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Apresentagao

A Odontologia, cada vez mais, evolui afim de devolver
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saude oral juntamente com bem-estar, estética e conforto
ao paciente. A Dentistica Operatéria é uma especialidade
gue consegue unir todas essas caracteristicas, e conta
com a boadestreza e habilidade manual do operador, bem
como o auxilio de biomateriais.

A visdo integrada da saude oral do paciente deve ser
levada em considera¢ao desde o momento que o mesmo
chega ao ambito clinico, para atendimento. Assim,
devemos planejar tratamentos que sejam eficazes e
individualizados de acordo com a expectativa e
necessidade do paciente.

Neste livro iremos abordar diversos tipos de tratamentos
dentro da odontologia restauradora e preventiva,
podemos contar com todos os protocolos clinicos que
podem ser executados nessa area odontolégica, desde o
preparo e adequac¢ao da saude oral do paciente até
reestabelecimento estético do sorriso por meio de
técnicas mais avancadas.
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Capitulo1

PLANO DE TRATAMENTO

Odontologia esta evoluindo cada vez mais para dar o conforto e seguranga
ao0s pacientes com a realizacdo de atendimentos humanizados, analisando
o paciente no seu perfil biopsicossocial, levando em considerac¢ao fatores
bioldgicos (genéticos, bioquimicos), psicoldgicos (estado de humor,
personalidade), sociais (culturais, familiares, socioeconémicos) e
estudando a causa e progresso da queixa principal com o objetivo de obter
sucesso no tratamento L.

Durante o processo de diagndstico, o fator maisimportante a ser considerado é o
plano de tratamento do paciente. Um mesmo caso clinico pode apresentar
diversas condutas, e estas podem variar de acordo com o profissional, a
necessidade e anseios do paciente, material a ser utilizado, idade, condicdes
sistémicas, e varios outros fatores. Entretanto existem alguns parametros para
serem seguidos que serdo descritos mais adiante>.

Para que se possa alcangar um diagndstico preciso, é importante que seja
realizado um bom exame clinico, através de uma anamnese detalhada e exame
fisico regional intra-bucal e extra-bucal minucioso com o objetivo de avaliar a
historia evolutiva da doenca, e colher todos os dados do paciente, como:
identificacdo, queixa principal, histéria da doenga atual, histéria médica, histdria
odontoldgica, antecedentes familiares, habitos nocivos e de higiene3.

E fundamental que exista um didlogo efetivo entre o cirurgido-dentista e
paciente, com a finalidade de explicar o plano de tratamento, seu
desenvolvimento, execucdo, expectativas esperadas, e possiveis riscos inerentes
aos procedimentos, bem como o tempo de durac¢do. O sucesso do tratamento
esta diretamente ligado a essas condutas iniciais. Uma vez que o profissional ndo
aplique essa conduta, serdo remotas as chances de selecionar um tratamento
adequado6.

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visao simplificada 7



PLANO DE TRATAMENTO

Independentemente da complexidade, é importante que os procedimentos
sigam uma sequéncia ldégica e eficiente de acordo com a necessidade do
paciente, otimizando as etapas, o tempo de trabalho, e permitindo maior
controle na manutencdo da saude bucal para que se possa ter um bom
prognéstico.Sendoassim,oplanodetratamentoédivididoem03etapa52:

e Fasel:eliminacdo e controle de doencas bucais e preservacao darelacao
dos dentes e da salde dos tecidos orais

e Fasell:restauracao ou substituicdao estética e funcional

e Faselll: manutencdo e controle do tratamento realizado

FASES DO PLANO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

FASE | (FASE DE PREPARO BUCAL)

OBJETIVOS GERAIS OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Urgéncia Controle da dor e infecgdes agudas
Tratamento de traumatismos
Estética
2. Adequacio do meio bucal Controle da placa bacteriana e orientagéo de dieta
Remocgao de fator retentivo de placa
Escavagédo em massa
Uso de fluoretos / agentes quimicos
Selamento de fossulas e fissuras
3. Avaliagao do nivel de saude Observacéo dos resultados obtidos
4. Planejamento periodontal Raspagem, alisamento, polimento coronorradicular e cirurgias periodontais
5. Planejamento cirurgico Exodontias, cirurgias de rebordo e frenectomias
6. Planejamento endodéntico Pulpectomia ou penetracédo desinfectante
Cirurgias paraendodénticas
7. Planejamento oclusal Restabelecimentos das relagées maxilomandibulares
8. Avaliagao do nivel de saude Observacéao dos resultados obtidos
FASE Il (FASE RESTAURADORA)
1. Planejamento da reabilitagdo dos = _— . o
< Restauragéo definitiva e préteses unitarias
elementos dentarios
2. Planejamento ortoddntico Pequenas movimentagdes dentarias
3. Planejamento da reabilitagdo de oclusdo | Préteses removiveis, fixas ou totais
4. Avaliacao do nivel de saude Observacéao dos resultados obtidos

FASE Il

(FASE DE MANUTENGAO DA SAUDE BUCAL)

Manutengao

Consultas periédicas

Exame clinico / Exames complementares
Controle de higiene

Profilaxia

Quadro 01: quadro resumido das fases do plano de tratamento
Fonte: Adaptado de Maltz e colaboradores?.
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PLANO DE TRATAMENTO

ATENDIMENTO DE URGENCIA

Pacientes que possuem traumatismos dento-faciais que envolvam a estética e
funcdoou apresenteinfecgdes agudas necessitam de umaintervencgao imediataZ.

FASE | OU FASE DE PREPARO BUCAL

O principal objetivo dessa etapa é eliminar e controlar as doencgas bucais e
buscar manutenc¢ado dos dentes e salde dos tecidos orais2. Idealmente se inicia
pelos procedimentos de urgéncia e adequac¢dao do meio bucal®. A qualidade das
restauragdes é um fator primordial para a manutengao da saude dos tecidos
periodontais, uma vez que restauracdes irregulares podem causar uma
inflamacdo no periodonto e interferir no sucesso do tratamento2. Outro fator
importante que deve ser observado, é a avaliagdo dos sinais e sintomas
relacionados ao sistema mastigatoério, articulagdo temporomandibular,
musculos e estruturas dentdrias3. E de suma importancia que ainda nessa fase,
possa ser realizado o planejamento periodontal, cirdrgico, endoddntico, oclusal
e reavaliagdo minuciosa do nivel de saude através dos resultados obtidos, que
estdo diretamente ligados a uma boa instrucdo de higiene oral orientada pelo
Cirurgido-Dentista, e conduta do paciente em ser responsivo ao trata mento?2.

FASE Il OU FASE RESTAURADORA

Estdo incluidos procedimentos envolvendo as especialidades de Dentistica,
Ortodontia e Prétese2. Em geral, sdo realizadas as restauracGes definitivas e
confeccbes de prétese unitarias, pequenas movimentagGes dentdrias, e
reabilitacdo da oclusdo por meio de préteses fixas, removiveis ou totais.
Lembrando sempre que deve-se individualizar o paciente frente a necessidade
do seu tratamento, e ao final de cada etapa avaliar os resultados obtidos a fim de
sealcancarumbom prognc')stico4.

FASE |11 OU FASE DE MANUTENGAO DA SAUDE BUCAL

Tem como principal objetivo a preservacao de todo o trabalho que foi realizado
na Fase | e Fase Il. Nessa etapa é fundamental que se tenha um controle efetivo
do biofilme e dieta, onde através de um didlogo com o paciente, o profissional
deve motiva-lo a seguir as orientagdes do tratamento como a utilizacdo de
dentifricio fluoretado, bons habitos de higiene oral, e agendamento de
consultas periddicas que podem variar de trés meses a um ano a depender da
necessidade do pacientez.
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PLANO DE TRATAMENTO
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Capitulo2

CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

O Cimento lonémero de Vidro (CIV) é um material dcido-base que tem
como funcgdo principal restabelecer a estrutura dental perdida 20 pioneiro
na sua formulagao foi Wilson Kent em 1971, onde o mesmo combinou as
propriedades de cimento de silicato e policarboxilato de zinco, um
apresentando caracteristicas anti-cariogénicas e outro capacidade de
adesdo ao substrato dentario, respectivamente. Essa associacdo permitiu
avancgos na promocao da saude devido a suas caracteristicas de liberacao de
fldor, além de ser um material versatil e com boa durabilidade podendo ser
aplicado em diversas dareas da odontologia4r5. Este material pode ser
classificado quanto a sua composicdo (convencional, anidro, reforcados por
metal e modificados por resina) ou quanto a sua indicagao (cimentacao,
restauracdo e selantes).

COMPOSICAO DO CIV CONVENCIONAL

O CIV apresenta-se na forma de pé e liquido, sendo o pé formado por silica e
alumina (responsdveis por promover a resisténcia do material) e fluoreto de
calcio (responsavel pela liberacdo de fluor e iniciacdo da reacdo de presa). De
acordo com a indicacdo do material, as particulas do pé podem apresentar
diferentes tamanhos 13,

O liquido é formado em sua maior parte por acido poliacrilico (responsavel pela
unido quimica do material ao dente), acido tartdrico (tem como funcdo diminuir
a viscosidade do material e aumentar o tempo de trabalho) e acido iataconico
(evita as ligagOes entre o acido poliacrilico e aumenta a vida util do cimento de
iondbmero devidro (CIV)) 5,

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visao simplificada 11



CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

REACAO DE PRESA

Didaticamente a sua reacdo de presa pode ser divididaem trés fases 4.
1. lonizacdo do Acido Poliacrilico e Deslocamento de {ons;
2. Formacao da Matriz de Polissais;
3. Formacgdodo GeldeSilica e PresaFinal

Fase 01 —lonizag¢do do dcido poliacrilico e deslocamento de ions

Nessa etapa o dcido poliacrilico vai se ionizar e reagir com o p¢, liberando alguns
fons: sédio, calcio, aluminio e flior. Neste momento, cerca de 70% a 80% das
particulas ndo reagem completamente, e estas sdo responsaveis pela resisténcia
inicial do iondmero. Clinicamente pode-se observar um aspecto brilhante,
sendo o momento ideal parasuainser¢dona cavidade?.

Esse momento é considerado como critico, uma vez que a dgua que ainda nao
reagiu completamente pode sofrer sinérese, sendo fundamental a presenca de
um bom isolamento absoluto/relativo. Caso o material sofra sinérese, suas
propriedades mecénicas serdo reduzidas, o que pode acarretar problemas
como: trincas e contragdes 4

Fase 02 —Formacgdo da matriz de polissais

Essa fase se inicia apds a inser¢dao do material na cavidade, onde as particulas
gue ndo haviam reagido na fase 01 irdo reagir com o calcio presente no dente e
entre si com o calcio inerente ao proprio material, formando complexos de
carboxilados de cdlcio. Clinicamente pode-se observar uma caracteristica de
opacidade e perda de brilho do material4. Apds a adaptacdo do material na
cavidade deve-se esperar até 08 minutos para remover o isolamento, para que o
material ganhe resisténcia suficiente, e nesse momento é recomendado que
sejarealizada a prote¢dao doiondmero com vernizes ou sistema adesivo?.

Fase 03 —Formacgdo do gel de silica e presa final

Essa fase termina apds 48 horas da realizacdo da restauracdo, nela os polissais
continuam se formando e irdo reagir com a silica presente no pd para formar o
gel de silica, reacdo esta denominada de gelificacdo. A partir desse periodo, se
tem um ganho significativo nas propriedades meca nicas®.

E contraindicado realizar acabamento ou polimento do iondmero de vidro, pois
isso ird interferir negativamente na formacao da Matriz de Polissais durante a
fase 2 e reduzir suas propriedades mecanicas. Durante o ajuste oclusal
recomenda-se instrumentos manuais de cort 4.
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CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

PROPRIEDADES DO CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

Apresenta uma unido quimica melhor em dentina. Ele tende a liberar flGor
durante a vida util da restauracdo e atua na mineralizacdo de lesdes de cérie. O
ClV apresenta um coeficiente de coesdao térmica linear similar ao da dentina.
Nao é um material muito estético, quando comparado por exemplo, com resinas
compostas. A propriedade de resisténcia mecanica é reduzida. Sofre facilmente
sor¢ao ou solubilidade, ou seja, absorve dgua e se dissolve no meio presente, por
isso é importante que ao final da fase 02 de reacao de presa seja feita a protecao
do material com vernizes ou sistema adesivo 1/4.

