retruida da
mandibula, e independe da posicao dos dentes.

b) Na ROC (Relacdo de Oclusao Céntrica), a posicdo de contato maximo
dos seus dentes nao podera coincidir com sua posi¢cao de RC.

c) Arelagdo céntrica (RC) é uma posicdo antero-superior do céndilo na
cavidade glenoide, e ndo depende da posicao dentaria.

d) Arelagdo céntrica (RC) é a posicdo mais retruida da mandibula, quando
0 paciente faz protrusao.

e) Avrelacdo céntrica (RC) € uma posicdo postero-superior do condilo na
cavidade glenoide.

3. O lado oposto ao deslocamento mandibular, durante a lateralidade,
corresponde ao lado de balanceio. Se um paciente fizer uma restauracao,
independentemente do material eleito for o amalgama ou outro qualquer,
e observarmos contatos do lado de balanceio, poderemos estar diante de
um contato definido como interferéncia oclusal ou contato prematuro.
Estas interferéncias em balanceio devem ser evitadas, pois sao prejudiciais
ao sistema estomatognatico. Paciente do sexo feminino, 45 anos, com
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desarmonias oclusais devido auséncia dos molares inferiores 36 e 46 e
do primeiro pré-molar superior direito (14), com pequenas extrusdes
dentarias e desgaste incisal nos dentes anteriores. Fez uma restauragao
em amalgama no dente 27, a qual apresentou interferéncia oclusal, no
lado contralateral.

Com base neste caso clinico, analise as afirmativas | e Il e a relagdo
proposta entre alas:

I. A interferéncia oclusal pode ser diagnosticada no exame clinico,
observando o deslocamento lateral da mandibula para o lado direito,
1.  PORQUE
[Il. O lado direito € o lado do movimento, considerado o lado de trabalho,
e o lado oposto € considerado lado de balanceio, no qual os dentes
devem desocluir totalmente em posterior.

Agora procure nas alternativas a sequir a resposta correta para a questao:

a) Afirmativas | e Il sdo falsas.

b) Afirmativas | e Il sdo verdadeiras, e a afirmativa Il justifica a |.

c) A Afirmativa | € verdadeira e a Il é falsa.

d) A afirmativa | é falsa e a Il é verdadeira.

e) As afirmativas | e Il sdo verdadeiras, mas afirmativa Il ndo justifica a I.
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Secao 4.3

Etapas técnicas do enceramento diagndstico
com vistas a reabilitacao estético-funcional e as
restauracoes em amalgama de prata

Dialogo aberto

Caro aluno, o enceramento progressivo representa um treinamento
para a reconstrucao da morfologia oclusal dos dentes, através do
acrescimo gradual de cera, em uma sequéncia ordenada, passo a passo,
sobre manequins articulados ou modelos posicionados em articulador.
Proporciona ao aluno um melhor conhecimento das caracteristicas
anatdmicas da superficie oclusal dos dentes e sua funcdo, de acordo
com a cinematica mandibular (ZANATTA; CERVEIRA NETTO, 1999).

Nas secdes anteriores vocé se deparou com pacientes que
apresentavam sintomas de desordens temporomandibulares apos
terem recebido restauracdes inapropriadas do ponto de vista
oclusal, a presenca de interferéncias oclusais desencadearam desde
algias musculares, desvios mandibulares, até o desenvolvimento de
novos padrdes de mordida. Nesta secdo, acompanhe o caso de um
paciente, LCS, 50 anos, que procurou o curso devido a sintomatologia
dolorosa, apos fratura coronaria por lesao de carie extensa nos
dentes 24 e 25. Apos a avaliacdo, clinico-radiografica, o paciente foi
anestesiado e o dente 24 recebeu uma restauracado classe Il MOD,
e 0 25 uma restauracao MO. Na semana seguinte, retornou com
relato de dor persistente, aléem de apresentar inflamag¢ao gengival
entre os dentes restaurados. O professor diagnosticou um problema
Nno ponto de contato interproximal: ao checar a oclusao com papel
articular, verificou um contato na crista muito acentuado! Com base
nesses dados clinicos, como solucionar o problema do paciente?
Qual a influéncia da escultura oclusal nos tecidos de sustentacao
e na cinematica mandibular? Um treinamento com enceramento
progressivo poderia auxiliar na construcdo de uma restauracao
adequada do ponto de vista morfofuncional?

Considere que em cada etapa do enceramento progressivo vocé
pode associar o conhecimento tedrico ao pratico, compreender a
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morfologia do dente e sua relacao com as estruturas anatémicas dos
dentes oponentes, a partir da analise dos movimentos mandibulares.
Os conteudos que serdo abordados nesta secdo séo: uma analise
oclusal ira certamente ajuda-lo a visualizar os procedimentos da
dentistica restauradora em harmonia com uma oclusao funcional, e
alicerca-lo na resolucao do problema. Além disso, o conhecimento
prévio de anatomia dental relacionada a oclusao possibilita a
realizacdo de esculturas adequadas, podendo capacita-lo para
confeccionar futuras restauragdes, em sua pratica profissional
futura, em diferentes materiais, uma vez que ira apresentar dominio
da anatomia e terd a habilidade técnica desenvolvida. Nesta secao
vocé tera oportunidade de fazer passo a passo O enceramento
progressivo de um molar. Vamos praticar?

Nao pode faltar

Buscar exceléncia de resultado nas varias fungdes
humanas, determina uma busca constante de conhecimento e
desenvolvimento de habilidades técnicas no exercicio profissional.
Poucas areas da odontologia apresentam tantos desafios quanto
a oclusdo, ja que a condicdo oclusal pode influenciar nas
desordens temporomandibulares. Embora a fun¢do primaria dos
dentes esteja ligada a mastigacdo, devemos considerar que eles
tém a funcao passiva de estética, protecdo e sustentacdo dos
tecidos moles. Portanto, os espacos interdentais e as ameias
vestibulares e linguais devem ser respeitados para preservar a
integridade dentaria e dos tecidos periodontais de sustentacdo.
Nesta sec¢do, iremos aprender como se faz enceramento
progressivo, correlacionando a anatomia dental com sua fungao
no padrdo ideal de oclusao.

