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A criação de um bom ponto de contacto em classes II com compósito, implica a escolha clí-

nica do sistema matriz / cunha mais efi caz para cada caso.

 

Para as situações em que a quantidade de estrutura remanescente está diminuída, os 

autores desenvolveram uma técnica que facilita a inserção e fi xação da matriz para rea-

lizar o contorno proximal da restauração. São utilizados os compósitos microhíbridos em 

conjunto com os condensáveis, para maximizar as propriedades ideais de cada um e assim 

obter um melhor ponto de contacto. 

TÉCNICA PARA OBTENÇÃO DO PONTO DE 
CONTACTO EM RESTAURAÇÕES DE CLASSE II 
COM COMPÓSITO
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O amálgama foi durante muito tempo o material de eleição para a restauração directa de 

Classes II. O seu sucesso residiu na sua grande resistência a o desgaste, baixo custo, e na 

facilidade da técnica de aplicação.

Porém nos últimos anos tem-se vindo a preterir a sua utilização, sobretudo pelo receio 

da potencial toxicidade do mercúrio. Características como a corrosão e a necessidade de 

destruir estrutura sã para criação de retenção mecânica, também contribuíram para o seu 

menor uso. Uma nova onda de “amálgama fobia” avassalou os média, gerando insegurança 

nos pacientes e intensifi cando os seus pedidos para substituir restaurações em amálgama 

por restaurações estéticas (Türkun et al., 2001, Peretz et al., 2002). 

Dos materiais de restauração directa, não metálicos, os compósitos constituíram a primeira 

escolha devido à sua relativa facilidade de manuseamento, estética e preservação de estru-

tura dentária (Mazer et al., 1992). Contudo, os primeiros compósitos que surgiram apre-

sentavam fraca resistência ao desgaste, alta contracção de polimerização e má adaptação 

marginal, havendo assim uma grande difi culdade em criar restaurações com efi cácia clínica 

a longo prazo.

Nos últimos 30 anos, houve uma grande evolução destes materiais restauradores nomea-

damente ao nível da resistência ao desgaste, da força de adesão à dentina, dos sistemas e 

técnicas de aplicação, e do protocolo de polimerização (Leinfelder et al., 1999). Com as cres-

centes exigências estéticas, e a grande melhoria das propriedades mecânicas, a utilização 

dos compósitos passou a ser uma rotina na prática clínica diária.

No entanto, muitos dos clínicos limitaram-se a adoptar as técnicas que utilizavam para o 

amálgama, que têm muito pouco em comum com as resinas compostas (Leinfelder et al., 

1999). As restaurações de dentes posteriores com compósito exigem uma técnica mais apu-

rada que as com amálgama, sobretudo devido à sua aplicação e processo de polimerização 

(Lopes et al., 2004). 

A restauração adesiva e estética de cavidades proximais nos dentes posteriores exige uma 

sequência de etapas clínicas importantes para minimizar a contracção de polimerização, 

responsável pelo aparecimento de micro-fendas, e o consequente fracasso da restauração 

(Peris et al., 2003), sendo este ainda um dos desafi os a ultrapassar pela Medicina Dentária.

Adicionalmente, a difi culdade na execução de contornos e pontos de contacto proximais 

adequados requer, algumas vezes, técnicas e instrumentos operatórios especiais (Peretz 

et al., 2002). 

2.OBTENÇÃO DO PONTO DE CONTACTO

Um bom ponto de contacto é aquele que consegue mimetizar a estrutura dentária, e que 

permite um contacto fi siológico, anatómico e funcional entre dois dentes adjacentes (Keogh 

et al., 2001). A designação mais correcta deveria ser área de contacto e não ponto de contac-

to, situando-se normalmente no terço superior da maioria dos dentes, na zona do equador 

da coroa dentária. Em alguns casos pode não existir ou estar modifi cado como no caso dos 

diastemas ou em más posições dentárias, como apinhamentos ou rotações dentárias.