TIPOS DE IONOMEROS DE VIDRO QUANTO A COMPOSICAO
lonémero de vidro anidro

Possuem composicdo similar aos convencionais, no entanto a sua diferenca é
que os acidos presentes nos liquidos do material passaram por um processo de
liofilizacdo e foi transformado em p(’)5.

lonémero de vidro refor¢ados por metal

Esse tipo de ionOmero também é bastante similar aos convencionais, porém
foram adicionadas particulas de prata e limalha, o que permitiu uma alta
resisténcia ao material, em contrapartida apresentam uma estética desfavoravel
devido a presencado metal®.

lonémero de vidro modificados por resina

Nesse tipo de cimento foi feita a adicdo do mondémero resinoso
hidroxietilmetacrilato (HEMA)5. Esse material é bastante versatil, sua
capacidade de ser fotoativado permite um maior tempo de trabalho e se une
quimicamente aresinas compostase adesivo®.

PROTOCOLO DE APLICACAO DO IONOMERO DE VIDRO
CONVENCIONAL

Material necessario
e Cimentodeiondmero de vidro convencional;
e Pinceldescartavel (microbrush);

e \erniz

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visao simplificada 13



CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

e Rolodealgodao;
o Gases;
e Acido poliacrilico.

Instrumental necessario

e Placadevidro;
Espatula de metal nimero 24;
Seringa centrix;
Ponteira de seringa centrix;
Espatuladeinsercdonimero1;

Espatula hollemback 3s.

Passo a passo clinico
® Realizar o condicionamento acido da cavidade dental com acido
poliacrilico por 20 segundos, seguidos de lavagem e secagem com
rolos de algodao;
® Preparar o material seguindo a propor¢ao presente nas instrucdes do

fabricante;

Figura 1: Preparagdao do material
Fonte: autores, 2021.

e Divide-seopdem 02 porc¢des;

Figura 2: Divisdo do p6 em 02 porgGes
Fonte: autores, 2021.
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CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

e Com aespatula 24 realiza-se a manipula¢do do material por meio de
movimento de aglutinagdo por tempo de no maximo 60 segundos;

Figura 3: Manipulagdodo material
Fonte: autores, 2021.

® Checagemdoaspecto brilhante da superficie;

Figura 4: Preparacdo do material
Fonte: autores, 2021.

e Com o auxilio de uma espatula de insercdo, inserir o material na
ponta da seringa Centrix e inserir na cavidade com o auxilio da
seringa Centrix (cuidado para ndo haver formacgao de bolhas);

Figura 5: Aplicacdo do material
Fonte: autores, 2021.
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CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

e Esperar a presa inicial, apds 4 minutos, para realizacdo da remocao

dos excessos com auxilio da Espatula Hollemback 3s;

Figura 6: Presa inicial do material
Fonte: autores, 2021.

® Esperar8 minutos paraaplicagao doverniz;

e Aplicacdodoverniz, 2 camadasintercaladas com jatos dear;

® Remocdo do isolamento e ajuste oclusal (preferivel a ndo utilizacao

deinstrumentos rotatdrios).

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visdo simplificada
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CIMENTO IONOMERO DE VIDRO
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Capitulo3

ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

carie € uma doenga multifatorial e biofilme dependente, na qual surge
frente a um desequilibrio do pH da boca levando o dente a uma
desmineralizagéoz. A adequac¢ao do meio bucal consiste em medidas para
criar um ambiente favoravel a paralisacdo da doenca cdrie e controle dos
microrganismos cariogénicos associados a fatores retentivos de placa
bacteriana, tendo como seu principal objetivo resgatar o padrao ecolégico
do meiobucal 1,3.

FATORES QUE INFLUENCIAM NA PROGRESSAO DA CARIE

E primordial conhecer sobre os diversos fatores que influenciam na
progressao da carie. O fator determinante para que as lesGes cariosas possam
surgir é o acumulo de bactérias da microbiota oral sobre a superficie dos
dentes, além de outras causas, tais como: taxa do fluxo salivar, alto consumo
de carboidratos fermentdveis e elevadas concentracbes de fluor, calcio e
fosfato nos fluidos orais2.

MEDIDAS A SEREM TOMADAS PARA ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

O cirurgido-dentista tem o papel de quantificar a qualidade do biofilme e
observar as caracteristicas da carie subjacente a placa. Com o intuito de
individualizar o paciente e restaurar a manutenc¢do da sua salude bucal, existe
uma sequéncia didatica com algumas medidas que podem ser tomadas, e serao
descritas mais detalhadamente abaixo2/>:

1. Controle Efetivo daPlaca (Remogao do Biofilme)

2. Instrucdode Higiene Oral

3. OrientacdodaDieta
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ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

Remocgao dos Fatores Retentivos
Uso de Agentes Bioativos/Remineralizadores
Escavacdao em Massa

Reavaliacdo e Tratamento Restaurador e Definitivo

© N o v bk

Acompanhamento

1.CONTROLE EFETIVO DAPLACA

Para encontrar o indice de Placa Visivel (IPV) do paciente, é realizada
evidenciacdo da placa bacteriana com evidenciadores a base de fucsina em
todas as faces dos dentes. Ao aferir o indice, considera-se satisfatorio um
resultado menor que 25%, irregular entre 25% e 40% e insatisfatério acima de
40%2. O controle mecanico da placa é importante na reducdo dos
microrganismos envolvidos no ciclo do processo carioso e no balanco dindamico
entre a saliva e o dente, sendo sua efetividade completamente ligada a
motivacao do paciente. Alguns fatores auxiliam no controle mecanico da placa,
tais como: destreza manual e adequacao dos instrumentos de limpeza, que
podem ser as escovas convencionais, elétricas, interdentais, unitufo, fita dental
e fiodental, cadaumacom suaindicagéoz.

2.INSTRUGAO DE HIGIENE ORAL

O profissional tem o dever de instruir da forma correta o paciente a ter bons
habitos de higiene oral, demonstrando as técnicas de escovacdo de acordo com
a indicagdo do paciente, a importancia da utilizacdo do fio dental e colutdrios
como métodos de prevenc¢do da salde bucal3.

3. ACONSELHAMENTO DIETETICO

Afalta da dietatem sido um limitante de controle e efetividade no tratamento da
doenca cérie. E necessdrio orientar a reducdo no consumo de acglcar, uma vez
que o fator determinante ndo é a quantidade e sim a frequéncia do consumo,

sendo um fator de risco para o paciente desenvolver lesGes ativas2.

4. REMOGAO DOS FATORES RETENTIVOS DE PLACA BACTERIANA

E essencial a execugdo de um exame clinico detalhado, e radiografico quando
necessario, para avaliar possiveis excessos/falhas de restauracdes, pois uma vez
presente, devem ser corrigidas a fim de evitar a progressdao da cdrie ou
surgimento de caries secundarias, bem como a formacao de cdlculos de origem
supra-gengivais, que também sdo considerados fatores retentivos de placa

bacteriana e portanto devem ser removidos2/4.
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5.USO DE AGENTES BIOATIVOS

Sdo excelentes alternativas para ajudar no restabelecimento do meio,
entretanto usados isoladamente ndo irdo ser eficazes. Dentre eles, podemos
destacaro FIUor,CIorexidina,TricIosan,XiIitoIeIonémerodeVidro4.

O fluor é altamente reativo com os tecidos mineralizados, apresenta excelentes
propriedades remineralizadorasepreventivas4.

A clorexidina é agente antimicrobiano que possui um amplo espectro de acdo,
sendo as bactérias gram-positivas mais sensiveis. Atua como agente
antigengivite e antibiofilme apresentando um bom efeito antiplaca, entretanto
requer a colaboracdo do paciente por possuir um gosto ruim, e causar manchas
nos dentes quando administrado inadequadamente por longos perl'odos4.

O Triclosan tem acdo antimicrobiana, antifungica, bactericida e bacteriostatica,
efeito antiplaca e apresenta baixa substantividade. E uma substancia muito
soluvel em meio oral e se torna mais eficaz quando em maiores concentragdes e
adicionada de &cido maleico e citrato de zinco%.

O xilitol é um aglcar a base de calcio e reduz a recoloniza¢do bacteriana ao longo
do tempo. Ndo é metabolizado por bactérias cariogénicas e apresenta-se na
forma de chiclete que deve ser mascado por 20 minutos, melhorando a
capacidade tampao e favorecendo na remineralizag504.

O iondmero de vidro é um excelente material durante a escavacdo em massa,
ajudam na reconstrucao da dentina, é bactericida e bacteriostatico, possui boa
adesdo aos tecidos dentais, entretanto exibe baixas propriedades mecanicas?.

6. ESCAVACAO EM MASSA

Consiste na remocdo do tecido cariado das paredes circundantes seguida de
restauracdo com ionémero de vidro (protocolo clinico descrito no fim do
capitulo)z.

7.REAVALIACAO E TRATAMENTO RESTAURADOR DEFINITIVO

Apds 90 dias deve ser feita uma reavaliacdo do IPV e das restauragdes. Caso

tenha uma reducdo de 60% no IPV e o processo carioso esteja paralisado, deve-

serealizararestauracao definitiva2.
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8.ACOMPANHAMENTO

E realizada a manutengdo e proservacio através de consultas periédicasz.

Material necessdrio pararealizacao da adequacdo do meio bucal

Cimentoiondmero de vidro convencional
Cimentoionomero de vidro modificado porresina
Pincel descartavel (microbrush)

Verniz Papel carbono

Rolo de algodado

Gases

Clorexidina 0,12% para bochecho

Flaor

Seringa descartavel

Instrumental necessario

Placadevidro

Espatula de metal nimero 24

Seringa Centrix

Kit de Ponteira de seringa Centrix
Espatuladeinsercdonimero1

Espatula Hollemback 3s

Curetasde Gracey 5-6;7-8;11-12; 13-14
Foice Morse 0-00

Foice Mccall 11-12

Kit clinico (bandeja, espelho oral, sonda exploradora)
Canetadealtarotacao

Canetade baixa rotacao

Escova de Robinson

Grampos para isolamento absoluto 210, 211, 212, 26, W8A, 202, 203,

204,205,206e 209

Arcode Young

Colheresde dentinasn25,11%,17,19, 20
Brocas de aco esféricasnumeros 2,3,4,5e6
Pontas diamantadas esféricas 1011,1012,1014
Ponta diamantada tronco conica 3139
Perfuradorde borracha

Pingca porta grampos

Tesoura

Recortadores de margens gengival

Seringa Carpule
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Passo a passo clinico

Exame inicial (clinico visual e verificacdo do indice de placa) para

avaliacdo se o paciente esta no perfil de adequac¢do do meio oral;

Realizar instrucao de higiene oral e remocao efetiva de placa bacteriana

com auxilio da escova de Robinson;

Remocdo de fator retentivo de placa;

o Raspagem supragengival com curetas periodontais de gracey;

o0 Remocdode restauracdes em excesso.

Uso de agente bioativos (a depender do perfil de cada paciente: paciente

com a presenca de biofilme periodontopatogéncio em preponderancia,

fazer o uso de colutério de clorexidina, no periodo inicial; paciente com a

presenca preponderante de biofilme cariogénico: uso de aplicagado

topicadefluor);

Escavacdo em massa e uso deiondmero devidro:

o Isola-se o campo operatdério com auxilio do arco de Youg e Grampos
paraisolamento absoluto;

o Remocao do tecido cariado dos elementos que estdo acometidos por
carieemdentina, com uso de brocas esféricas para remocao de tecido
cariado e colheres de dentina do tamanho compativel com a
cavidade;

o0 manipula-se o cimento iondbmero de vidro com auxilio da placa de
vidro, espatula de metal niUmero 24;

o Restaura-se com cimento ion0mero de vidro com auxilio da seringa e
ponteira Centrix e espatula deinser¢do nimero01;

o Realiza-se os ajustes oclusais.

Apds 90 dias, realizar reavaliagdo do indice de placa, se houver indicagao,

prosseguimento para préxima fase de tratamento.
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Capitulo4

CARIE DENTAL E REMOCAO DO
TECIDO CARIADO

Cérie é definida como uma doenca multifatorial e biofilme dependente,
para que ela possa se desenvolver é necessario que o paciente tenha a
presenca do biofilme, e exista um desequilibrio no balango entre o mineral
do dente e o fluido do biofilme, de forma que o pH do meio fique acido,
deixando o dente susceptivela desmineralizag§o3r6.

Para que o processo carioso possa se instalar varios fatores podem estar
relacionados, tais como: habitos dietéticos, e de higiene oral, habitos
comportamentais, contexto socioeconémico e fatores genéticoszl3.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico é muito importante, pois a partir dele é possivel tracar um plano
de tratamento adequado para o paciente, e passar as instrugdes de higiene oral.
Além de obter dados epidemiolédgicos sobre a doenca e fornecer dados
importantes para medidas de saude publica a nivel nacional®. Em lesdes
clinicamente parecidas com a carie como a fluorose dentaria, o diagndstico deve
ser feito da forma mais minuciosa possivel1'5.