Analise oclusal: dentistica operatoéria versus oclusdo funcional

Asrelacdesoclusaisdeumpaciente podem sofrermodificacdes
ao longo da sua vida, mas nem sempre sdao favoraveis aos
dentes, tecidos de sustentacao, ATM e demais componentes do
sistema mastigatorio (DAWSON, 2008). Para estabelecer qual a
oclusdo ideal, diversos especialistas pesquisaram e ha uma forte
comprovacao de que uma OcClusao organica ou mutuamente
protegida corresponde a um arranjo fisiologico da oclusdo
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desejavel aos pacientes dentados e, portanto, seus principios sao
aplicaveis as nossas reabilitacdes de dentistica.

Nas restauracdes € importante respeitar principios oclusais,
como a que se refere a estabilidade oclusal obtida por contatos
dentarios bilaterais concomitantes em RC (relacdo cétrica), coma
mesma forca quando da oclusdo dentaria. Além disso, a protecao
mutua, na qual pequenos movimentos mandibulares, permitem
gue alguns dentes anteriores desocluam os dentes posteriores
(Mc NEILL, C., 2000; OKESON, J. P., 2013). Com relacao ao
Relacionamento Oclusal: cuspide versus fossa, corresponde
a oclusdo de um dente contra um dente, através das cuspides
vestibulares dos dentes inferiores (funcionais) ocluindo contra as
fossas dos dentes superiores, e as cuspides funcionais dos dentes
superiores (palatinas) nas fossas dos dentes inferiores sendo capaz
de iniciar contatos estaveis de tripoidismo. A oclusao cuspide-
fossa € fisiologica e favorece a transmissdo das forgas oclusais
axialmente ao longo eixo dos dentes; pode ser indicada para
grandes reabilitacdes, no entanto raramente € encontrada em
dentes naturais. Outro tipo de relacionamento oclusal € cuspide
versus crista marginal, que se caracteriza por ter contatos oclusais
nos dentes antagonistas localizados nas cristas marginais e fossas
oclusais com relagcdo: um dente contra dois dentes, € o tipo mais
frequente, e se aplica na maioria das restauracdes no dia a dia
do profissional. Na oclusdo cuspide versus crista marginal tanto
a cuspide de contencao, quanto as cristas marginais tendem a
se desgastar e a impactar alimentos no espag¢o interproximal,
podendo ser destrutiva ao periodonto. Os contatos na oclusdo
cuspide-fossa, no sentido vestibulo lingual, séo denominados A,
B, C (Figura 4.15). Nas relac®es oclusais de "pontos de contato
versus superficie de contato’, havera eficiéncia de corte das
restauracdes proporcionando também uma desoclusdo imediata,
tornando as restauracdes mais duradouras e eficazes. Ja o contato
entre duas superficies desgastadas pode impor forca oclusal
lateral, que sdo desfavoraveis. Sem o contato A ou C, a forca
oclusal pode ser direcionada proxima ao longo eixo do dente com
grau de tolerancia. No entanto sem o contato B, a forca oclusal
€ aplicada lateralmente, criando uma oclusdo patologica, logo
o contato B é extremamente importante (FERNANDES NETO;
SILVA, 2006).
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Figura 4.15 | Tipos de contatos dentéarios

Fonte: adaptada de Mendes (2013, p. 137)
Legenda: (A) Vertente lisa do inferior X Vertente triturante do superior (VI X VS); (B) Vertente triturante X Vertente
triturante (PS X VI); (C) Vertente lisa superior X Vertente triturante inferior (PS X LI)

Segundo Mendes (2013), a face oclusal dos dentes deve ser
esculpida corretamente, respeitando os detalhes anatbmicos, para
nao desenvolver uma lesdo periodontal traumatogénica, durante
a mastigacdo, considerando que as lesdes periodontais podem
ser agravadas pela impaccao alimentar, contatos prematuros ou
interferéncias oclusais que geram deslizamentos em funcdo das
imperfeicdes da plataforma oclusal.

Se um dente faz contato na ponta de cuspide ou em uma
superficie plana, como na crista marginal ou fundo da fossa, a
carga mastigatoria € direcionada paralelamente ao longo eixo do
dente, sendo bem recebida e dissipada pelo ligamento periodontal.
Poréem, quando recebe o contato em uma vertente, gera um
componente horizontal de forca, que tende a causar inclinacao
no dente, comprimindo algumas areas do ligamento periodontal,
comprometendo a dissipagcao das cargas para O 0ssO. Segundo
Okeson (2013), as forcas horizontais podem criar respostas
patologicas no 0sso ou evocar atividade neuromuscular reflexa,
tentando evitar contatos de vertentes. Isso pode gerar desvio
mandibular no paciente.



D9 Pesquise mais

Em MIH (méaxima instercuspidagao habitual), as cuspides VI ocluem
nas fossas centrais e nas cristas marginais dos seus respectivos dentes
antagonicos. O mesmo ocorre com as PS, tocando nos dentes
vizinhos. A cuspide mesio-vestibular do 1° molar inferior oclui na
crista marginal mesial do 12 molar superior e na crista marginal distal
do 22 pré-molar superior. Restauracdes dentarias com contatos nao
fisiologicos, podem causar disturbios oclusais. Caro aluno, para saber
mais sobre esse assunto, leia as paginas 48 a 59 do livro:

FERNANDES NETO, A. J.; NEVES, F. D. das; SIMAMOTO JUNIOR, P.
C. Oclusdo. Artes Médicas, Sdo Paulo, 2013. Disponivel em: <https://
books.google.com.br/books?id=JaUSAgAAQBAJG pg=PA2&N=pt-
BR&pg=PA2#v=0nepage&q&f=false>. Acesso em: 20 set. 2018.