Um mau ponto de contacto pode levar a impactação alimentar, doença periodontal, incli-

nações dentárias, problemas oclusais e consequentes desgastes excessivos dentários e de 

restaurações (Prakki et al., 2004) 

Nas restaurações directas de cavidades de classe II, a obtenção de um bom ponto de con-

tacto está dependente de dois factores fundamentais: o contorno da superfície proximal e o 

espaço fi siológico interproximal ( Keogh et al., 2001).

2.1.CONTORNO DA SUPERFÍCIE PROXIMAL

Para a obtenção de um correcto contorno da superfície proximal da restauração há necessida-

de de usar matrizes. Para além desta função as matrizes facilitam a inserção e condensação 

do material, impedem o aparecimento de excessos de material restaurador no espaço inter-

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

Apesar da diversidade de matrizes, não existe nenhum sistema de matrizes que seja a ideal 

para todas as situações clínicas. Há vários tipos de matrizes que poderão vir a ser utilizadas 

na clínica consoante o tipo e forma do dente, a localização da cavidade (supra ou infragen-

gival) e a extensão vestíbulo-lingual da cavidade. Assim, dependendo do caso ter-se-á que 

optar por um determinado modelo de matriz. 

 A utilização de matrizes de acetato com porta-matriz do tipo Toffl emire® foi durante uns 

tempos aconselhada por permitir a passagem da luz durante a polimerização. Actualmente 

são totalmente desaconselhadas por serem pouco estáveis e aumentarem o risco de extra-

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

O uso de matrizes metálicas com porta-matriz do tipo Toffl emire® é o sistema com maior 

variedade de aplicações clínicas. No entanto tem a desvantagem de tornar a face proximal 

muito rectilínea e o ponto de contacto muito próximo da crista marginal. (Keogh et al., 2001)
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– (Dentsply Caulk). Este sistema tem uma boa adaptação marginal a nível gengival, mas tem 

o inconveniente de tornar a anatomia do dente demasiado rectilínea.

O sistema Palodent® – ( Darway) cria bons pontos de contacto na maioria dos casos, permi-

tindo com alguma facilidade que a face proximal da restauração mimetize a correcta anato-

mia do dente (Peumans et al., 2001). Porém se a dimensão Vestíbulo-Lingual da cavidade for 

excessiva, não se consegue colocar com segurança este tipo de matriz.

O último sistema de matrizes a surgir foi o Optamatrix® – (Vivadent) com porta-matriz do 

tipo Toffl emire®. Este tipo de matriz tem espessuras mais fi nas na zona do ponto de contac-

to o que parece facilitar a obtenção de um bom ponto de contacto. Dado que é um sistema 

muito recente, há ainda poucos estudos clínicos disponíveis. 

2.2.ESPAÇO FISIOLÓGICO INTERPROXIMAL

Para se conseguir um correcto espaço fi siológico interproximal devem usar-se as cunhas de 

madeira em complemento ao sistema de matrizes. Através da pressão que exercem, estas 

permitem que os dois dentes se afastem o sufi ciente para compensar o espaço ocupado pela 

matriz. Para além disso, permitem a adaptação do bordo gengival da matriz ao espaço inter-

proximal, impedindo o extravasamento do material de restauração para a margem gengival 

(Mullejans et al., 2003).

A separação dentária obtida com a cunha de madeira é um fenómeno dependente do tempo, 

isto é, quanto mais tempo estiver colocada, maior é a efi cácia do afastamento dentário, devi-

do à absorção da humidade e consequente expansão da madeira (Lopes et al., 2002).