PRE-REQUISITOS PARA UM BOM DIAGNOSTICO

Para que se tenha um bom diagndstico é importante a realizacdo de uma
anamnese detalhada, de modo aindividualizar o paciente e identificar os fatores
de risco (hipossalivacdo, dieta, habitos de higiene) para o desenvolvimento do
processo carioso. E um excelente exame clinico, onde deve-se verificar a
guantidade, qualidade e nichos de retencdo da placa bacteriana bem como uma
boa profilaxia para melhorvisualiza¢cdo da les3o°.
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AVALIACAO DA CARIE

Durante o processo de avaliacdo da cdrie, o ideal é que seja feita uma eficiente
secagem com o jato de ar na area a ser visualizada, e ndo é recomendado o uso
da sonda exploradora, uma vez que a pressdao exagerada sobre lesdes iniciais
pode levar a defeitos irreversiveis em um esmalte potencialmente
remineralizavel. A Unica exce¢do sao em casos de lesdes secundarias e avaliagao
da consisténcia de caries ja cavitadas, sendo neste caso o uso da sonda com
ponta romba>.

CLASSIFICACOES DA CARIE

A cérie pode ser classificada quanto ao surgimento, atividade, localizagao, sitio
anatdmico, presenca de cavidade, tecido envolvido, e quanto a presenca ou ndo
derestauracdo prévia na superficie do dente>.

Tabela 01: Diagndstico de cdrie nas superficies de esmalte e dentina

PARAMETROS CLASSIFICAGAD ESMALTE DENTINA
Higido Superficie lisa Dura
Textura Lesdo ativa Superficie rugosa Amolecida, amida
Lesdo inativa Superficie lisa Dura, seca
Lesdo ativa Opaca Opaca
Brilho o i i
Lesdo inativa Brilhante Brilhante
_ Translicido
Higido Amarelado
. Banca/Amarelada, )
Cor Lesdo ativa Alaranjado ou Marrom claro
IMarrom
Lesdo inativa ] Marrom/escurecido
escurecido/preto

Fonte: Adaptado de Maltz e colaboradores®.

Caries ativas em esmalte também podem ser chamadas de manchas brancas
ativas, e geralmente estdo préximas a margem cervical e quando presentes pode
causar uma inflamacao gengival no periodonto, enquanto as cdries inativas em
esmalte sao conhecidas como manchas brancas inativas e estas estao distantes
da margem cervical, encontrando-se mineralizadas e sem inflamag¢do no
periodonto.

Devido ao conteudo organico da dentina, a cdrie consegue progredir mais
rapido. Cdaries ativas em dentina geralmente apresentam atividade de lesao ativa
no esmalte adjacente e cdries inativas em dentina apresentam a exposicao do
tecido dentindrio com um aspecto seco e de coloragcdo escurecida.
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REMOGAO SELETIVA DO TECIDO CARIADO

Durante um longo periodo de tempo, o tratamento dessas lesdes cariosas se
baseavam em principios mais invasivos de extensao preventiva no qual era feito
a remocado de tecido dental higido adjacente a lesdo de carie, tendo como
objetivo prevenir que as lesdes de carie surgissem naquelaregiao novamentel.

Atualmente a odontologia restauradora busca cada vez mais pela preservagao
de tecidos dentarios. Assim sendo, existem diversas condutas baseadas nesse
contexto, tais como: mineralizacdo de cdrie retidas apenas em esmalte,
selamento de carie, bem como aremocdo seletiva de cariel, 3,

Aremocado seletiva do tecido cariado (RSC) caracteriza-se pelaremocdo da camada
mais superficial da dentina acometida pela cérie, chamada infectada. Esta é
caracterizada por um tecido amolecido, Umido, cujo colageno encontra-se
degradado, ndo expondo os cornos pulpares, com pouco ou nenhum potencial de
remineralizagao tecidual. A cdrie é removida totalmente das paredes circundantes
do preparo cavitario. A camada mais profunda, também conhecida por dentina
afetada, caracteriza-se por um tecido mais endurecido e seco, cuja trama de
coldgeno encontra-se intacta e, portanto, passivel de remineralizagéo6.

Além de preservar o desgaste desnecessario de tecidos sadios, esse tipo de
abordagem também propicia maior conforto para o paciente, o que é
extremamente relevante dentro da odontopediatria3r4. Apesar de ter sido
inicialmente utilizada para o tratamento de lesGes cariosas na odontopediatria,
a Remocao Parcial/Seletiva de lesGes cariosas ganhou espago também entre os
adultos, isto porque demonstrou-se bastante eficaz, por tratar-se de um método
de menorinvasdo e que propicia a manutencao da vitalidade da polpa, evitando
a necessidade de tratamento endoddntico ou outros procedimentos mais
invasivos®.

A RSC ja tem sido relatada como uma terapia promissora, que mostra sucesso a
niveis microbioldgicos, histoldgicos, bioquimicos e radiogréficos, no entanto é
uma técnica que exige conhecimento e habilidade do operador quanto a
identificacdo do tipo de substrato a ser trabalhadoz, no entanto outros estudos
demonstram taxas de insucessoz, sendo sua utilizacdo bastante controversa,
porisso asua utilizagdo ainda encontra resisténcia por parte de profissionais.

Essa conduta é uma alternativa eficaz no tratamento de lesGes profundas de
carieem dentes deciduos e permanentes, e apresentam bons resultados clinicos
e radiograficos, além de manter a integridade do érgdo pulpar, permite um
maior conforto ao paciente, e por ser uma técnica mais conservadora evita

procedimentos maisinvasivos.
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PROTOCOLO - REMOGAO TOTAL DO TECIDO CARIADO

Material necessario:

Lengol de borracha

Rolo de cada de matrizmetdlicade5mme 7 mm
Caneta paramarcagao do lencol

Vaselina

Lubrificante hidrossoluvel

Caixadetirasdelixa

Rolo de fio Dental

Gases (1 pacote)

Rolo de algodado

Instrumental necessario
Arco de Young Espdatula de pontaromba

Grampos: 200 ao 205 molares, 206 ao 209 pré-molares, 210 ao 212
Anterior,212L,212R, 26, W8A

Colheresdedentinasn?5,11%,17,19, 20

Brocas de aco esféricasniumeros 2,3,4,5e6

Pontas diamantadas esféricas 1011,1012,1014

Ponta diamantada tronco cdnica3139

Perfuradorde borracha

Pinga portagrampos

Tesoura

Recortadores de margem gengival

Seringa Carpule

Escova de Robinson para cavidade

Kit clinico: bandeja, sonda exploradora nimero 5, sonda periodontal
OMS e espelho bucal

e Posicionador radiografico Colgadura (a depender da demanda dos
pacientes)

Passoapasso

® Inspecdo visual do elemento com cérie, diagndstico adequado
(visual e radiografico) seguido de anestesiaintraoral;

Figura 1: Inspegdo visual do elemento com carie
Fonte: autores, 2021.
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® RealizagdodoIsolamento absoluto ourelativo;

® Acesso a cavidade de carie, se ha presenca de esmalte, utilizar
pontas esféricas diamantadas para acesso da cavidade.

Figura 2: Acesso a cavidade de carie
Fonte: autores, 2021.

e Remogdo de tecido cariado com auxilio de brocas em baixa rotagao,
nas paredes circundantes seguido do uso de colheres de dentina

paraaparede de fundo;

Figura 3: Remocao de tecido cariado
Fonte: autores, 2021.

® Posteriormente a checagem da consisténcia do remanescente
dentario com o uso de uma sonda de pontaromba

® Regularizacdo dacavidade (possiveis espiculas)

e Profilaxia da cavidade com pedra pomes e dgua e auxilio de uma
escova de Robinson
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PROTOCOLO—-REMOGCAO PARCIAL DO TECIDO CARIADO

Material necessario:

Lengol de borracha;

Rolo de cada de matriz metalicade5 mme 7 mm;
Caneta paramarcacao do lencol;

Vaselina;

Lubrificante hidrossoltvel;

Caixadetirasdelixa;

Rolo de fio Dental;

Gases (1 pacote);

Rolo de algodao;

Instrumental necessario

Arco de Young Espdtula de pontaromba;

Grampos: 200 ao 205 molares, 206 ao 209 pré-molares, 210 ao 212

Anterior,212L,212R, 26, W8A;

Colheresdedentinasn?5,11%,17, 19, 20;

Brocas de aco esféricasnimeros 2, 3,4,5e6;

Pontas diamantadas esféricas 1011,1012,1014;

Ponta diamantada tronco conica3139;

Perfuradorde borracha;

Pinga porta grampos;

Tesoura;

Recortadores de margem gengival;

Seringa carpule;

Escova de Robinson para cavidade;

Kit clinico: bandeja, sonda exploradora nimero 5, sonda periodontal

OMS e espelho bucal;

® Posicionador radiografico e colgadura (a depender da demanda dos
pacientes).

Passo a passo
® Inspegdo visual do elemento com carie, diagndstico adequado
(visual e radiografico) seguido de anestesiaintraoral;
Realizacdao do Isolamento absoluto ou relativo;

Acesso a cavidade de cdrie, se tiver a presenca de esmalte, usa
pontas esféricas diamantadas para acesso da cavidade;

® Inicia-se removendo a dentina necrética superficial das paredes
circundantes, utilizando broca esférica em baixa rotacdo, e o tecido
cariado mais amolecido da parede pulpar deve ser removido com o
auxiliode colher de dentina para evitar uma possivel exposicdo pulpar;

® Posteriormente a checagem da consisténcia do remanescente
dentario com o uso de umasonda de pontaromba;

Regularizacdo da cavidade (possiveis espiculas);

Profilaxia da cavidade com pedra pomes e dgua e auxilio de uma
escova de Robinson.
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Capitulo5

PROTECAO DO COMPLEXO
DENTINO-PULPAR

pa dental é um 6érgdo constituido por tecido conjuntivo frouxo
ecializado, substdncia amorfa, fibras, vasos e nervos, que esta
undada por dentina e esmalte. Tem por fungdes a formacao e nutri¢ao

da dentina, bem comoinervacdo e defesa do dentel2. A polpa pode sofrer

estimulos de diferentes naturezas, como fisicos (calor, frio e eletricidade);

mecanicos (compressdo e corte) e quimicos (substancia com potencial

guimiotaxico) que podem ser reversiveis ou irreversiveis2:3. O cirurgiao

dentista tem que ter conhecimento a respeito do tipo de

comprometimento pulpar, por meio da origem e duracdo da dor, para

lancar mdo da melhor escolhaterapéutica“.

2

A protecdo do complexo dentino pulpar vai consistir na aplicacdo de materiais

com intuito de manter a vitalidade pulpar. A escolha desses materiais vai

depender de fatores como profundidade da cavidade, idade do paciente e

condicao pulpar2'3.

Os materiais restauradores devem ter alguns requisitos como

Serbom isolante térmico e elétrico;

Ter propriedades bactericidas e/ou bacteriostaticas;
Possuiradesdo as estruturas dentarias;

Estimular reparacao das funcdes bioldgicas da polpa;
Favorecer aformacdo de dentinaterciaria;
Serindcuoa polpa;

Biologicamente compativel;

Apresentar boa resisténcia mecanica;

Inibir a penetracao dos ions metalicos;

Evitar apenetracdode bactérias3.
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Como ndo ha nenhum material que apresente todas as caracteristicas ideais, se
faz necessarioousoem associa9502r3.

Os materiais protetores do complexo dentino-pulpar podem ser classificados
como seladores (vernizes e sistemas adesivos), forradores (hidroxido de calcio,
agregado de tri-6xido mineral —-MTA- e 6xido de zinco e eugenol) e bases
cavitdrias (iondmero de vidro e 6xido de zincoeeugenol)3.

AGENTES SELADORES

Apresentam-se como uma pelicula protetora de aproximadamente 1-50 um de
espessura3. Tem por funcdo selar a embocadura dos tubulos dentinarios para
reduzirasensibilidade e penetracdo dos fluidos e bactérias3.

VERNIZES CAVITARIOS

Apresentam uma baixa contracdo de presa, podendo ser classificado em
convencional e modificado. Geralmente estdo disponiveis em dois frascos, o que
contém o verniz propriamente dito e outro com o solvente3. Quando aplicados
na cavidade, o solvente evapora-se deixando uma pelicula forradora
semipermeével,vedandoostdbulosdentinérios?’.

O verniz cavitario convencional é composto por uma resina natural (Copal) e o
modificado, por resina sintética (polimeros e aminas). O solvente organico pode
ser dotipoacetona, cloroférmio ou éter3.

Os vernizes modificados apresentam, em sua composicao, hidréxido de célcio e
oxido de zinco, com fungbes terapéuticas ao dente, além disso, desempenham o
papel de aumentar a resisténcia da pelicula, podendo conter também, diiodo-
timol e ofldor,comacao bacteriostatica3.