Enceramento progressivo: passo a passo

O enceramento, progressivo ou regressivo, e a escultura dental,
constituem-se em exercicios indispensaveis para reconstrucao da
morfologia dental. Eles propiciam ao estudante de odontologia
melhor destreza manual, uma visdo espacial dos movimentos
mandibulares, percepcdo das variacdes de forma dos dentes, e
a compreensdo da direcao das cuspides, sulcos e cristas, altura,
profundidade e relacao com os dentes antagonistas. Indiretamente
serve para “treinar” o aluno nos procedimentos de escultura oclusal,
guer seja em amalgama ou resina, em compatibilidade com os
preceitos oclusais e saude do sistema estomatognatico.

Reconstruir a morfologia oclusal de maneira correta, € uma tarefa
desafiadora para o cirurgido dentista, e pode ser conseguida atraves
do enceramento progressivo, por meio do acrescimo gradativo
e ordenado de cera multicolorida, passo a passo, sobre dentes
preparados em manequins articulados ou sobre modelos de gesso.
Permite, também, uma revisdo do estudo dos detalhes morfoldgicos
da superficie oclusal — a verificacao da fisiologia da oclusao -,
analisando os pontos de oclusao estabelecidos pelas cuspides de
apoio ou parada em céntrica com os dentes opostos, e analisar os
movimentos mandibulares reproduziveis pelo articulador para uma
analise oclusal (NUNES et al,, 1997). Para a execucdo da técnica vocé
terd que dispor de uma colec¢ao de instrumentos desenvolvidos por
Thomas (1979), denominados PKT, que se destinam a varias funcdes:
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gotejadores, com a funcgao de acrescentar a cera pela técnica de
adic¢ao, cortador, semelhante a um Hollemback, com laminas e ligeira
curvatura, com a funcdo de cortar a cera, conformador de cristas,
marginais ou principais, que se destinam a eliminar os excessos, com
duas dimensdes adaptadas para pré-molares ou molares e brunidor,
cuja finalidade é acentuar os sulcos.

Materiais necessarios

O trabalho pode ser desenvolvido em modelos de gesso
montados em um articulador semiajustavel, ou conforme sugerimos
em manequins com dentes em resina acrilica articulados.

Figura 4.16 | Materiais necessarios ao enceramento progressivo

nstrumento PKT n® 01

e

strumento PKT n°® 02
———__
nstrumento PKT n® O3
e /
nstrumento PKT n® 04

nstrumento PKT n° 05

Fonte: acervo da autora

Legenda: ceras coloridas e cera pegajosa (Kota); Talco, pincel, escova macia; lamparina, alcool e fésforo; baixa
rotacdo; mandril; disco de corte; lapiseira ou lapis; instrumental Peter Thomas (PKT); espatula Lecron e
Hollemback; Tiras de papel carbono; manequim articulado; brocas de tungsténcio Maxicut ou minicut

Procedimentos prévios e demarcagao das linhas de referéncia

Alguns detalhes anatdmicos devem ser considerados antes
da escultura propriamente dita. Nos dentes posteriores, o ponto
mais protuberante da face vestibular localiza-se no terco cervical,
enquanto que na face lingual esta protuberancia localiza-se no
terco cervical nos superiores e no terco méedio nos inferiores. Os
contatos interproximais atuam como estabilizadores, e previnem a
movimentacao dentaria individual.

Durante a mastigacdo os dentes podem apresentar um leve
movimento, NO entanto o contato apropriado preserva os dentes em
suas proprias posicoes, mantendo a oclusao fisiologica estabelecida.
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Proteger a papila interdental contra traumas da mastigacao constitui
outra funcdo da relagcdo de contato, funcao que € mantida pela
continuidade do arco dental. Com relacéo a localizacdo dos contatos
proximais, estes se localizam no terco oclusal da coroa, ligeiramente
desviados para a vestibular, com excecdo do contato entre 0 12 e 0 22
molares superiores, localizado no terco medio e centralizado. O contato
ndo deve ser em ponto e nem se estender para cervical, para nao
ocupar o espaco da papila e causar injuria gengival. A superficie axial da
coroa, da cervical ao ponto de contato, deve ser plana ou ligeiramente
concava, para ndo reduzir o espaco da papila. A inobservancia desses
detalhes durante a escultura faz com que os alimentos sejam desviados
para as faces vestibular e lingual, ou for¢ados entre os dentes, causando
impacgdo alimentar (MONDELLI et al., 1984).

O perimetro do dente e a mesa oclusal, em uma restauracao
devem ser respeitados; a mesa oclusal ndo deve ser maior que
a dimensdo original do dente natural, diretamente relacionada
ao dente antagonista, pois seu aumento resulta em uma maior
dificuldade em direcionar a forca oclusal no longo eixo do dente.
(FERNANDES NETO; SILVA, 2008).

Passo a passo da execugdao do enceramento progressivo
em laboratdrio

Passo 1: seccionar os dentes 45 e 46 no terco médio, com disco
montado num mandril e em motor de baixa rotagao, ou com broca
de tungsténio (maxicut ou minicut) eliminando toda face oclusal
(Figura 4.17 (A)). Demarcar o local das cuspides vestibulares e
linguais na face vestibular e lingual dos dentes seccionados (Figura
4.17 (B) e (C)). Acesse o video para mais informacdes: <https://www.
youtube.com/watch?v=hl-D3HsOuyE&t=28s>.