 Com o amálgama, é possível condensar-se o material de restauração contra a matriz, con-

trariando a sua capacidade elástica e assim estabelecer com alguma facilidade o ponto de 

contacto. Dadas as características tixeotrópicas dos compósitos, e a sua incapacidade de 

serem realmente condensados, é difícil de conseguir manter a matriz pressionada contra o 

dente adjacente, havendo uma tendência natural de afastamento entre os dois. A conheci-

da contracção de polimerização dos compósitos é outro factor a ter em conta e que difi culta 

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

Para tentar contrariar as difi culdades de obtenção de um bom ponto de contacto em classes 

II com compósito, têm sido descritas diversas técnicas na literatura (Lopes et al., 2004).

O objectivo deste trabalho é apresen-

tar uma das técnicas para obtenção do 

ponto de contacto correcto com compó-

sito. Para tal serão apresentados diver-

sos casos clínicos contendo os passos 

fundamentais da técnica descrita.

3.CASO CLÍNICO

1º Após a remoção do tecido cariado e a 

realização do preparo cavitário, é impor-

tante que seja avaliado o estado da 

superfície proximal do dente adjacente.

Se houver caries na face que vai entrar 

em contacto com a nova restauração é 

importante que seja efectuada imedia-

tamente a restauração directa.

Na presença de irregularidades na 

superfície proximal do dente adjacente, 

no esmalte ou na restauração, deve-se 

tentar regularizar a superfície. No caso 

de existir material restaurador exceden-

tário que possa invadir o espaço inter-

proximal, este deverá ser eliminado e a 

restauração regularizada e polida.

2º Avaliar as dimensões da caixa 

inter-proximal

 

A selecção do sistema de matrizes 

estará dependente da profundida-

de (supra, justa ou infragengival) e da 

dimensão vestibulo-lingual da caixa 

proximal, e do número de paredes 

remanescentes da cavidade.

a)Dimensão vestíbulo-lingual normal

Fig.1 Colocação da matriz tipo Palodent

Fig.2 Acabamento e polimento da restauração

Fig.3 Colocação matriz metálica com porta-

matriz do tipo Toffl emire

Fig.4 Acabamento da restauração com fácil 

obtenção de um correcto ponto de contacto
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mente superior

Após a colocação da matriz e da cunha 

é essencial que se faça o brunimento 

da matriz, na zona que vai corresponder 

à face proximal. Depois nessa mesma 

zona a matriz deverá ser pressionada 

com um instrumento de bola contra o 

dente adjacente, para contrariar a sua 

tendência elástica de afastamento. 

Com a técnica descrita pelos autores a 

face proximal não fi ca tão rectilínea e o 

ponto de contacto fi ca mais próximo do 

equador do dente. No caso de ser usada 

uma matriz Optamatrix® este passo é 

desnecessário.

Fig.5 Preparo cavitário nos dentes 1.6 e 1.5

Fig.6 Realização de aletas em compósito 

na face vestibular e lingual 

Fig.8 Restauração após acabamento

e polimento

Não existe matriz que possibilite a solu-

ção destes casos, havendo necessidade 

de realizar aletas em compósito nas 

cúspides vestibular e/ou lingual para 

permitir a fi xação da matriz.

Realização de ataque ácido e colocação 

de adesivo na superfície mais oclusal 

das paredes vestibular e/ou lingual. 

Adaptação de uma pequena quantidade 

de compósito microhíbrido/nanoparticu-

lado que simule a anatomia das paredes 

vestibular e/ou lingual. Com este pro-

cedimento evitamos a contaminação da 

zona em que é colocado o compósito.Fig.7 Colocação de compósito microhíbrido e 

condensável pela técnica incremental

c) Dimensão Vestíbulo-Lingual exage-

rada ou ausência de parede V e/ou L

Fig.9

Fig.10

Fig.11

3º Adaptação da matriz e cunha

Fig.12

4º Colocação do compósito pela técnica 

incremental com compósito microhí-

brido ou nanoparticulado e um con-

densável.