Esses materiais ndo devem ser utilizados quando a restauracdo definitiva for
resina composta, poisird inibira polimerizacdo adequadada mesma3.

Apresentam as seguintes propriedades:
® Protecgao parcial contrachoques termoelétricos, reduzindo a dor pds
operatoria;
e Inibicdode penetragdo deions metalicos nadentina;
e Reducdodainfiltracdo de bactérias e toxinas na dentina e polpa;
e Baixasolubilidade aos fluidos orais3.
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Manipulagao dos vernizes cavitarios convencionais

Inicialmente, deve-se agitar bastante o frasco e esse deve ficar aberto por o menor
tempo possivel, para que o solvente ndo se volatilize. A aplicacdo é feita com um
pincel ou microbrush. Aplica-se no minimo duas camadas em todas as paredes
internas da cavidade, em um unico sentido para gerar uma pelicula uniforme.
Entre uma camada e outra, deve-se secar com um jato de ar (30 segundos) para
aceleraraevaporacaodo solvente3.

Nas cavidades para amalgama onde colocou-se um agente forrador, aplica-se o
vernizapenas nas paredeslaterais3.

SISTEMAS ADESIVOS

Sdo materiais que apresentam em sua composicdo mondmeros resinosos,
solvente organico (agua, alcool ou cetona), iniciadores, inibidores e carga.
Podem ser classificados como sistemas adesivos convencionais e
autocondicionantes. Esses vao interagir com o dente formando a camada
hibrida3. A aplicagdo desse material ndo deve ser feita diretamente em tecido
pulpar ou cavidades muito profundas pois sdo materiais potencialmente
irritantes, assim ird ocorrer a soma de estimulos a polpa que ja se encontra em
situagéoadversaz.

AGENTES FORRADORES

Os agentes forradores desempenham fung¢Ges como estimulo da formacgdo de
ponte de dentina e protecao da regidao mais profunda da dentina contra
penetracdo de subprodutos dos materiais restauradores. Apresentam-se como
uma fina camada de 0,2 a 1 mm de espessura. S3o eles: cimento hidroxido de
calcio, MTA e 6xidodezincoe eugenol3.

HIDROXIDO DE CALCIO

Podem se apresentar de 3 formas: pd, pasta e cimento. Devem ser utilizados
guando ha exposicdo de tecido pulpar, p6 ou pasta, ou quando a cavidade esta
muito profunda com risco de exposi¢do. Quando em contato com a polpa, o
hidréxido de calcio [Ca (OH)2] se dissocia em Ca2+ e OH-, aumentando o pH e
induzindo uma cauterizacdo quimica superficial no tecido pulpar, gerando um
meio propicio para a deposicdo de mineral, levando a formacdo da “ponte de
dentina” 2,3
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Os cimentos de hidréxido de calcio podem se apresentar como uma ou duas
bisnagas. Quando em duas pastas, umas delas é denominada pasta-base (55%
de Ca (OH)2, 9-13% de ZnO, 1% de estearato de Zn e 34-39% de etiltolueno
sulfonamida) e pasta-catalizadora (38-43% de dissilicato butileno glicol ou
polimetileno de metila e pigmentos). Os cimentos podem se apresentar na
forma fotopolimerizavel, onde suareacdo de presa é ativada por luz visivel 2,3,

O hidréxido de cdlcio apresentam algumas propriedades como:

e pH basico, no entanto os cimento possuem o pH menor que pé e
pasta, possuindo menor efeito caustico;

® Bactericida e bacteriostatico;

e Baixaresisténcia mecanica;

e Altasolubilidade 2,3.

Manipulagao do hidroxido de calcio
- Pasta/po

Sao utilizados em cavidades com exposicao pulpar. No caso da aplicagao
somente do pd, aumidade da exposi¢ao pulpar facilitard a permanénciado pé na
cavidade. Para obter-se a pasta, o pé deve serincorporado ao soro fisiolégico até
gerar uma consisténcia pastosa, devendo serinserida na cavidade com auxilio do
aplicadorde hidréxido de célcio3.

- Cimento de presa quimica

Sao utilizados quando n3o ha exposicdo pulpar. Quantidades iguais de pasta
base e catalisadora (1:1) devem ser adicionadas em uma placa de vidro ou em
um bloco de espatulacdo que acompanha o material. O tempo de espatulacdo é
de 10 segundos, ao final a mistura deve se apresentar bem homogénea,
devendo ser realizada com o aplicador de hidréxido de calcio. O tempo de
trabalho é de 2 -3 minutos, sob condi¢cdes normais de umidadeetemperatura3.
Com o auxilio do instrumento de inser¢do, deve ser aplicado no local mais
profundo da cavidade apenas. Cerca de 7 minutos esse material ja tem
resisténcia suficiente para suportar uma condensagcdo de amadlgama, por
exemplo3.

- Cimento fotopolimerizavel

Apresenta-se em pasta Unica, onde deve ser inserida na cavidade e
fotopolimerizada de acordo com as recomendacbes do fabricante, mas
geralmente 20 segundos.
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AGREGADO TRIOXIDO MINERAL (MTA)

P& na cor branca ou cinza, composto por 6xidos minerais e ions. Material
altamente biocompativel. Pode ser utilizado em caso de exposicdo pulpar,
atuando através da formacdo de uma “ponte de dentina”. Tem propriedades
antimicrobianas. E seu mecanismo de acao é através de doagao de ions de cdlcio
proximos aos tecidos pulpares, que auxiliam na mineralizacdo dessa regiao.
Apresentam como vantagem uma baixa solubilidade3/4.

Manipulagaodo MTA

Proporcdo pd/liquido (agua destilada) é varidvel de acordo com o fabricante. O
tempo de presainicial éde 2:30horaseofinalsedaentre3a4 horas3.

AGENTES PARA BASE

Apresentam-se normalmente em forma de pd e liquido, que depois de
manipulados formam uma pelicula de aproximadamente 1 mm de espessura.
Dentre eles, podemos destacar o cimento fosfato de zinco (em desuso para tal
fungdo), cimento déxido de zinco e eugenol e o cimento iond6mero de vidro. Vao
ter como funcgdes principais protecdo dos agentes forradores, reducdo da
espessura do material restaurador definitivo e protecdo contra estimulos3.

CIMENTO OXIDO DE ZINCO E EUGENOL

Além de bases, apresentam outras indicacGes como: material restaurador
provisério, cimento cirdrgico, cimento endoddntico, agente de cimentacao
provisdria e material de moldagem. Podem ser classificados quanto ao seu tipo:

Tipo |—cimentacdo provisoria (pasta/pasta)

Tipo Il—cimentacdo definitiva (pasta/pasta ou pd/liquido)

Tipo lll—restauragdes provisdrias e bases (pd/liquido)

Tipo IV — forramento (pasta/pasta ou pd/liquido), nessa funcdo apenas

quando nao hd exposicao pulpar.

Sua reacdo de presa vai ocorrer por meio de quelacdo, onde o eugenol ira ser
consumido completamente e haverd particulas nao reagidas circundadas por
matriz de eugenolato de zinco. A dgua acelera a reacgao.

Esses materiais ndo podem ser utilizados em conjunto com a resina composta,
devidoao eugenol queirdinibir a polimerizacdo adequada das mesmas23.
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Manipulagao do 6xido de zinco e eugenol
-pasta/pasta

A semelhancga de como foi descrito com o hidréxido de calcio, e sua insercao na
cavidade devera ocorrer com espatula ne13.

-pd/liquido

Em geral a proporcdo vai ser de uma parte de pd para uma de liquido (1:1).
Deve-se agitar o frasco do pd antes da sua manipulacdo, e essa devera ser feita
com a espatula de numero 36. As pocdes devem ser dispensadas em uma
placa de vidro. Divide-se o p6 em 3 partes (50,25 e 25%), em seguida
incorpora-se a maior parte do pd ao liquido, seguida das demais. O tempo de
manipulacdo deve ser de 45 segundos a 1 minuto, 15 segundos por porgao,
aproximadamente. Deve-se usar uma drea minima da placa, para que o liquido
ndo seja desperdicado. A consisténcia final deve-se parecer com “massa de
vidraceiro” ou massa de p§o3. Leva-se a cavidade com o auxilio de uma
espatuladeinsercaon?1 (Ward)3.

CIMENTO FOSFATO DE ZINCO

Como ja dito anteriormente, esses materiais ndo sdao mais utilizados como
base, no entanto sdao amplamente utilizados como agentes cimentantes.
Apresenta-se na forma de po (0xido de zinco e 6xido de magnésio) e liquido
(solucdo tamponada de &cido fosférico). Apresenta alta resisténcia a
compressdo, apresentando como desvantagem solubilidade e desintegracao.

Manipulagao do cimento fosfato de zinco

Deve ser feita sob uma placa de vidro, onde deve-se colocar o pé e em seguida o
liquido, de acordo com as recomendacgdes do fabricante. A manipulagdo deverd
ser realizada com a espatula n2 24. Divide-se o p6 em 5 porgdes e inicia-se a
espatulagao da menor porgao para a maior, totalizando 90 segundos, até obter-
se uma consisténcia que ao levantar a espatula, forme-se um fio de 3 a 4
centimetros. A massa obtida é colocada na peca protética e levada a boca para
realizacdo da cimentacdo.

CIMENTO IONOMERO DE VIDRO

E amplamente utilizado como base cavitdria, apresenta boa ades3o ao tecidos
dentais, é bacteriostatico e bactericida, possui o coeficiente de expansdo
térmico e linear semelhante ao do dente, no entanto detalhes sobre suas
propriedades vao ser explicadas na pratica seguinte.
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SELECAO DOS MATERIAIS DE ACORDO COM A PROFUNDIDADE DA CAVIDADE

A avaliacdo da profundidade da cavidade trata-se de uma conduta clinica
importante para a escolha do tratamento ideal, que pode culminar no sucesso
do procedimento de protecao do complexo dentino-pulpar.

- Cavidade rasa

E uma cavidade na qual existe um remanescente entre 3,0 a 5,0 mm de

espessura. Deve-se usar um material selador seguido de restaurador definitivo?.

-Cavidade média

Aproximadamente 1,5 a 0,5 mm de dentina remanescente. Usa-se uma base,
seguidodeum selador e material definitivoZ2.

- Cavidade profunda

Apresenta 0,5 a 0,25 mm de remanescente de dentina. Sem exposicao pulpar
deve-se langar mdao de um procedimento restaurador indireto. Dessa forma
aplica-se o agente forrador, seguido de base, selador e material restaurador
definitivoZ2.

- Cavidade muito profunda com exposi¢cdo pulpar

Com 0,01 mm de espessura de dentina. Nesses tipos de situacdes, deve-se
limpar a cavidade, aplicar o material forrador (muitas vezes o hidréxido de célcio
po ou pasta pode ser bem aplicado), seguido de base, selador e restauracao
definitivaZ.
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TECNICAS DE PROTECAO
DO COMPLEXO DENTINOPULPAR

tualmente a odontologia restauradora atua com principios minimamente
invasivos com o objetivo de preservar ao maximo os tecidos denta rios1/43,
Quando se trata de técnicas de protecdao do complexo dentinopulpar, deve-
se ter muito cuidado para que a terapéutica ndo interfira na manutencdo da
vitalidade pulpar2'4.

Tendo em vista sua importancia, existem tratamentos conservadores que
visam manter a sua integridade sem precisar intervir nela, onde serdo
descritos mais detalhadamente abaixo o capeamento pulpar direto,
capeamento pulpar indireto e tratamento expectante. Vale lembrar que
antes da intervengao, existem alguns fatores a serem observados, tais
como: grau de comprometimento pulpareprofundidadeIe5502'5.

CAPEAMENTO PULPARINDIRETO

O capeamento pulpar indireto é indicado quando a cavidade é muito profunda
mas ndo se tem exposicdo pulpar. Nesse caso, a camada mais profunda de
dentina remanescente é coberta com um material biocompativel com a
finalidade de paralisar o processo carioso através da formacdo de dentina
reparadora preservando a vitalidade pulparlrz.

Material necessario

° Caixadelencol de borracha;

° Matrizmetdlicade5mme7 mm;
° Caneta paramarcac¢ao do lencol;
° Vaselina;

° Lubrificante hidrossoluvel;
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Caixatirasdelixa;
Caixadefiodental;

Gazes estéreis;

Rolo de algodao estéril;
Hidréxido de calcio (cimento);

Soro fisioldgico.