Figura 4.17 | (A) Dentes 45 e 46 seccionados; (B) Demarcacdo das cuspides

vestibulares na face vestibular dos 45 e 46; (C) Demarcacgao das cuspides linguais na
face lingual dos 45 e 46

) b S———

Face véstibular: 45 e 46 Face lingual: 45 e 46

Manequim articulado em MIH

Fonte: adaptada de Almeida (2017).
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Passo 2: registrar as arestas longitudinais, se baseando nos
dentes adjacentes (Figura 4.18 (D)), estender as marcac¢des das
cuspides gue foram feitas nas faces vestibulares e linguais sobre a
reta correspondente a aresta longitudinal, até cruzar estas linhas. O
cruzamento das linhas define a localizacao das cuspides, ou seja, a
localizacao das cuspides sera na area de interseccao dessas retas na
face oclusal dos dentes seccionados (Figura 4.18 (E) e (F)). Acesse
o video para mais informacdes: <https://www.youtube.com/
watch?v=hl-D3HsOuyE&t=28s>.

Figura 4.18 | (D) Demarcacéo das arestas longitudinais; (E) vista oclusal da interseccdo
das arestas longitudinais com a projecao oclusal das cuspides vestibulares; (F) vista
vestibular

Demarcagao das Arestas Intersecdo da retas - Local Vistas vestibular da Intersecdo
Longitudinais das cuspides das retas

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Para adicdo da cera e confeccao do contorno dental, inicia-se
pelo levantamento dos cones. No entanto, inicialmente é preciso
aplicar uma camada de cera pegajosa, para evitar que 0s cones se
soltem. Distribuir a cera pegajosa em uma fina camada e de maneira
uniforme sobre toda face oclusal seccionada, com instrumentos
PKT aguecidos previamente. Para aquecer o instrumento gotejador,
podemos utilizar a chama da lamparina, ou um gotejador elétrico,
bico de Bunsen a gas, ou indutores eletromagnéticos, mais
comumente encontrados em laboratorios de protese. Devemos
considerar que 0s instrumentos se aquecem e se resfriam
rapidamente, entao o instrumento gotejador PKT nimero1ou 2, deve
ser aquecido, concentrando o calor da chama a aproximadamente
1 cm da extremidade, e logo a seguir encosta-se a parte convexa
do instrumento na cera pegajosa, a qual formara uma gota que
serd depositada na face oclusal dos dentes seccionados (45 e 46),
aplicando corretamente a ponta ndo aquecida do instrumento.
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Jz| Exemplificando

Se a ponta for aquecida diretamente na chama, a cera podera
escoar para a haste do instrumento ao invés de se direcionar para
a extremidade!

Passo 3: aquecer previamente o gotejador na lamparina
(Figura 4.19 (G)), levar o gotejador aquecido a cera pegajosa
plastificando-a (Figura 4.19 (H)), e voltar o gotejador a lamparina
tomando cuidado para nao queimar a cera. Inserir uma camada
bem fina e uniforme de cera pegajosa sobre a parte oclusal dos
dentes 45 e 46 seccionados (Figura 4.19 (1)). Acesse o video para
mais informacgdes: <https://www.youtube.com/watch?v=hl-
D3HsOuyE&t=28s>.

Figura 4.19 | (G) Aquecendo o gotejador PTK a lamparina; (H) Plastificando a cera
F&ggajosa com o gotejador aquecido; (I) Inserindo uma camada de cera pegajosa
sobre a face oclusal cortada

{®]

Aquecer o gotejador Gotejador aquecido levado a Insercdo de cera pegajosa
cera pegajosa

Fonte: adaptada de Almeida et al., (2017).

Comogotejador PKT 1ou 2 aquecido, faremos o levantamento
dos cones, procurando apoio nos dentes adjacentes. Quando a
cera estiver fluidificada e escoando para a ponta do gotejador,
este deve ser direcionado ao ponto demarcado pela interseccao
das arestas longitudinais com a reta que corresponde a3
localizacao das cuspides, e se direcionar ao contato oclusal.
Ao levantar o cone, fechar o manequim em OC e observar
o direcionamento das cuspides e o espac¢o interoclusal,
em abertura e fechamento e simulando 0s movimentos
excéntricos para lateral e para frente, a fim de evitar futuras
interferéncias oclusais.
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Passo 4: levantar com o gotejador aquecido e a cera amarela,
0S cones correspondentes as cuspides vestibulares, iniciando pelas
cuspides vestibulardo 45 (Figura 4.20 (J)), e na sequéncia as cuspides:
meésio-vestibular (MV), médio-vestibular (MdV) e disto-vestibular
(DV) do 46. Apos levantar os cones correspondentes as cuspides
vestibulares, dar acabamento com esculpidor (Hollemback ou
cortador PKT) removendo o excesso de cera com pincel ou escova
macia; apos o0 acabamento, ocluir o manequim em MIH e verificar o
espaco interoclusal. Acesse o video para mais informacdes: <https://
www.youtube.com/watch?v=hl-D3HsOuyE&t=28s>.

Figura 4.20 | (J) Cera amarela; (K) e (L) Cera pegajosa espalhada sobre a face oclusal
e levantamento do cone vestibular; (M) Direcionamento do cone vestibular do 45
em MIH

Levantamento do cone vestibular  Direcionamento do cone em MIH
no 45

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

&ﬁ” Assimile
O cone vestibular do dente 45 ocluird contra a crista marginal dos
dentes 14 e 15. A cuspide MV do 46 ocluirad contra a crista marginal dos

dentes 15 e 16. A médio-vestibular contra a fossa central do dente 16 e
a DV contra fossa distal do 16.