Ataque ácido durante 30 segundos, 

lavagem e secagem ligeira da estru-

tura dentária. Colocação do adesivo e 

fotoplimerização

Inicia-se a colocação do compósi-

to microhíbrido sem polimerizar. Em 

seguida aplica-se o condensável sobre 

o microhibrido, mas que seja este últi-

mo a fazer a interface com a estrutura 

dentária. A alta viscosidade dos con-

densáveis dá-nos uma maior garantia 

de que o microhíbrido que tem uma 

melhor adaptação marginal, seja con-

densado contra as paredes da cavidade. 

Esta camada de compósito deverá ser 

sufi cientemente fi na para permitir o 

controlo visual da adaptação do mate-

rial. Seguidamente procede-se à sua 

fotopolimerização. 

Colocação pela técnica incremental de 

camadas sucessivas de compósito con-

densável, com a preocupação de ter o 

compósito microhíbrido como interface 

entre a estrutura dentária e o compósito 

condensável. 

5º Reforço do ponto de contacto

Quando o preenchimento da caixa proxi-

mal atinge aproximadamente o equador 

do dente dever-se-á reforçar o contacto 
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o compósito estiver ao nível 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 fotopolimerização.

A última camada deve ser apenas com 

compósito microhíbrido pois este apre-

senta melhor resistência ao desgaste, 

melhor polimento e um aspecto estético 

mais agradável.

 

6º Avaliação da oclusão

 

Com papel articular avalia-se duran-

te os movimentos de oclusão máxima, 

lateralidade e protusão os contactos 

existentes. Se houver necessidade de 

ajuste, este deve ser feito com brocas 

adiamantadas..

7ºAcabamento e polimento
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Fig.13

Recorrendo a brocas adiamantadas de 

grão progressivamente mais fi no, realiza-

se o acabamento e a redefi nição da ana-

tomia. Com discos de polimento e taças 

de borracha termina-se a restauração.

4.CONCLUSÃO

Quando a quantidade de estrutura 

remanescente está diminuída, ou seja 

no caso de cavidades com caixas pro-

ximais de dimensões vestíbulo-lingual 

exageradas ou com ausência duma 

das paredes, a realização de aletas em 

compósito pode ser uma mais-valia na 

obtenção do ponto de contacto. Com 

esta técnica diminui-se o risco de con-

taminação da cavidade e facilita-se a 

inserção e fi xação da matriz para reali-

zar o contorno proximal da restauração, 

aproximando-a do dente adjacente. A 

optimização deste recurso pode ser 

conseguida através da escolha correcta 

do sistema de matrizes e da utiliza-

ção de compósitos microhíbridos ou 

nanoparticulados em conjunto com os 

condensáveis, maximizando as proprie-

dades mecânicas e físicas de cada um.

A execução desta técnica é simples e 

efi caz, facilitando os procedimentos clí-

nicos necessários à obtenção dum bom 

ponto de contacto.
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A autora defende para o desenvolvimento da actuação audiofonológica a necessidade 

duma ampla colaboração interdisciplinar, seleccionando como exemplo paradigmático o 

síndrome do respirador bucal, que deveria ser abordado terapêuticamente pela audiofono-

logia em colaboração com a estomatologia, e mais especifi camente com a ortopedia facial 

e dos maxilares. Apresentam-se três casos como exemplo duma actuação conjunta bem 

sucedida em poucos meses.  O síndrome de respiração bucal é uma das principais causas 

de alterações adquiridas do complexo craniofacial, acarretando uma série de repercussões 

orgânicas, psicológicas, dentárias e até comportamentais. Este artigo propõe portanto uma 

forma de atendimento interdisciplinar integrado para o restabelecimento global do siste-

ma sensorio-motor oral, susceptível inclusive, à la longue, de corrigir alguns dos defeitos 

adquiridos na conformação da face. Temos, portanto, a função e a forma interagindo siste-

micamente com vista a um tratamento efi ciente, rápido e seguro do respirador bucal. 

RESPIRADOR BUCAL : 
PERSPECTIVAS CLÍNICAS 
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