Instrumental necessario

Arcode Young;

Grampos para isolamento absoluto 210, 211, 212, 26, W8A, 202,
203,204, 205, 206 e 209;

Aplicador de hidréxido de cdlcio;
Tesoura;
Espatuladeinsercdonimero 1;
Seringa carpule;

Escova de Robinson;

Kit clinico: bandeja, sonda exploradora nimero 5, sonda periodontal
OMS e espelho bucal;

Posicionador radiografico;
Colgadura;
Espatulan?24;

Placadevidro;

Passo a passo

O dente precisa estarisolado e o tecido cariado removido;

Realizar a profilaxia da cavidade com pedra pomes e dgua seguida de
lavagem abundante;

Enxugar a cavidade com algodao estéril;

Iniciar a manipulacdo do cimento hidréxido de calcio com as
espatula n2 24 na propor¢do de 1:1 (pasta base/catalizadora)
manipulando por30segundos;

Inserir o cimento de hidroxido de cdlcio com o aplicador de hidroxido
de cdlcio sob as areas de maior profundidade da cavidade;

Em seguida aplica-se um material base cavitario (ion6mero de vidro)
seguido de restauracao definitiva do material de escolha;

Apds o término da restauracdo, radiografa-se para proservacao.
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CAPEAMENTO PULPARDIRETO

Ja o capeamento pulpar direto é indicado quando se tem exposicao pulpar, onde
se faz uso de um revestimento bioldgico sobre a area que foi exposta para que
posteriormente ndo possam surgir complicacdes endoddnticas ou sensibilidade
p(’)s—operatérialrz.

CAPEAMENTO DIRETO

Material necessario

° Caixade Lencol de borracha;

° Matriz metdlicade5mme 7 mm;
° Caneta paramarcagaodo lengol;
° Lubrificante hidrossoluvel;

° Caixatirasdelixa;

° Rolo defio Dental;

° Gazes estéreis;

° Rolo de algodao estéril;

° Hidréxido de calcio (cimento);

° Hidroxido de calcio (p9d);

° Soro fisioldgico.

Instrumental necessario
® ArcodeYoung;

e Grampos para isolamento absoluto 210, 211, 212, 26, W8A, 202,
203,204, 205,206 e 209;

e Aplicadorde hidroxido de célcio;
e Tesoura;

e Espatuladeinsercdonumerol;
® Seringacarpule;

e EscovadeRobinson;

e Kitclinico: bandeja, sonda exploradoranimero 5, sonda periodontal
OMS e espelho bucal;

e Posicionadorradiografico Colgadura (demanda do paciente);
e Espatulan?24;
e (0lPlacadevidro

e (01Portaamalgama.
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Passoapasso

e Odentedeverdestarisoladoe comaremocgao dotecido cariado;

Figura 1: O dente devera estar isolado
Fonte: autores, 2021.

® Apods a exposicdo acidental do tecido pulpar, deve-se observar se o
sangramento é indicativo de boa recuperacao pulpar;

® Limpar a cavidade e fazer a hemostasia com 4gua de hidréxido de
calcioem uma pelota de algodao estéril (4 a 8 minutos);

e Enxugar a cavidade com algodao estéril e verificar se o sangramento
foi controlado;

e Manipularcomuma espatulan?24 o pd de hidréxido de calcio com o
soro até formar uma pasta, em uma placa de vidro;

® Inserircom o portaamalgama a pasta em cima da exposicao pulpar;

® Iniciar a manipulacdo do cimento hidréxido de célcio com as
espatula n? 24 na proporgdo de 1:1 (pasta base/catalizadora) — 30
segundos de manipulagao;

Figura 2: Manipulag¢do do cimento hidréxido de cdlcio
Fonte: autores, 2021.
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® Inserirocimentode hidréxido de calcio com o aplicador de hidroxido
de cdlcio sob a pasta anteriormente colocada na exposicao pulpar;

N e R LY

Figura 3: Inserir o cimento de hidréxido de cdlcio
Fonte: autores, 2021.

e Emseguida aplica-se um material base cavitdrio (cimento iondmero
de vidro), seguido do material restaurador definitivo respectivo de
cada caso;

Figura 4: Aplicar material base cavitario
Fonte: autores, 2021.

® Apds o término da restauragao, radiografa-se e acompanha-se por
90dias.

Figura 5: Término da restauragdo
Fonte: autores, 2021.
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TRATAMENTO EXPECTANTE

O tratamento expectante é indicado em casos onde a lesdao é muito profundae o
risco de exposicdo pulpar é muito alto, porém sd deve ser realizado em pacientes
jovens e com um bom progndstico. Esse tratamento é realizado em 2 sessoes, e
tem como principal objetivo bloquear os estimulos irritantes, interromper a
atividade bacteriana, remineralizar a dentina afetada e sadia, além de estimular
aformacdodedentina terciaria3:4,

Nesse caso sao utilizados materiais que estimulem a formagdo de dentina,
sendo os mais comuns o cimento de hidréxido de cdlcio e o ion6mero de vidro.
Apds a primeira sessao, deve-se avaliar radiograficamente apds 60 dias se houve
formacdo de pontes de dentinas e remineralizagao do tecido afetado, se sim, em
uma segunda sessao é feita a intervengao onde é removido todo o tecido cariado
seguido do procedimento de protecao normal do complexo dentinopulpar3r4.

TRATAMENTO EXPECTANTE (PROTECAO DO COMPLEXO DENTINOPULPAR)

Material necessario

° Caixade Lencol de borracha;
Matrizmetdlicade5mme 7 mm;
Caneta paramarcacao do lencol;
Vaselina;
Lubrificante hidrossoluvel;
Caixadetirasdelixa;
Fiodental;
Gazes estéreis;
Rolo de algodao estéril;
Hidréxido de calcio (pd);
Soro fisioldgico;
Cimentoiondmero de vidro;

Filme radiografico.

Instrumental necessario
e ArcodeYoung;
e Grampos para isolamento absoluto 210, 211, 212, 26, W8A, 202,
203,204, 205,206 e 209;
e Aplicadorde hidroxido de calcio;
e Tesoura;
e Espatuladeinsercdaonumerol;
e Seringacarpule;

e EscovadeRobinson;
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e Kitclinico: bandeja, sonda exploradoranimero 5, sonda periodontal
OMS e espelho bucal;

e Kitde posicionador radiografico e colgadura;
e Espatulan?24;

e Placadevidro;

e Colheresdedentinasn®5,11%,17,19e20;

® Brocasdeacoesféricasnimeros2,3,4,5¢e6.

Passo apasso

e O dente deverd estar isolado e o tecido cariado das paredes
circundantes removido;

Figura 6: O dente devera estar isolado
Fonte: autores, 2021.

® Realizararadiografiainicial;

® Remove-se todo o tecido cariado infectado de consisténcia
amolecida, com auxilio de colheres de dentinas e brocas esféricas;

® Preserva-seotecidoafetado por carie;

gy g v
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Figura 7: Remocdo de todo o tecido cariado infectado
Fonte: autores, 2021.

e Lavagem com solucdo de hidréxido de cdlcio, pode fazer uso de
seringa ou embebicdo com pelota de algodao estéril;
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e Enxugaracavidade comalgodao estéril;

e |niciar a manipulacdo do pd de hidroxido de célcio e soro fisioldgico
com aespatulan?24, até obter uma consisténcia de pasta;

Figura 8: P6 de hidrdxido de calcio e espatula n? 24
Fonte: autores, 2021

® Inserir a pasta de hidroxido de calcio na parede de fundo da
cavidade;

- a

Figura 9: Inserir a pasta de hidréxido de calcio
Fonte: autores, 2021

e Em seguida aplica-se um material base cavitario (cimento ionémero
devidro);

Figura 9: Inserir a pasta de hidréxido de calcio
Fonte: autores, 2021
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® Apds o término da restauracdo, radiografa-se para proservacao
(espera-se cercade 45 dias 60 a dias);

e Depois desse periodo realiza-se uma nova radiografia afim de ver a
formacdo de dentina terciaria e realizacao dos testes de vitalidade
pulpar;

® Remove-setodo o material remanescente de cérie, se necessario;

e Inicia-se a manipulacdao do cimento hidréxido de calcio com as

espatula n2 24 na proporgdo de 1:1 (pasta base/catalisadora) — 30
segundos de manipulacao;

® Inserir o cimento de hidréxido de célcio com o seu aplicador sob as
areas de maior profundidade da cavidade;

® Emseguida aplica-se um material base cavitario (cimento ionémero
devidro), seguido de restauracdo definitiva do material de escolha.
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CLAREAMENTO DENTAL

os ultimos tempos a odontologia tem passado por vdrias mudancas,
principalmente em relacdo a correcao de fatores estéticos, como forma,
tamanho, alinhamento e cor dos dentes, visando sempre a melhoria da
harmonia do sorrisol. Nesse contexto, o clareamento dental é um dos
procedimentos mais procurados pelos pacientes em busca de um sorriso
branco e perfeito nos consultérios odontoldgicos. As técnicas de
clareamento podem ser classificadas em dois métodos: o de consultério e o
caseiro/domiciliar.

AGENTES CLAREADORES E MECANISMO DE ACAO

Atualmente, existem no mercado trés substancias basicas utilizadas para o
clareamento dental, sdo elas:

® Perdxidode hidrogénio;
® Perodxidodecarbamida;
e Perboratodesddio.

As moléculas de peréxido de hidrogénio sdo as que agem clareando os
pigmentos dos dentes, sendo que as outras substancias (peroxido de carbamida
e perborato de sdédio) sdo decompostas em perdxido de hidrogénioz.

Perdxido de Hidrogénio

Apresenta-se como um gel incolor com alto potencial oxirredutor e por isso
alta capacidade de clareamento. Ele pode ser encontrado em baixas ou em
altas concentracdes, quando encontrado em baixas concentracdes (1a 10%), é
indicado para o método caseiro em curtos periodos (de 1 até 4 horas por dia).
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Em concentracdes mais elevadas (30 a 38%), deve ser utilizado no método de
consultério, por curtos periodos (cada aplicacdo leva em torno de 10 a 15
minutos, totalizando cercade 2 a 3 aplica¢des, porsessaode 1 hora)z.

1.1.1 Mecanismo de A¢cdo

O peroxido de hidrogénio atua como um forte agente antioxidante através da
formacdo de radicais livres, moléculas de oxigénio reativas e anions de peroxido
de hidrogénio, essas moléculas reativas atacam as longas cadeias organicas que
compdem os pigmentos escuros, transformando-as em moléculas menores e
consequentemente, menos coloridas?.

1.2 Peroxido de Carbamida

E frequentemente encontrado em concentra¢des de 10 a 37%, quando de 10 a
16% é indicado para tratamentos caseiros durante a noite, por um periodode4a
8 horas. Quando em concentragdes de 20 a 22%, deve ser utilizado também no
método caseiro, no entanto, por 2 a 4 horas. Em concentra¢des mais elevadas
(acima de 30%) deve ser usado na técnica de consultério, com tempo de

aplicacdoemtornode uma hora, podendo variar de acordocomo fabricante?.

1.2.1 Mecanismo de A¢do

Ao entrar em contato com a umidade, o peroxido de carbamida se dissocia em
ureia (64%) e peroxido de hidrogénio (36%), o perdéxido de hidrogénio atuara
diretamente sobre os pigmentos e a ureia se dissocia em amonia (aumenta o pH,
favorecendo o clareamento) e em gas carbonico (favorece o deslocamento das
moléculasde pigmento)z.

1.3 Perborato de Sédio

O perborato de sddio apresenta-se como po e é uma substancia especifica para
procedimento clareador enddgeno, podendo ser utilizado sozinho ou associado
ao peroéxido de hidrogénio, perdxido de carbamida ou a dgua. E aplicado dentro
da camara pulpar e ficaem forma de curativo por 7 dias, para que o clareamento
acontega gradativa mente2.

1.3.1 Mecanismo de A¢do

Ao entrar em contato com a dgua, o perborato de sddio se decompde, liberando
metaborato de sddio, perdxido de hidrogénio e oxigénio. O perdxido de
hidrogénio atua diretamente clareando os pigmentos, enquanto o oxigénio
facilita o deslocamento das moléculas dos pigmentosz.
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2. Técnica de Clareamento Dental caseiro com moldeiras

2.1 Material necessario

e Equipamentosde protegaoindividual;
e Pedra-pomes;
e 5Smedidasde pddealginato;
e 10medidasdegesso;
e lunidadedeplacadeacetato(1,5mm);
e 2bisnagasdegelclareador.
2.2 Instrumental necessario
e Kitde exameclinico;
® 1escovadeRobinson;
e ltacadeborracha;
e 1kitdemoldeiras;
e Cubasdeborracha;
e  Espatulaparagesso;
e  Espatulaparaalginato;
e Plastificadoraavacuo.