Na sequéncia, levantar os cones correspondentes as trés
cuspides vestibulares do dente 46, tomando o cuidado de
localiza-los na interseccao das retas constituidas pelas arestas
longitudinais com a reta correspondente a extensdo oclusal da
posicao das cuspides vestibulares. Checar o direcionamento
dessas cuspides e o espaco interoclusal, ocluindo o manequim
em MIH.
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Figura 4.21 | (N) Levantamento dos cones vestibulares 45 e 46; (O) Direcionamento
dos cones MIH

N

Levantamento dos vestibulares V do 45; MV 46; DV 46 Direcionamento dos cones
em MIH

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017)

Apos a confeccao dos cones vestibulares, com a mesma cera
amarela levantar os cones correspondentes as cuspides linguais.
O total de cones linguais corresponde ao total das cuspides,
compativeis a morfologia oclusal dos dentes em questao: DL do 46,
ML do 46, DL do 45 e ML do 45, ou seja, quatro cuspides linguais
(Figura 4.22 (P)).

Figura 4.22 | (P) Levantamento dos cones linguais, correspondentes as cuspides
linguais 45 e 46

Levantamento dos cones Vista oclusal dos cones Vista lingual dos cones
linguais linguais linguais

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Apos a confeccdo dos cones vestibulares e linguais, que
originardo as respectivas cuspides, confeccionar as vertentes
externas. Antes porém, deve-se ocluir o manequim em MIH e avaliar
O espaco interoclusal com os cones linguais levantados (Figura 4.23
(Q)). Convém também simular os movimentos de lateralidade e
protrusao, para se evitar possiveis interferéncias oclusais.
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Figura 4.23 | (Q) Vista lingual dos cones

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Passo 5: na sequéncia, fluidificar a cera rosa, com o gotejador
aquecido, da maneira como ja foi explicado. O gotejador com a
cera fluidificada na ponta, deve ser direcionado a area vestibular dos
cones amarelos, cobrindo-os externamente. Apos a colocacao da
cera, dar acabamento com esculpidor Hollemback ou Cortador PKT
n°® 4 e remover 0s excessos com pincel ou escova macia (Figura
424 | (R)). Acesse o video para mais informacdes: <https://www.
youtube.com/watch?v=9Dt9T8mdAeg>.

Figura 4.24 | (R) e (S) Confeccdo das vertentes externas com cera rosa, acabamento,
remocao de excessos, verificacdo do espaco interoclusal em MIH

Confecgdo das vertentes externas  Acabamento das vertentes externas

Acabamento e remogdo Vertentes externas ocluidas Vertentes externas
de excessos em MIH finalizadas

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).
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Passo 6: consiste em fazer o perimetro oclusal, pela colocacdo
das arestas longitudinais. Inicia-se na ponta do cone avangando em
direcao as proximais, reconstruindo as cristas marginais € o contato
interproximal. Para realizar esta fase, deve-se fluidificar a cera verde
com o gotejador aquecido e preencher o local correspondente
as arestas longitudinais e a face vestibular, na sequéncia, o local
correspondente as arestas longitudinais e a face lingual; apos o
preenchimento total, remover os excessos com esculpidor e dar
acabamento (Figura 4.25 (T)). Acesse o video para mais informacédes:
<https://www.youtube.com/watch?v=9Dt9T8mdAeg>.

Figura 4.25 | (T) e (U) Perimetro oclusal: arestas longitudinais e face vestibular e
lingual finalizadas

Confecgdo das Arestas Arestas Longitudinais e Face
Longitudinais Vestibular

Vista oclusal do perimetro Aresta Longitudinais e Face Chacando espago oclusal
oclusal vestibular em MIH

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Passo 7: com o gotejador aquecido, fluidificar a cera azul e
preencher o local correspondente as cristas marginais. Este passo e
muito importante para estabelecer o ponto de contato interproximal
(Figura 4.26 (V). Acesse o video para mais informacgdes: <https://
www.youtube.com/watch?v=MQqoD_kZIbQ>.
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Figura 4.26 | (V) Cristas marginais e determinacdo do ponto de contato interproximal

Vista oclusal das Cristas marginais Cristas marginais e contato

proximal
Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017)

Passo 8: neste passo, com a cera rosa e o gotejador aquecido,
faremos o preenchimento do local correspondente as vertentes
internas da face oclusal (Figura 4.27 (W)). Acesse o video para mais
informacdes: <https://www.youtube.com/watch?v=MQqoD_kZIbQ>.

Figura 4.27 | (W) Confeccdo das vertentes internas ou triturantes

Vertentes internas ou triturantes Vista oclusal das vertentes
triturantes

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017)

Apos a confeccdo das cristas marginais, fazer o preenchimento
das arestas transversais, depositando-se cera da ponta das cuspides
ao sulco principal. Nos dentes que apresentam ponte de esmalte em
sua morfologia, as arestas se unem e sao um pouco mais elevadas.

c@ Reflita

Se o0 preenchimento da parte interna corresponde as vertentes internas
ou triturantes da face oclusal dos dentes, e sabendo que nesta face se
estabelecem os contatos A, B e C do tipo cuspide-fossa, teria alguma
correlacdo na estabilidade oclusal ?
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Passo 9: o passo seguinte corresponde ao preenchimento
final, que serd feito com gotejador aquecido e cera verde (Figura
4.28 (X)). Lembrar que as vertentes lisas das cuspides foram feitas
depositando cera na vestibular dos cones, no passo 6, conforme
descrito. Acesse o video para mais informagdes: <https://www.
youtube.com/watch?v=MQqgoD_kZIbQ>.

Figura 4.28 | (X) Preenchimento final das faces oclusais dos dentes 45 e 46

Preenchimento final da fase oclusal Vista oclusal do preenchimento final

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Passo 10: a finalizacdo do trabalho deve ser feita com
“esculpidores’, utilizando um conformador de cristas PKT e o
brunidor PKT para acentuar os sulcos e um explorador de ponta
fina, para escultura e acabamento final (Figura 4.29 (Y)). Acesse
o video para mais informagdes: <https://www.youtube.com/
watch?v=MQqgoD_kZIbQ>.

