TECNICA PARA OBTENCAO DO PONTO DE
CONTACTO EM RESTAURACOES DE CLASSE I
COM COMPOSITO

A criacdo de um bom ponto de contacto em classes Il com compdsito, implica a escolha cli-

nica do sistema matriz / cunha mais eficaz para cada caso.

Para as situacées em que a quantidade de estrutura remanescente esta diminuida, os
autores desenvolveram uma técnica que facilita a insercao e fixacao da matriz para rea-
lizar o contorno proximal da restauracado. Sao utilizados os compdsitos microhibridos em
conjunto com os condensaveis, para maximizar as propriedades ideais de cada um e assim

obter um melhor ponto de contacto.



1 «INTRODUCAO

0 amalgama foi durante muito tempo o material de eleicao para a restauracao directa de
Classes II. O seu sucesso residiu na sua grande resisténcia a o desgaste, baixo custo, e na

facilidade da técnica de aplicacéo.

Porém nos Gltimos anos tem-se vindo a preterir a sua utilizacdo, sobretudo pelo receio

da potencial toxicidade do mercurio. Caracteristicas como a corrosao e a necessidade de
destruir estrutura sa para criacdo de retencdo mecéanica, também contribuiram para o seu
menor uso. Uma nova onda de “amalgama fobia” avassalou os média, gerando inseguranca
nos pacientes e intensificando os seus pedidos para substituir restauracées em amalgama

por restauracdes estéticas (Turkun et al., 2001, Peretz et al., 2002).

Dos materiais de restauracao directa, ndo metalicos, os compdsitos constituiram a primeira
escolha devido a sua relativa facilidade de manuseamento, estética e preservacao de estru-
tura dentaria (Mazer et al.,, 1992). Contudo, os primeiros compdsitos que surgiram apre-
sentavam fraca resisténcia ao desgaste, alta contraccao de polimerizacdo e ma adaptacao
marginal, havendo assim uma grande dificuldade em criar restauracdes com eficacia clinica

a longo prazo.

Nos ultimos 30 anos, houve uma grande evolucdo destes materiais restauradores nomea-
damente ao nivel da resisténcia ao desgaste, da forca de adesao a dentina, dos sistemas e
técnicas de aplicacao, e do protocolo de polimerizacdo (Leinfelder et al., 1999). Com as cres-
centes exigéncias estéticas, e a grande melhoria das propriedades mecanicas, a utilizacdo

dos compdsitos passou a ser uma rotina na pratica clinica diaria.

No entanto, muitos dos clinicos limitaram-se a adoptar as técnicas que utilizavam para o
amalgama, que tém muito pouco em comum com as resinas compostas (Leinfelder et al.,
1999). As restauracées de dentes posteriores com compésito exigem uma técnica mais apu-
rada que as com amalgama, sobretudo devido a sua aplicacdo e processo de polimerizacdo
(Lopes et al., 2004).

A restauracao adesiva e estética de cavidades proximais nos dentes posteriores exige uma
sequéncia de etapas clinicas importantes para minimizar a contraccao de polimerizacao,

responsavel pelo aparecimento de micro-fendas, e o consequente fracasso da restauracao

(Peris et al., 2003), sendo este ainda um dos desafios a ultrapassar pela Medicina Dentaria.

Adicionalmente, a dificuldade na execucao de contornos e pontos de contacto proximais
adequados requer, algumas vezes, técnicas e instrumentos operatdrios especiais (Peretz
etal., 2002).

2.0BTENCAO DO PONTO DE CONTACTO

Um bom ponto de contacto é aquele que consegue mimetizar a estrutura dentaria, e que
permite um contacto fisioldgico, anatémico e funcional entre dois dentes adjacentes (Keogh
etal., 2001). A designacdo mais correcta deveria ser area de contacto e ndo ponto de contac-
to, situando-se normalmente no terco superior da maioria dos dentes, na zona do equador
da coroa dentaria. Em alguns casos pode nao existir ou estar modificado como no caso dos
diastemas ou em més posicoes dentarias, como apinhamentos ou rotacoes dentarias.

Um mau ponto de contacto pode levar a impactacao alimentar, doenca periodontal, incli-
nacdes dentdrias, problemas oclusais e consequentes desgastes excessivos dentarios e de

restauracoes (Prakki et al., 2004)

Nas restauracoes directas de cavidades de classe Il, a obtencdao de um bom ponto de con-
tacto estd dependente de dois factores fundamentais: o contorno da superficie proximal e o

espaco fisioldgico interproximal [ Keogh et al., 2001).

2 .1 =CONTORNO DA SUPERFICIE PROXIMAL

Para a obtencdo de um correcto contorno da superficie proximal da restauracao ha necessida-
de de usar matrizes. Para além desta funcdo as matrizes facilitam a insercdo e condensacao
do material, impedem o aparecimento de excessos de material restaurador no espaco inter-

proximal, e permitem o isolamento parcial para efectuar a restauracdo (Cvitko et al., 1992).