2.3 Passo a passo Clinico

Profilaxia dos elementos dentarios com pedra-pomes e dagua
associada a escova de Robson ou taga de borracha e analise de cor
inicial dos dentes;

Moldagem das arcadas superior e inferior com alginato;
Moldes devem ser vazados em gesso;

Modelos de gesso devem ser recortados em formato de U ou
ferradura;

Confecgdo das moldeiras em uma plastificadora a vacuo;

Os excessos da por¢dao vestibular das moldeiras devem ser
recortados de modo que permane¢a uma espessura de
aproximadamente 1 mm acima da margem cervical;

Prova da moldeira na boca do paciente.

Consultas de retorno periddicas devem ser agendadas 7 dias apds o
inicio do tratamento

2.4 Instrugdes ao Paciente

Demonstrar ao paciente a quantidade de gel a ser colocada na face
vestibular de cada dente;
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Orientar o paciente que deve ser realizada higiene bucal
previamente a utilizacdo da moldeira;

Orientar o paciente quanto a adaptacdo da moldeira e remogao do
excesso de gel extravasado;

O tempo de utilizacdo da moldeira dependera do tipo de clareador
utilizado e de sua concentracdo. Os géis utilizados para essa técnica
sdo perodxido de hidrogénio de concentracao até 10% (utilizaraté 1 a
2 horas por dia) e o perdxido de carbamida em concentragGes de
10%, 16% ou 22% (utilizar de 2 a 4 horas diarias).

3. Técnica de Clareamento Dental de consultoério

3.1 Material necessario

Equipamentos de prote¢doindividual;

Pedra-pomes;

1 caixa dagel clareador: peréxido de hidrogénio 35 a 38%;
Escaladecor;

Lubrificante paraldbios;

1 bisnaga de barreira gengival fotopolimerizavel;
5unidades de microbrush;

1sugador descartavel;

Agente dessensibilizante a base de nitrato de potassio e fluoreto de
sadio;

Fldor gel neutro;

Algodao e gaze.

3.2 Instrumental necessario

Kit de exame clinico;

1 escova de Robinson;
1tacadeborracha;

1 afastadorlabial;

1turbina de baixa rotacao;

3.3 Passo apasso Clinico

Profilaxia dos elementos dentdrios com pedra-pomes e agua
associada a escova de Robson outacade borracha;
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Figura 1: Profilaxia dos elementos dentarios
Fonte: autores, 2021

®  Registro inicial da cor por meio de escala de cores associadas a
fotografias;

Figura 2: Registro inicial da cor por meio de escala de cores
Fonte: autores, 2021

® Protecdaodostecidos moles:lubrificagdo dos labios;

e [solamento do campo operatdrio: isolamento com afastador labial
flexivel associado a barreira gengival fotopolimerizavel;

e Confeccdo da barreira gengival: as superficies dentarias e a gengiva
marginal devem ser secas com jato de ar. Cobrir 0,5 mm da margem
gengivale0,1a0,2 mm da cervical dos dentes;

Figura 3: Confeccdo da barreira gengival
Fonte: autores, 2021
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e Examinar comum espelho bucal se existe algum espaco vazio entre a
gengiva marginal e a superficie dos dentes;

e Aplicagdo de dessensibilizante a base de nitrato de potdssio a 5% e
fluoreto de sédio a 2% (Dessensibilize KF 2%) durante 10 minutos;

Figura 4: Aplicacdo de dessensibilizante
Fonte: autores, 2021

e Manipulacdo do agente clareador: existem uma variedade de géis
de formas de apresentagao variada, dependendo do fabricante. A
proporgdo peréxido/espessante devera seguir o que recomenda o
fabricante. Depois de manipulado, o gel deve ser aplicado em
espessura de 1 mm sobre a face vestibular dos dentes, inclusive nas
proximais, estendendo-se para aincisal;

Figura 5: Manipulagdo do agente clareador
Fonte: autores, 2021
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Tempo de aplicacdo e troca do agente clareador: esses fatores vao
depender da concentracdo e da marca comercial do agente.
Lembrando que caso o fabricante sugira a necessidade de realizacdo
de trocas durante a sessao essas deverao ser respeitadas quanto ao
tempo e quantidade de vezes;

Durante a aplicagao, o gel devera ser movimentado 3 a4 vezescomo
auxilio de um microaplicador para melhorar o contato dente/gel
clareador;

Remocao do gel: inicialmente o gel deve ser removido com o auxilio
de uma canula aspiradora e, em seguida, utiliza-se uma gaze que
deve ser passada em um Unico sentido, de cervical para oclusal, para
finalizar, deve ser realizada a lavagem com spray ar/agua;

Remocao da barreira gengival com sonda exploradora;

Aplicacdo de agente dessensibilizante ou flior gel neutro por 10
minutos.

4. Técnicade Clareamento Dental para dentes desvitalizados

4.1 Material necessario

e Equipamentosde protecdoindividual;

e Pedra-pomes;

e Escaladecor;

e llencoldeborracha;

e Alcoolabsoluto;

e 1potepddehidréxido de calcio;

e Cimentodeionémero de vidro;

® Perboratodesddio (técnica mediata);

® Perdxidodecarbamida37% (técnicaimediata).
4.2 Instrumental necessario

e Kitdeexameclinico;

e Material paraisolamento absoluto;

e 1lescovadeRobinson;

e 1sondaperiodontal milimetrada;

e ltacadeborracha;

e 1llamparinaaalcool;

e 1turbinade baixarotacado;

e 1lturbinadealtarotagao;
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® Brocascarbide pararemocao detecido cariado;
e Pontasdiamantadas esféricas;

e 1seringacentrix.

4.3 Passo a passo Clinico

e Radiografia inicial para avaliagdo da qualidade do tratamento
endoddntico, saude de tecidos periapicais e analisar se estd indicado
oclareamentointerno;

e Profilaxia dos elementos dentarios com pedra-pomes e agua
associada a escova de Robson outacade borracha;

® Registro inicial da cor por meio de escala de cores associadas a
fotografias;

Figura 6: Registro inicial da cor por meio de escala de cores
Fonte: autores, 2021

® Registro da altura da coroa clinica com sonda periodontal, com o
objetivo de avaliar quanto devera ser desobstruido para que o
agente clareador hajaemtodaa porg¢ao corondria;

® Protecdodostecidos moles eisolamento absoluto;

Figura 7:Protecdo dos tecidos moles e isolamento absoluto
Fonte: autores, 2021
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Acesso a camara pulpar. Deve-se remover: areas retentivas, restos

detecido cariado e material obturador definitivo ou provisério;

Figura 8: Acesso a camara pulpar
Fonte: autores, 2021

Acesso ao canal radicular. Deve ser desobturado todo o
comprimento da coroa clinica registrado anteriormente e mais 3
mm referentes ao espaco bioldgico;

Confeccdo do selamento biomecanico: aplica-se inicialmente o

pasta de hidréxido de calcio e, em seguida, aplica-se uma base de
cimentodeionémero devidro (2 mm);

Aplicagao do agente clareador, a depender da técnica escolhida:

(0]

Para o clareamento interno mediato utiliza-se o perborato de
sddio manipulado com 4gua destilada, aplicando-o de forma a
preencher a cavidade, porém deixando um espaco de 2 mm
para confeccdo da restauracdao proviséria com cimento de
iondmero de vidro. Devera haver uma reavaliacdo de 4 a 7 dias
apos a primeira sessdo, caso seja necessario, pode-se realizar
até trés trocas. Apdés o fim do clareamento, deve ser
confeccionado um curativo de hidréxido de calcio e realizar
restauracdo definitiva 7 dias depois.

Para o clareamento com a técnica imediata faz-se a aplicacao
em consultdrio de perdxido de carbamida 37% (durante 1 hora)
ou peroxido de hidrogénio 35% (durante 45 min) por 3 sessdes.
Realiza-se a restauracao definitiva 1 a 2 semanas depois do fim
do clareamento, fazendo aplicacdo de p6 ou pasta de hidroxido
de calcio nesse periodo.
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Figura 9: Aplicacdo do agente clareador
Fonte: autores, 2021

Figura 10: Clareamento com a técnica imediata
Fonte: autores, 2021

e Aspectofinal.

Figura 11: Aspecto final
Fonte: autores, 2021

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visdo simplificada

58



CLAREAMENTO DENTAL

REFERENCIAS

1. CARVALHO, N. R. et al. Clareamento Caseiro Supervisionado: Revisdo
Literatura. International Dental Journal, Recife, v. 7, n. 3, p. 178-183,
jul./set.2008.

2. REIS, Alessandra; LOGUERCIO, Alessandro Dourado. Materiais dentarios
diretos: dos fundamentos a aplicacdo clinica. Santos, 2007.

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visao simplificada 59



Capitulo8

HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

Hipersensibilidade Dentindria (HD) é uma condic¢do clinica dolorosa que
acomete uma porcentagem significativa da populagcdo mundial, na maioria
dos casos acomete pacientes do sexo feminino. Por defini¢cdao, a HD pode ser
caracterizada como uma dor aguda, transitoria e exacerbada com um

estimulo ndo nocivo, podendo ser térmico, tatil ou quimico.

Observa-se esse tipo de condicdo associada a LesGes Cervicais ndo Cariosas
(LCNC) com exposicao de dentina ao meio bucal, acometendo em ordem de
incidéncia: 68,8% em pré-molares, seguidos de 12% em molares, 11,6% em
caninos e 7,4% em incisivos. Sabe-se ainda que o surgimento de HD esta
diretamente relacionado aos habitos de cada paciente, podendo ser
agravada pelo estresse emocional dele.

1. Mecanismos da Hiperestesia Dentindria

O surgimento dessa condicdo dolorosa permanece sem uma explicacdo
definida, e existem varios aspectos que tornam ainda mais confusa a elucidagdo
sobre o surgimento de tal condi¢do dentdria:

® Apenas57%dosdentescom LCNCapresentam HD;
e Ograudedor é muitovaridvel de umindividuo para o outro;

e Aincidéncia de dor varia entre os grupos dentarios sendo os pré-
molares mais acometidos;

e Adorérecorrente, mas pode desaparecer sem qualquer tratamento
e Adorpodedesaparecer comaaplicagao de placebos

e Talcondicdondotemrelagdocomaidade.

Sendo assim, existem algumas teorias que tentam explicar o surgimento da HD,

saoelas:
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I.  Teoria da Transdugao: sugere a presenga de um arranjo sindptico
entre asterminagdes nervosas sensoriais.

Il. Teoria da Modulagdo: sugere que ha um estimulo irritante que agride
os odontoblastos, que liberam substancias neurotransmissoras,
proteinas vasoativas estimuladoras da dor e aminodacidos, modulando
aacaodasfibrasnervosas.

lll. Teoria da Vibragdo: as fibras nervosas C ndo se ajustam ao estimulo
deinjuria, exacerbando a sensacao dolorosa.

IV. Teoria Hidrodinamica: defende que a dor ocorre devido o dente ser
uma estrutura rigida, contendo fluidos ou material semifluido, que
por ventura, se movimentam frente a um estimulo provocando troca
de fluidos. Isso ira causar uma estimulacdo nervosa proximo a
camada odontoblastica.

Ateoria hidrodinamica é a mais aceita atualmente, para tanto, deve-se levar em
consideragdao o comprimento e o diametro dos tubulos dentinarios, o nimero de
tubulos na superficie exposta, a pressdo aplicada e a viscosidade do fluido.

2. Diagnéstico Diferencial de HD

Para realizar um bom diagndstico de HD precisa-se conhecer sinais e sintomas
gue acaracterizam, sendo eles:
e Dorprovocada porestimulos térmicos, tacteis e quimicos;
e Dor localizada com definigdo do elemento dentario, bem como a
regiao envolvida;
® Periodosderemissdo espontanea;

® Associacdocom estado de ansiedade.

Logo, o profissional deve realizar um exame clinico minucioso e detalhado, pois
existem muitas condigdes que se assemelham a HD, tais como: trincas de esmalte,
fraturas que levam a exposicdo de dentina, restauracbes deficientes, carie e
sensibilidade apds realizacdo de procedimento restaurador. Todos os eventos citados
acimaapresentam os mesmos sintomas, exceto pela dor coma hiperfuncao.

3. Tratamentoda HD

3.1 Agentes de agao Anti-inflamatodria

Agentes com esse mecanismo de a¢do pressupdem que tal condicdo estad
associada a inflamacdo pulpar, sendo assim, esses possuem efeito nesse tecido
inflamado. Estes agentes sdo, por exemplo: prednisolona 1% com
paraclorofenol, m-cresil acetato e cadnfora, e parametasona.
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3.2 Agentes com efeito oclusivo nos canaliculos dentindrios

Pode ocorrer por precipitacdo de proteinas, cristais e sais na superficie

dentinaria.