Figura 4.29 | (Y) Escultura e acabamento final

Reavivando as vertentes Reavivando os sulcos Escultura final

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017)

Passo 11: para finalizar teremos que checar os contatos oclusais
com papel carbono entre as arcadas, com 0 manequim ocluido em
MIH, verificando a presenca de interferéncias.
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Figura 4.30 | Contatos oclusais

Vista lingual da Oclusdo em MIH

Anatomia Funcional da Oclusédo

Fonte: adaptada de Almeida et al. (2017).

Aplicacao dos conceitos nas restauragdes Classe |

Os procedimentos de escultura em uma restauracdo de
amalgama iniciam-se logo apods a condensagao do material,
momento este no qual preenchemos a cavidade com um excesso
de 1 mm além do angulo cavo-superficial, no sentido cérvico-
oclusal. Na sequéncia, realiza-se a brunidura na fase “pré-escultura’,
ja procurando definir o sulco principal com o explorador — apoiado
nas estruturas dentarias remanescentes ao preparo. Por final, ¢
necessario esculpir a restauragao com base na anatomia dentaria,
utilizando os esculpidores de eleicao do profissional.

Existem alguns métodos para realizacdo da escultura, todos
com objetivo de integrar ao sistema mastigatorio um dente que
teve parte de sua estrutura coronaria perdida, por lesao de cérie ou
trauma. Para as restauracdes Classe |, podemos utilizar os métodos
geométrico, fisioldgico e anatdmico, baseados na integracao entre
forma e fungao. Qualquer um desses metodos requerem que O
amalgama ofereca certa resisténcia ao corte dos instrumentos,
no momento da escultura, e que 0s instrumentos eleitos estejam
apoiados em estruturas dentarias, seguindo a inclinacao das
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vertentes internas das cuspides. A escultura pode ser dividida em
duas fases: o recorte, que determina as margens da restauracao, e o
acabamento final. No recorte, eliminamos o excesso de amalgama,
utilizando recortadores (Hollemback, Frahn ou Wiland), os quais irdo
definir o contorno e as margens da restauracao. O acabamento
deve ser feito com instrumentos mais delicados, como o discoide
cledide, para arredondar as cuspides e evidenciar 0s sulcos.

A manobra de esculpir os sulcos secundarios e fossas, deve ser
cuidadosa para nao criar regides de fragilidade sujeitas a fraturas
e retencdo de placa, quando permanecem em finas camadas, ou
entdo, propiciar interferéncias oclusais quando em excesso. Deve-
se evitar sulcos profundos ou deslocados para uma das margens,
pois isto fragilizaria a restauracdo. Dependendo da condicao oclusal
do paciente, pode-se estabelecer trés pontos de contato entre
cuspide/fossa, (tripoidismo) ou dois pontos entre cuspide e crista
marginal. Apos a escultura, a brunidura permite uma superficie mais
lisa e evita porosidade nas margens da restauracao, reduzindo a
infiltracdo marginal (OKESON, 2013).

Aplicagcdo dos conceitos nas restauragdes Classe |

Importante acrescentar que o ajuste oclusal da restauracao é
um tempo clinico de suma importancia para evitar o aparecimento
de desordens temporomandibulares. O plano oclusal deve ser
avaliado antes do procedimento restaurador, e 0os contatos oclusais
do paciente devem ser mantidos apos a restauracao, sem alterar
seu padréo oclusal. Os contatos devem ser checados utilizando-
se uma pinca Muller e um papel carbono articular. E necessario
verificar os contatos em MIH, e a seguir, manipular o paciente
para RC observando se ha deslize correto entre a RC e a MIH, sem
interferéncias oclusais. Na sequéncia, peca para O paciente fazer
movimentos de lateralidade direita e esquerda, observando sua guia
de desoclusdo: guia canina ou de grupo, e assegurar que nao haja
contatos no lado de balanceio, pois causariam uma interferéncia
oclusal. Lembrar que o dente restaurado deve ocluir na mesma
intensidade que os demais dentes, com contatos uniformes e bem
distribuidos, sem ficar em infra-oclusdo nem com excesso oclusal.
A harmonia do sistema mastigatorio € proporcional ao ajuste oclusal
da restauracao.
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Aplicacao dos conceitos nas restauracdes Classe |l

E necessario o conhecimento anatdmico antes de se fazer a
escultura de amalgama, porém, reconstruir a face oclusal somada
ao envolvimento proximal das restauracdes aumenta ainda mais a
complexidade. Além do ajuste oclusal, € preciso uma adaptacao
proximal e o estabelecimento de um ponto de contato adequado,
para evitar o aparecimento de desordens periodontais. Para atingir
esse objetivo, € necessario dominar o uso do sistema de matriz.

A escultura da face oclusal € feita com a matriz posicionada,
removendo-se, inicialmente, 0 excesso proximo a matriz; a seguir
fazer a remocgao da matriz cuidadosamente para esculpir as faces
proximais, estabelecendo um contato adequado para evitar a
impaccao alimentar. Para melhor adaptacdo da matriz, 0 amalgama
deve ser condensado primeiramente na caixa proximal, comecando
pelo angulo formado pela matriz e o cavo superficial da parede,
e nos angulos diedros e triedros correspondentes aquela parede,
pressionando para vestibular e lingual. Com isso, traciona-se o
condensador para oclusal, até que o material restaurador encontre
o nivel da parede pulpar. Inicia-se a escultura pela oclusal, apoiando
o explorador na unido do amalgama com a matriz, formando a
crista marginal. Evite esculpir sulcos profundos e deslocados para
as margens cavitarias; o ajuste oclusal € essencial para garantir a
longevidade do trabalho e garantir que forcas mastigatorias incidam
de maneira protetora ao elemento dentario, sem sobrecarregar o
sistema de suporte e prevenir desordens temporomandibulares.
O ajuste oclusal segue as mesmas regras citadas nas restauracoes
Classe | (OKESON, 2013).