Apesar da diversidade de matrizes, nao existe nenhum sistema de matrizes que seja a ideal
para todas as situacdes clinicas. Ha varios tipos de matrizes que poderdo vir a ser utilizadas
na clinica consoante o tipo e forma do dente, a localizacao da cavidade (supra ou infragen-
gival] e a extens&o vestibulo-lingual da cavidade. Assim, dependendo do caso ter-se-a que

optar por um determinado modelo de matriz.

A utilizacao de matrizes de acetato com porta-matriz do tipo Tofflemire® foi durante uns
tempos aconselhada por permitir a passagem da luz durante a polimerizacao. Actualmente
sdo totalmente desaconselhadas por serem pouco estaveis e aumentarem o risco de extra-

vasamento do material e de contaminacdo da cavidade (Mullejans et al., 2003).

0 uso de matrizes metalicas com porta-matriz do tipo Tofflemire® é o sistema com maior
variedade de aplicacdes clinicas. No entanto tem a desvantagem de tornar a face proximal

muito rectilinea e o ponto de contacto muito préximo da crista marginal. (Keogh et al., 2001)




Foram surgindo no mercado novos sistemas de matrizes, entre eles a Automatrix®
- [Dentsply Caulk]. Este sistema tem uma boa adaptacdo marginal a nivel gengival, mas tem

o inconveniente de tornar a anatomia do dente demasiado rectilinea.

0 sistema Palodent® - [ Darway) cria bons pontos de contacto na maioria dos casos, permi-
tindo com alguma facilidade que a face proximal da restauracao mimetize a correcta anato-
mia do dente (Peumans et al., 2001). Porém se a dimens&o Vestibulo-Lingual da cavidade for

excessiva, nao se consegue colocar com seguranca este tipo de matriz.

0 ultimo sistema de matrizes a surgir foi 0 Optamatrix® - (Vivadent] com porta-matriz do
tipo Tofflemire®. Este tipo de matriz tem espessuras mais finas na zona do ponto de contac-
to o que parece facilitar a obtencdo de um bom ponto de contacto. Dado que é um sistema

muito recente, ha ainda poucos estudos clinicos disponiveis.

2 . 2 =ESPACO FISIOLOGICO INTERPROXIMAL

Para se conseguir um correcto espaco fisioldgico interproximal devem usar-se as cunhas de
madeira em complemento ao sistema de matrizes. Através da pressao que exercem, estas
permitem que os dois dentes se afastem o suficiente para compensar o espaco ocupado pela
matriz. Para além disso, permitem a adaptacao do bordo gengival da matriz ao espaco inter-
proximal, impedindo o extravasamento do material de restauracdo para a margem gengival
(Mullejans et al., 2003).

A separacdo dentéria obtida com a cunha de madeira é um fendmeno dependente do tempo,
isto é, quanto mais tempo estiver colocada, maior é a eficacia do afastamento dentério, devi-

do a absorcao da humidade e consequente expansdo da madeira (Lopes et al., 2002).

Com o amalgama, é possivel condensar-se o material de restauracdo contra a matriz, con-
trariando a sua capacidade elastica e assim estabelecer com alguma facilidade o ponto de
contacto. Dadas as caracteristicas tixeotrépicas dos compdsitos, e a sua incapacidade de
serem realmente condensados, é dificil de conseguir manter a matriz pressionada contra o
dente adjacente, havendo uma tendéncia natural de afastamento entre os dois. A conheci-
da contraccdo de polimerizacdo dos compdsitos é outro factor a ter em conta e que dificulta

ainda mais a obtencao de um bom ponto de contacto (Nash et al., 2001)

Para tentar contrariar as dificuldades de obtencao de um bom ponto de contacto em classes

Il com compésito, tém sido descritas diversas técnicas na literatura (Lopes et al., 2004).

O objectivo deste trabalho é apresen-
tar uma das técnicas para obtencao do
ponto de contacto correcto com compo-
sito. Para tal serao apresentados diver-
sos casos clinicos contendo os passos

fundamentais da técnica descrita.

3.CASO CLiNICO

1° Apés a remocao do tecido cariado e a
realizacdo do preparo cavitario, é impor-
tante que seja avaliado o estado da

superficie proximal do dente adjacente.

Se houver caries na face que vai entrar
em contacto com a nova restauracao é
importante que seja efectuada imedia-

tamente a restauracao directa.

Na presenca de irregularidades na
superficie proximal do dente adjacente,
no esmalte ou na restauracao, deve-se
tentar reqularizar a superficie. No caso
de existir material restaurador exceden-
tario que possa invadir o espaco inter-
proximal, este deverd ser eliminado e a

restauracao regularizada e polida.