3.2.1 Precipitag@o de proteinas

Nitrato de prata: coagula os prolongamentos dos odontoblastos
formando albuminato de prata, que apresenta uma coloragao
escura.

Formalina: na concentracao de 40%, aplica-se com compressas de
algodao, no entanto, pode causarinjurias pulpares.

Cloreto de zinco: aplicado por um minuto de fric¢do seguido por
brunimento da dentina, formando um precipitado de cor laranja.

Glutaraldeido (GA): 5% de GA associado a 35% de monOmero
HEMA, que atuard como veiculo para o GA em profundidade nos
tubulos dentindrios, assim o GA interage com a proteina albumina
por meio de seu grupamento aldeido, levando a uma coagulagdo e
obliteragdo tubular.

3.2.2 Precipitacao de cristais

Oxalatos: atuam por meio de precipitacdo de cristais de oxalato, de
calcio ou de potassio, reduzindo significativamente (até 98%) a
permeabilidade dentindria, e consequentemente, a movimentagao
de fluidos na dentina. No entanto, ndo é muito resistente aos
desafios dos dcidos orais.

Estroncio: o cloreto de estroncio tem reatividade com o cdlcio
presente na dentina, e além disso, ja foi relatada precipitacdo de
proteinas em agdo conjunta.

Vernizes: a base de resina, fluoreto, clorexidina e composicdes
altamente adesivas ao dente, formando uma barreira mecanica.

Fluoretos: o fluoreto de sddio € um dos mais comumente usados,
gera a precipitacdo de fluoreto de cdlcio dentro dos tubulos
dentinarios, gerando reducdo da permeabilidade da dentina. No
entanto, saem facilmente com desafios mecanicos e acidos.

4. Tratamentode HD

4.1 Material necessario

1 caixa de microbrush;
Pedra-pomes;

Rolo de algodao;
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e Fioretrator0-00;

e Afastadorlabial (espandex);

e Sugadordescartavel;

e 1agentedessensibilizante de acdo neuronal quimica;

e 2agentesdesenssibilizantes de agao obliteradora.

4.2 Instrumentos necessarios
e lespatuladeresinaSuprafilloudeinsercao de fio retrator;
e 1escovadeRobinson;

e 1kitclinico.

4.3 Passo a passo Clinico

® O dente asertrabalhado deve estarisolado com isolamento relativo
(rolo de algodao, sugador e afastador labial);

e Realizagao da profilaxia da regido com escova de Robinson com
pedra pomes e agua;

e Lavagem por30segundos;
e Secagemdosubstratodental comjatodearebolinhas de algodao;

e Insercdodofioretrator nosulco gengival comaespatulaindicada;

Figura 1: Insercdo do fio retrator
Fonte: autores, 2021

® Aplicacdo do agente dessensibilizante de origem neuronal (ver
recomendacdo do fabricante de tempo de aplicaggo—em média5 a
10 minutos);
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Figura 2: Aplicagdo do agente dessensibilizante
Fonte: autores, 2021

® Remove-se o excesso de material e o fioretrator;
e Insercaodo fioretrator nosulco gengival com a espatulaindicada;

e Aplicacdo do agente dessensibilizante de origem neuronal (ver
recomendacdo do fabricante de tempo de aplicacgo—em média5 a
10 minutos);

e Espera-se48horas;
e Insercdodofioretrator nosulco gengival com aespatulaindicada;

e Aplicagdo do agente dessensibilizante de origem neuronal (ver
recomendacdo do fabricante de tempo de aplicacdo—em média 5 a
10 minutos) e remove-se o excesso de material e ofio retrator;

e Insercdodofioretrator nosulco gengival comaespatulaindicada;

Figura 3: Insercdo do fio retrator no sulco gengival com a espatula
Fonte: autores, 2021
e Aplicacdo do agente dessensibilizante de origem neuronal (ver
recomendacdo do fabricante de tempo de aplicacdo—em média 5 a
10 minutos);
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® Apds 48 horas: Insercdo do fio retrator no sulco gengival com a
espatulaindicada;

e Aplicagdode umagente obliterador;

® Apds 48 horas: Insergao do fio retrator no sulco gengival com a
espatulaindicada;

Figura 4: Apds 48 h. insercdo do fio retrator no sulco gengival com a espatula
Fonte: autores, 2021

e Aplicacdao de um agente obliterador de a¢ao diferente do anterior
(ex: oxagel, verniz, fldor).

Figura 5: Aplicagao de um agente obliterador
Fonte: autores, 2021
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RESTAURACOES COM RESINA COMPOSTA EM
DENTES ANTERIORES

tualmente, as pessoas buscam cada vez mais pela estética do sorriso, visando
uma aparéncia dentaria harmonica. Por isso, varios fatores devem ser levados
em consideracdo para que se obtenha um sorriso harmonico, natural e
bonito, sdo eles: idade do paciente, tamanho, cor e posicdao dos dentes e o
formato da boca e dorosto, que compdem a estrutura dento-faciall.

Com a evolucdo das formulagbes, a optimizacdo das propriedades e o
desenvolvimento de novas técnicas, as resinas compostas despertam cada
vez mais o interesse de profissionais e pacientes para a reabilitacdo de
dentes anteriores, sendo a técnica de restauragdo direta mais simples, nao
necessitando de nenhum tipo de preparo, exigindo apenas o
condicionamento dacido total do dente. Apresentando, além disso, a
vantagem de depender exclusivamente do profissional e
consequentemente, o resultado esta diretamente ligado a técnica e ao
conhecimentodo cirurgiéodentistaz'?’.

1. IndicagOes pararestauracoes anteriores diretas e materiais

Apesar de ser a técnica mais simples para o recontorno estético de dentes
anteriores, nem todos eles possuem indicagdo para restauracao diretaemresina
composta, no entanto, existem diversas indicagdes para o tratamento com
resina composta: pequenos fechamentos de espacos, problemas isolados,
restauracdes estéticas, pequenas alteracbes de forma e de cor, finalizacdo
ortoddntica e necessidade de transformacao estética generalizada em pacientes
jovens com grande presenca de estrutura dentaria saudavel®. Assim, as resinas
compostas mais indicadas para restauragdes em dentes anteriores sao as micro-
hibridas (apresentam boas propriedades mecanicas e polimento razoavel) e as
nanoparticuladas (boas propriedades mecanicas e boa estética)3.
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2. Estratificacdo das restauragoes

Como consequéncia de dificuldades encontradas na restauragao de dentes
anteriores quanto a escolha incorreta de resinas com caracteristicas épticas
favoraveis e seu uso em espessura inadequada, a técnica de estratificacdo é,
atualmente, considerada o melhor método de realizar restauracdes estéticas em
resina composta. A estratificacdo é a caracterizacdo de um dente mediante a
triade matiz, valor e croma, devendo levar em consideracdo as propriedades
Opticas das resinas compostas: opacidade (descricdo de materiais que absorvem
luz, ndo permitindo sua passagem), translucidez (materiais permitem a
passagem de luz em seu interior, porém modificando a direcdo da luz) e
transparéncia (material permite a passagem de luz sem alterar a sua direcao).
Em relagdo a espessura do material, ela esta diretamente relacionada a variacao
do indice de refracao, quanto mais espesso menor sera a translucidez, quanto
menos espesso, maior a translucidez, por exemplo: o terco cervical é mais
espesso e menos translicido, havendo menor percep¢ao da dentina, ja o terco
cervical € menos espesso e mais translucido, possibilitando maior percepcao da
dentina3.

Dessaforma, a estratificacdo trabalha com camadas de resina, sendo elas:
® Resinaparaprimeiracamada (dentina ouopaca);
® Resinaparasegundacamada (esmalte cromatico);
e Resinas paraterceiracamada (esmalte acromatico);

® Resinas para efeito (effect, transparente).

3. Restauragao Classe lll em resina composta

3.1 Material necessario
e Acidofosforico37%;
e Adesivodental;

e Resina composta nanoparticulada ou microparticulada para
esmalte e dentina;

e  Fotopolimerizador;

e Pastadepolimento.

3.2 Instrumental necessario
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;

e Tirasdelixasabrasivasinterproximais;
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e Discosflexiveis de 6xidos de aluminio;
e Pontassiliconadasabrasivas;

e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao;

3.3 Passo a passo Clinico
e Selecdodecor;
® Anestesiaelsolamento absoluto;

e Confeccdode bisel naface vestibular (pontatronco-cénical1111);

Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosfdrico 30 seg
em esmalte e 15 seg em dentina; lavagem pelo dobro do tempo;
secagem com bolinha de algod3do; aplicacdo do adesivo; estimulacao
da volatizacdo do solvente com um leve jato de ar; fotoativacdo do
adesivoem 20seg);

Insercdo incremental da resina composta (esmalte; dentina e
efeito);

Acabamento (pontas diamantadas de granulacado fina e ultrafina ou
as brocas multilaminadas em alta rotacdo e discos flexiveis de dxido
de aluminio - Sof-Lex ou TDV) em ordem decrescente de
abrasividade ou utilizar as pontas siliconadas abrasivas;

Polimento (disco de feltro com pasta diamantada de polimento).

4. Restauragao Classe IV emresina composta

4.1 Material necessario
e Acidofosférico 37%;
e Adesivodental;

e Resina composta nanoparticulada ou microparticulada para
esmalte e dentina;

e Fotopolimerizador;

e Pastadepolimento;

4.2 Instrumental necessario
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;
e Tirasdelixasabrasivasinterproximais;
e Discosflexiveis de 6xidos de aluminio;

e Pontassiliconadas abrasivas;
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e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao;

4.3 Passo a passo Clinico
e Selecdodecor;
® Anestesiaelsolamentoabsoluto;

e Confeccdode bisel naface vestibular (pontatronco-cénical1111);

Figura 1: Confeccdo de bisel
Fonte: autores, 2021

Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosférico 30 seg
em esmalte e 15 seg em dentina; lavagem pelo dobro do tempo;
secagem com bolinha de algod3o; aplicacdo do adesivo; estimulacao

da volatilizacdo do solvente com um leve jato de ar; fotoativacao do
adesivoem 20seg);

Figura 2: Técnica adesiva convencional de dois passos
Fonte: autores, 2021

e Insercdoincremental daresinacomposta (esmalte; dentina e efeito);
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Figura 3: Fotoativacao do adesivo
Fonte: autores, 2021

e Acabamento (pontas diamantadas de granulagao fina e ultrafina ou
as brocas multilaminadas em alta rotacao e discos flexiveis de dxido
de aluminio (Sof-Lex ou TDV) em ordem decrescente de
abrasividade ou utilizar as pontas siliconadas abrasivas;

Figura 4: Insercao incremental da resina composta
Fonte: autores, 2021
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Figura 5: Acabamento em ordem decrescente de abrasividade
Fonte: autores, 2021

° Polimento (disco de feltro com pasta diamantada de polimento).

Figura 6: Acabamento em ordem decrescente de abrasividade
Fonte: autores, 2021

5. Restauragao Classe Vemresina composta

5.1 Material necessario
e Acidofosférico 37%;
e Adesivodental;

e Resinacomposta nanoparticulada ou microparticulada para esmalte
edentina;

e Fotopolimerizador;

e Pastadepolimento;
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5.2 Instrumental necessario
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;
e Discos flexiveis de 6xidos de aluminio;
e Pontassiliconadas abrasivas;
e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao;

5.3 Passo apasso Clinico
e Selecdodecor;
® Anestesiaelsolamento absoluto;

e Confeccdo de bisel na parede incisal/oclusal (ponta
tronco-conica1111);

Figura 7: Confecg¢do de bisel na parede incisal/oclusal
Fonte: autores, 2021

e Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosférico 30 seg
em esmalte e 15 seg em dentina; lavagem pelo dobro do tempo;
secagem com bolinha de algodao; aplicagao do adesivo; estimulagao
da volatilizacdo do solvente com um leve jato de ar; fotoativacao do
adesivoem 20seg);

Figura 8: Técnica adesiva convencional de dois passos
Fonte: autores, 2021
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Figura 10: Técnica adesiva convencional de dois passos - Continuagéo
Fonte: autores, 2021

° Insercdo incremental da resina composta (esmalte; dentina e efeito);

Figura 11: Insercdo incremental da resina composta
Fonte: autores, 2021
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e Acabamento (pontas diamantadas de granulacao fina e ultrafina ou
as brocas multilaminadas em alta rotacdo e discos flexiveis de dxido
de aluminio (Sof-Lex ou TDV) em ordem decrescente de
abrasividade ou utilizar as pontassiliconadas abrasivas;

Figura 12: Acabamento em ordem decrescente de abrasividade
Fonte: autores, 2021

e Polimento (disco de feltro com pasta diamantada de polimento).