Caro aluno, agora que esta unidade foi finalizada, vocé
compreendeu que os detalhes morfologicos da superficie oclusal
tém uma configuragdo anatdmica ajustada, para um relacionamento
perfeito com as superficies opostas dos dentes antagonistas.
Entendeu que a fisiologia da oclusao e o relacionamento harmonioso
entre forma e funcao coopera com a busca da exceléncia em nosso
trabalho, oferecendo ao profissional a oportunidade de restabelecer
parte das estruturas dentarias perdidas de forma a prevenir o
aparecimento de desordens no sistema mastigatorio do paciente.
Busque mais conhecimentos, e pratique!
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Sem medo de errar

Vamos relembrar a situacdo-problema descrita no inicio dessa
unidade? Os alunos do curso de Reabilitacao Oral atenderam um
paciente que se gueixava de dor nos dentes 24 e 25 apos fratura
coronaria por lesao de carie extensa. A dor tinha resposta positiva
ao frio, porém cessava pouco tempo apos a remocao do estimulo.
Apos a avaliacdo clinico-radiografica, puderam constatar a vitalidade
pulpar, entdo o paciente foi anestesiado e recebeu uma restauracao
classe I MOD no dente 24 e MO no dente 25. Na semana seguinte
retorna com relato de dor persistente, a qual piorava guando passava
o fio dental, além de apresentar inflamacao gengival entre os dentes
restaurados. O professor diagnosticou um problema no ponto de
contato interproximal, e, ao verificar a oclusdo com papel articular,
encontrou um contato na crista marginal muito acentuado.

Se entrarmos em contato com o conteudo dessa unidade de
ensino, relembraremos que:

1. Um dos principios oclusais que devemos respeitar em nossas
restauracdes, se refere a estabilidade oclusal obtida por
contatosdentariosbilaterais simultdneosem RC, coma mesma
intensidade quando da oclusao dentaria. Esse principio oclusal
nao foi obedecido pelos alunos no momento da escultura do
amalgama, fato constatado pela marca acentuada do papel
carbono na crista marginal, sugerindo um contato prematuro
ou interferéncia oclusal.

2. No relacionamento oclusal cuspide versus crista marginal, a
localizacao dos contatos oclusais nos antagonistas pode se
dar nas cristas marginais e fossas oclusais com relacdo: um
dente contra dois dentes. O contato nas cristas marginais,
desgastado ou inadequado, pode gerar uma forca inadequada
ao periodonto de sustentacdo. Quando um dente é contatado
numa ponta de cuspide ou numa superficie relativamente
plana como na crista marginal ou fundo da fossa, a forca
mastigatoria se dirige ao longo eixo do dente. Porém se a
carga for aplicada em uma vertente, gerard um componente
horizontal de forca, a qual tende a causar inclinagdo no dente,
sendo destrutiva ao periodonto.
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3. Na oclusdo cuspide versus crista marginal, os contatos
oclusais, tanto na cuspide de contengdo, como nas cristas
marginais, tendem a se desgastar e a impactar alimentos no
espaco interproximal e pode ser destrutiva ao periodonto.
Esse efeito deletério sobre o periodonto tambem pdde ser
observado nesse paciente do curso, fato evidenciado pela
inflamac¢ao gengival entre os dentes restaurados, com dor e
possivel sangramento ao passar o fio dental, gerando uma
resposta patologica do periodonto.

Com base nesses dados clinicos, como entdo poderemos
solucionar o problema do paciente? Qual a influéncia da escultura
oclusal nos tecidos de sustentacdo e na cinematica mandibular?
Agora, tendo entrado em contato com o conhecimento descrito
nessa unidade e nas anteriores, e tendo em vista o treinamento da
habilidade em esculpir, fica muito mais facil ao aluno solucionar
este problema! As cristas marginais sdo ligeiramente elevadas e
convexas nas bordas mesiais e distais das superficies oclusais, em
que se unem as superficies interproximais do dente vizinho. Uma
revisao da anatomia nos faz lembrar que a parte mais elevada da
crista possui uma area pouco convexa, lembrando uma superficie
plana, criando um contato ponta de cuspide versus superficie, o qual
facilita que a cuspide perfure o alimento e tenha areas de escape em
todas as dire¢des, evitando a tdo indesejada impacgao alimentar.
Forcas verticais geradas pelos contatos dentarios sao bem aceitas
pelo periodonto, mas forcas horizontais podem gerar atividade
neuromuscular reflexa prejudicando a cinematica mandibular. Claro
estad que a escultura correta, tanto do ponto de vista dos contatos
oclusais, quanto ao ponto de contato interproximal adequado,
preserva a sanidade dos tecidos periodontais. Portanto a habilidade
manual para confeccionar uma restauracao em amalgama ou resina,
do ponto de vista escultural, pode ser adquirida pelo treinamento
com enceramento progressivo, considerando que a adaptacao
da matriz no porta matriz adequado e a interposicao de cunhas
de madeira interproximais sao absolutamente indispensaveis na
alcance dos resultados.
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Avancando na pratica

Restauracdes de amalgama com interferéncia oclusal

Descrigcdo da situacao-problema

Paciente MTS, sexo feminino, 32 anos, fez diversas restauracdes
em amalgama nos dentes 14, 15, 16, 17, 35 e 36. Nos dentes 16 e
36 as lesdes de carie eram bastante extensas, porém responderam
favoravelmente ao teste de vitalidade pulpar, e foram restaurados
seguindo todo protocolo e respeitando os principios biologicos dos
preparos. Antes da restauracdo, a paciente apresentava queixas de
dores na papila interdentaria, entre distal do dente 15 e mesial do
dente 16, e impacgdo alimentar. O restabelecimento do ponto de
contato de forma correta, apos a escultura e adequagdo da matriz,
solucionou este problema, porém comecou a apresentar dor e
desvio na mordida apos alguns dias. Como solucionar o problema?
O caso clinico esta ilustrado na figura abaixo.