2° Avaliar as dimensoes da caixa

inter-proximal

A seleccdo do sistema de matrizes
estard dependente da profundida-

de (supra, justa ou infragengival) e da
dimensao vestibulo-lingual da caixa
proximal, e do nimero de paredes

remanescentes da cavidade.

a)Dimensao vestibulo-lingual normal

Fig.1 Colocacao da matriz tipo Palodent

Fig.2 Acabamento e polimento da restauracao

Fig.3 Colocacdo matriz metalica com porta-

matriz do tipo Tofflemire

Fig.4 Acabamento da restauracdo com facil

obtencdo de um correcto ponto de contacto




b) Dimensao Vestibulo-Lingual ligeira-

mente superior

Fig.5 Preparo cavitario nos dentes 1.6 e 1.5

Fig.6 Realizacao de aletas em compoésito

na face vestibular e lingual

Fig.7 Colocacao de compdsito microhibrido e

condensavel pela técnica incremental

Fig.8 Restauracao apds acabamento

e polimento

c) Dimenséo Vestibulo-Lingual exage-

rada ou auséncia de parede Vefou L

Fig.9

Nao existe matriz que possibilite a solu-
cao destes casos, havendo necessidade
de realizar aletas em compdsito nas
clspides vestibular e/ou lingual para

permitir a fixacao da matriz.

Realizacao de ataque acido e colocacao
de adesivo na superficie mais oclusal
das paredes vestibular e/ou lingual.
Adaptacao de uma pequena quantidade
de compésito microhibrido/nanoparticu-
lado que simule a anatomia das paredes
vestibular e/ou lingual. Com este pro-
cedimento evitamos a contaminacao da

zona em que é colocado o compésito.

Fig.10

Fig.11

3° Adaptacao da matriz e cunha

Fig.12

Apds a colocacao da matriz e da cunha
é essencial que se faca o brunimento
da matriz, na zona que vai corresponder
a face proximal. Depois nessa mesma
zona a matriz devera ser pressionada
com um instrumento de bola contra o
dente adjacente, para contrariar a sua
tendéncia eldstica de afastamento.

Com a técnica descrita pelos autores a
face proximal nao fica tdo rectilinea e o
ponto de contacto fica mais préximo do
equador do dente. No caso de ser usada
uma matriz Optamatrix® este passo é

desnecessario.

4° Colocacao do compadsito pela técnica
incremental com compésito microhi-
brido ou nanoparticulado e um con-

densavel.

Ataque 4cido durante 30 segundos,
lavagem e secagem ligeira da estru-
tura dentaria. Colocacao do adesivo e

fotoplimerizacao

Inicia-se a colocacao do compési-

to microhibrido sem polimerizar. Em
seguida aplica-se o condensavel sobre
o microhibrido, mas que seja este Ulti-
mo a fazer a interface com a estrutura
dentaria. A alta viscosidade dos con-
densaveis da-nos uma maior garantia
de que o microhibrido que tem uma
melhor adaptacao marginal, seja con-
densado contra as paredes da cavidade.
Esta camada de compésito devera ser
suficientemente fina para permitir o
controlo visual da adaptacao do mate-
rial. Seguidamente procede-se a sua

fotopolimerizacao.

Colocacao pela técnica incremental de
camadas sucessivas de compésito con-
densavel, com a preocupacao de ter o
compdsito microhibrido como interface
entre a estrutura dentaria e o compdsito

condensavel.
5° Reforco do ponto de contacto
Quando o preenchimento da caixa proxi-

mal atinge aproximadamente o equador

do dente dever-se-a reforcar o contacto




com o dente adjacente. Para tal, quando
0 composito estiver ao nivel do equador
do dente e pronto a ser polimeriza-

do, deve ser colocado um instrumento
de bola na matriz pressionando-a no
sentido do dente adjacente enquanto se

realiza a fotopolimerizacao.

A Gltima camada deve ser apenas com
compdsito microhibrido pois este apre-
senta melhor resisténcia ao desgaste,
melhor polimento e um aspecto estético

mais agradavel.

6° Avaliacao da oclusao

Com papel articular avalia-se duran-
te 0os movimentos de oclusdo maxima,
lateralidade e protusao os contactos
existentes. Se houver necessidade de
ajuste, este deve ser feito com brocas

adiamantadas..

7°Acabamento e polimento

Fig.13

Recorrendo a brocas adiamantadas de
grao progressivamente mais fino, realiza-
se 0 acabamento e a redefinicao da ana-
tomia. Com discos de polimento e tacas

de borracha termina-se a restauracao.

4.CONCLUSZ\0

Quando a quantidade de estrutura
remanescente estad diminuida, ou seja
no caso de cavidades com caixas pro-
ximais de dimensdes vestibulo-lingual
exageradas ou com auséncia duma
das paredes, a realizacdo de aletas em
compdsito pode ser uma mais-valia na
obtencao do ponto de contacto. Com
esta técnica diminui-se o risco de con-
taminacao da cavidade e facilita-se a

insercao e fixacao da matriz para reali-

zar o contorno proximal da restauracao,

aproximando-a do dente adjacente. A
optimizacao deste recurso pode ser
conseguida através da escolha correcta
do sistema de matrizes e da utiliza-
cao de compdsitos microhibridos ou
nanoparticulados em conjunto com os
condensaveis, maximizando as proprie-
dades mecanicas e fisicas de cada um.
A execucdo desta técnica é simples e
eficaz, facilitando os procedimentos cli-
nicos necessarios a obtencdo dum bom

ponto de contacto.
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