Figura 13: Polimento
Fonte: autores, 2021

6. Facetadireta emresina composta

6.1 Material necessario
e Acidofosférico 37%;
e Adesivodental;

® Resina composta nanoparticulada ou microparticulada para
esmalte e dentina eresinatranslucida;

e Fotopolimerizador;

e Pastadepolimento.

6.2 Instrumental necessario
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;

e Discosflexiveis de éxidos de aluminio;
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e Pontassiliconadasabrasivas;
e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao.

6.3 Passoapassoclinico

e Selecdo de core mapeamento cromatico;

Figura 14: Selecdo de cor
Fonte: autores, 2021

® Anestesialocal eisolamento absoluto;

® Preparo parafacetadiretafinalizado;

Figura 15: Preparo para faceta direta
Fonte: autores, 2021

e Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosférico 30
segundos em esmalte e 15 segundos em dentina; lavagem pelo
dobro do tempo; secagem com bolinha de algodao; aplicagdo do
adesivo; estimulacdo da volatizacdo do solvente com um leve jato de

ar; fotoativacdo do adesivo em 20 segundos);

Figura 16: Técnica adesiva convencional de dois passos

Fonte: autores, 2021
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e Incremento inicial de resina de dentina obedecendo as inclinacbes
em todos os tercos da face vestibular do dente em tratamento;

Figura 17: Incremento inicial de resina
Fonte: autores, 2021

e Em seguida, deve-se confeccionar os mamelGes na borda incisal (a
depender das caracteristicas dos dentes adjacentes do paciente) e
logo apds fotopolimeriza-se este incremento de resina;

Figura 18: Confeccionar os mameldes
Fonte: autores, 2021

® Insergdo de um incremento de resina translicida na borda incisal,
para conferir um efeito de translucidez e consequente naturalidade
arestauracdo e emseguida faz-se afotopolimerizacdo;

Figura 19: Inser¢do de um incremento de resina translicida
Fonte: autores, 2021
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e Insercdo da camada de resina de esmalte em toda a extensdo do
preparo realizado e fotopolimerizacdo final;

Figura 20: Insercdo da camada de resina de esmalte
Fonte: autores, 2021

® Acabamento com discos flexiveis de éxido de aluminio;

Figura 21: Acabamento com discos flexiveis
Fonte: autores, 2021

e Confec¢do dos sulcos de desenvolvimento com brocas
multilaminadas de acabamento para resina composta e polimento
com borrachas de acabamento e polimento;
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Figura 22: Sulcos de desenvolvimento e brocas multilaminadas
Fonte: autores, 2021

e Polimento final da restauracdo com pasta para polimento e discos
de feltro;

Figura 23: Polimento final da restauragao
Fonte: autores, 2021

® Aspectofinal.

Figura 24: Aspecto final
Fonte: autores, 2021
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Capitulo10

RESTAURACOES COM RESINA COMPOSTA EM
DENTES POSTERIORES

desenvolvimento exponencial da odontologia adesiva, junto com os
compositos, tem possibilitado cada vez mais o uso de resinas compostas
como materiais restauradores diretos de cavidades em dentes posteriores
de uma forma suficientemente segura e eficaz. No entanto, para que esta
pratica seja segura e duradoura, deve ser indicada de forma correta, bem
como deve-se respeitar todos os seus passos, objetivando evitar insucessos
no futuro, como a carie secundaria e a fratura da restauracao, as causas
mais comuns de insucessos em restauracdes de dentes posterioresl.

1. Indicagbes para restauragdes posteriores diretas e as resinas
utilizadas

Nem todo dente posterior possui indicacao de restauracao direta, somente em
alguns casos deve-se lancar mao de resinas compostas para restabelecer
estrutura dental perdida, sendo as indicagdes para restauracgdes diretas de
dentes posteriores: cavidades com caixas proximais reduzidas, términos
cervicais visiveis, cavidades sem perda de cuspides e restauracdes prévias de
amalgama em dente susceptivel a fratura. Nesta ultima indicacdo, o cirurgido
dentista deve ficar atento para realizar uma previsibilidade de possiveis fraturas,
indicando corretamente essa substituigéoz.

Assim como nem todos os dentes posteriores sdo indicados para restauracdes
diretas em resina composta, nem todo tipo de resina é indicado para utilizacao
em regido posterior, tendo em vista que esta area estd susceptivel a cargas
oclusais grandes, sendo assim, as resinas com maior resisténcia compressiva e
maior quantidade de carga, como as nanoparticuladas (tamanho de particula
manomeétrico) e as microhibridas (predominancia de particulas de cargas
menores em torno de 0,4-0,6 um), sdo as mais indicadas para tal procedimento,
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ademais deve-se levar em consideracdo a caracteristica de manipulacdao da
mesma, esta deve ser mais facil de se esculpir e mais viscosa. Além da
manutenc¢do da resisténcia mecanica nestas resinas, vale salientar que elas
apresentam boas propriedades de polimento, fator primordial para o sucesso da
restauragéo?’.

2. Contragao de polimerizagao e o seu controle

Apesar de serem cada vez mais utilizadas, as resinas compostas ainda possuem
caracteristicas indesejaveis que podem prejudicar o seu desempenho clinico.
Dentre estas, a contracdo de polimerizacdo destaca-se por estar diretamente
relacionada a adaptacdo e ao selamento marginal, por isso, procedimentos
clinicos devem ser realizados para que haja o controle da contracdao de
polimerizagao e os resultados sejam satisfatorios?.

Por isso, cavidades classe | ou Il, encontradas em dentes posteriores, devem ter
uma demanda de atencdo especial, pois pode ocorrer a contracdo de
polimerizagao, gerando estresse na superficie dentdria, o que pode levar a
diversos problemas pds operatérios, como aumento da sensibilidade, trincas
nos dentes, gaps, cdries secundarias, dentre outras caracteristicas.

2.1 Técnicadeinsergaoincremental

Como maneira de controlar os efeitos da contracao de polimeriza¢gdo deve-se
aperfeigoar a técnica clinica, realizando o controle do Fator C (razdo entre a area
de superficies aderidas e a area de superficies livres) por meio da técnica de
insercdoincremental e modulacdo dafotopolimerizag§o3.

A técnica de insergdo incremental sugere o uso de pequenos incrementos de
resina composta, em torno de 2mm, polimerizados individualmente para
reduzir o fator C. Esta técnica justifica-se pelo fato de que a unido de cada
incremento restringe-se a poucas paredes, proporcionando mais areas de
superficies livres para o escoamento e alivio das tensdes, havendo menor
guantidade de material para sofrer contragéoz.

3. Passo a passo pararestauragao classe | em resina composta

3.1 Material necessario
e Acidofosforico37%;
e Adesivodental;

e Resinacompostananoparticulada para esmalte e dentina;
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e Fotopolimerizador;
e Pastadepolimento;

e Papelcarbono.

3.2 Instrumentos necessarios
e Kitclinico;
e Turbinadealtarotacdo;
e Micromotor;
e Contra-angulo;
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;
e Tirasdelixas abrasivasinterproximais;
e Discos flexiveis de dxidos de aluminio;
e Pontassiliconadas abrasivas;
e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao.

4.3 Passo a passo Clinico
e Selecdodecor;
® Anestesiaeisolamento absoluto;
® Acesso a lesdao com ponta esférica diamantada 1012, 1014 ou 1016
(se necessario);
e Remoc¢do do tecido cariado com broca esférica carbide

multilaminada 2, 4, 6, 8 e 10 e/ou colher de dentina (o preparo deve
se limitara remocao de tecido);

e Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosférico 30 seg
em esmalte e 15 seg em dentina; lavagem pelo dobro do tempo;
secagem com bolinha de algoddo; aplicacdo do adesivo; estimulacao
da volatizacdo do solvente com um leve jato de ar; fotoativacdo do
adesivoem 20seg);

e Insercdoincremental e fotoativacdao em cadaincremento;

Figura 1: Remocdo do tecido cariado com broca esférica
Fonte: autores, 2021
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e Ajusteoclusal;

e Acabamento (pontas diamantadas de granulacao fina e ultrafina ou
as brocas multilaminadas em alta rotacdo; discos flexiveis de éxido
de aluminio (Sof-Lex ou TDV) em ordem decrescente de
abrasividade ou utilizar as pontas siliconadas abrasivas);

e Polimento (disco de feltro com pasta diamantada de polimento).

4. Restauracgao classe ll emresina composta

4.1 Material necessario
e Acidofosférico37%;
e Adesivodental;
e Resinacomposta nanoparticulada para esmalte e dentina;
e Fotopolimerizador;
e Pastadepolimento;

e Papelcarbono.

4.2 Instrumental necessario
e Kitclinico;
e Turbinadealtarotacao;
® Micromotor;
e Contra-angulo;
e Kitdeespatulas;
e Pontasdiamantadas;
e Tirasdelixasabrasivasinterproximais;
e Discosflexiveis de dxidos de aluminio;
e Pontassiliconadasabrasivas;
e Discodefeltro;

e Rolinhodealgodao.

4.3 Passoapasso Clinico
e Selecdodecor;
e Checagemdospontosde contato;
® Anestesiaeisolamento absoluto;

® Acesso alesdo com ponta esférica diamantada 1012, 1014 ou 1016
(Se necessario);
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e Remocdo do tecido cariado com broca esférica carbide
multilaminada 2, 4, 6, 8 e 10 e/ou colher de dentina (o preparo deve
se limitar a remocdo de tecido); deve realizar o acabamento das
margens com o recortador de margem gengival e/ou brocas em
baixarotacdo;

Figura 2: Acesso a lesdo com ponta esférica diamantada
Fonte: autores, 2021

® Técnica adesiva convencional de dois passos (acido fosférico 30
segundos em esmalte e 15 segundos em dentina; lavagem pelo
dobro do tempo; secagem com bolinha de algoddo; aplicagao do
adesivo; estimulagdo da volatilizagao do solvente com um leve jato
de ar; fotoativagdo do adesivo em 20 segundos);

Figura 3: Técnica adesiva convencional de dois passos
Fonte: autores, 2021

e Adaptacdodamatriz

Figura 4: Adaptacdo da matriz
Fonte: autores, 2021
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e Construcdodaparede proximal comresina de esmalte

Figura 5: Constru¢do da parede proximal com resina
Fonte: autores, 2021

e Aplicacdoderesinaflow nacaixa préxima, pequena quantidade

Figura 6: Aplicagdo de resina flow
Fonte: autores, 2021

e Antes de polimerizar a resina flow, aplica-se a resina de dentina
sobreela;

Figura 7: Aplicacdo da resina de dentina
Fonte: autores, 2021

e Aplicacdo de resina de dentina construindo as cuspides, deixando
aproximadamente a distancia de 0,5 mm sem se tocarem, e com
espaco na margem oclusal para colocacdo de esmalte;
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Figura 8: Aplicacdo de resina de dentina
Fonte: autores, 2021

® Apdsisso fotoativa-se;

e Emseguida, constréi-se acamada de esmalte;

Figura 9: Construcdo da camada de esmalte
Fonte: autores, 2021

e Ajuste oclusal com brocas multilaminadas para acabamento em
resina em alta rotagdo;

e Acabamento (pontas diamantadas de granulacao fina e ultrafina ou
as brocas multilaminadas em alta rotagdo; discos flexiveis de éxido
de aluminio (Sof-Lex ou TDV) em ordem decrescente de
abrasividade ou utilizar as pontas siliconadas abrasivas—Kit TDV);

e Polimento (disco de feltro com pasta diamantada de polimento).
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5. Técnica de restauragao por Gustavo Barrote

® Técnicaadesivadesuaescolha;

Figura 10: Técnica adesiva
Fonte: autores, 2021

e Basede0,5mmderesinaflow efotoativacao;

Figura 11: Resina flow e fotoativacao
Fonte: autores, 2021

e Insercdaodedoisincrementosde resina paradentina

Figura 12: Insercdo de dois incrementos de resina
Fonte: autores, 2021

Protocolos clinicos em Dentistica Restauradora: Uma visdo simplificada 88



RESTAURACOES COM RESINA COMPOSTA EM DENTES POSTERIORES

e Com a espatula de medicdo, deixar aproximadamente 2,0 mm

restantes a fim de que se coloque o esmalte;

Figura 13: Espatula de medicao
Fonte: autores, 2021

® Inserirresinade esmalte até a margem da restauracao

Figura 14: Inserir resina de esmalte
Fonte: autores, 2021

e Desenharossulcos e esculpiras cuspides;

Figura 15: Desenhar os sulcos
Fonte: autores, 2021
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e Aplicacdode corante ocre e marrom nos sulcos;

Figura 16: Aplicagdo de corante
Fonte: autores, 2021
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