Figura 4.31 | Caso clinico paciente MTS

Fonte: acervo da autora

Proposta: desenvolver no aluno o conhecimento da anatomia
dental, enfatizando a forma e funcdo com atencdo ao desenho
oclusal e a presenca de contatos: adequados e/ou interferentes.

Resoluc¢do da situagcdo-problema

Primeiramente deve-se fazer uma avaliagdo clinica verificando:
adequacao do ponto de contato, adaptacdo, contorno adequado da
restauracao e vitalidade pulpar. Em seguida, € necessaria uma avaliagao
radiografica para detectar se ha alteracdes Nno espaco pericementario,

228 U4 - Principios basicos de ocluséo e sua aplicabilidade na Dentistica



integridade na ldmina dura e adaptacao marginal. Fazer uma avaliacao
minuciosa dos contatos oclusais, colocando uma tira de papel carbono
e pedindo ao paciente ocluir em MIH e planejar o ajuste oclusal
eliminando as interferéncias. Os contatos em forma de anel ou em “areas
de superficie” devem ser eliminados, buscando contatos simultaneos
entre os dentes restaurados e 0os demais dentes da arcada. Eliminar os
contatos em planos inclinados, que sao desestabilizadores, e buscar
contatos de cuspide com superficie plana ou fossa, mais estabilizadores.

Agora que finalizamos a Unidade 4, vocé compreendeu que 0s
detalhes morfologicos da superficie oclusal tém uma configuracao
anatdmica ajustada, para um relacionamento perfeito com as
superficies opostas dos dentes antagonistas. Entender a fisiologia
da oclusdo e o relacionamento harmonioso entre forma e funcao
coopera com a busca da exceléncia em nosso trabalho, oferecendo
ao profissional a oportunidade de restabelecer parte das estruturas
dentarias perdidas de forma a prevenir o aparecimento de desordens
no sistema mastigatorio do paciente.

Faca valer a pena

1. Existem diferentes técnicas para realizacdo do enceramento, as quais
sdo Uteis para desenvolver a habilidade manual, o que facilita a escultura
das restauracdes. Uma das técnicas representa um exercicio para a
reconstrucdo da morfologia oclusal dos dentes, através do acréscimo
gradual de cera multicolorida — em uma sequéncia ordenada — sobre
manequins articulados ou modelos de gesso montados em articulador,
proporcionando um melhor conhecimento das caracteristicas anatdmicas
dos dentes e sua funcdo de acordo com a cinematica mandibular.

O conceito acima se refere a:

a) Enceramento regressivo.
b) Escultura regressiva.

c) Enceramento progressivo.
d) Escultura do amalgama.
e) Enceramento diagnostico.

2. Reconstruir a morfologia oclusal de maneira correta é uma tarefa
desafiadora para o cirurgido dentista, e pode ser obtida por meio do
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enceramento progressivo, do acréscimo gradativo e ordenado de cera
multicolorida, passo a passo, sobre dentes preparados em manequins
articulados ou sobre modelos de gesso.

Em relacao aos objetivos do enceramento progressivo, € correto o que se

afirma em:

a) Permite uma revisdo do estudo dos detalhes morfoldgicos da
superficie oclusal.

b) Analisa os movimentos mandibulares reproduziveis pelo articulador
para uma analise oclusal.

c) \Verifica a fisiologia da oclusdo, analisando os pontos de oclusdo
estabelecidos pelas cuspides na superficie oclusal antagbnica.

d) Desenvolve os conhecimentos da anatomia dental, dando énfase a
forma e funcao.

e) Todas as alternativas estdo corretas.

3. A face oclusal dos dentes deve ser esculpida corretamente,
respeitando os detalhes anatdmicos, para ndo desenvolver uma lesdo
periodontal traumatogénica, durante a mastigacao, considerando que
as lesdes periodontais podem ser agravadas pela impacgdo alimentar
ou interferéncias oclusais que geram deslizamentos em fungcdo das
imperfei¢cdes da plataforma oclusal.

Com base no texto acima, analise as afirmativas e assinale V se dor

verdadeiro e F se for falso:

|- Amesa oclusal ndo deve ser maior que a dimensdo original do dente natural,
relacionada ao dente antagonista, pois seu aumento resulta em uma maior
dificuldade em direcionar a forca oclusal no longo eixo do dente.

II- O contato de uma ponta de cuspide com uma superficie plana, como
na crista marginal ou fundo da fossa, favorece a direcao da forga
mastigatoria paralelamente ao longo eixo do dente.

I1l- O contato interproximal deve ser em ponto e se estender para cervical,
para nao ocupar o espaco da papila e causar injuria gengival.

IV- Oclusdo organica ou mutuamente protegida corresponde a um arranjo
fisiologico da oclusdao desejavel aos pacientes dentados, e, portanto,
seus principios sao aplicaveis as nossas reabilitagcdes de dentistica.

Apos analise das afirmativas, € correto apenas o que se afirma em:
a) Afirmativas |, I, lll e IV sdo verdadeiras.

b) Apenas | é verdadeira.

c) Apenas | e ll sdo verdadeiras.

d) Apenas |, Il e IV sdo verdadeiras.
e) Apenas lll e IV sdo verdadeiras.
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