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Reconstrucao de uma caspide em molar utilizando um
compdésito bu/k fill termoviscoso — relato de um caso
clinico

Prof. Dr. Jurgen Manhart, Munique

Resumo:

As restauracbes diretas com compdsito em dentes posteriores ja integram o rol de
tratamentos padrdo da dentisteria restauradora atual. Numerosos estudos clinicos ja
comprovaram o bom desempenho destas restauragdes em dentes posteriores sujeitos a
cargas mastigatérias. Entretanto, nos defeitos que requerem a reconstru¢cdo de uma
cuspide, utiliza-se cada vez mais este tipo de restauracao em vez de uma restauracao
indireta. Em geral sdo realizadas com recurso a uma técnica de estratificacao trabalhosa
e demorada. Nos consultérios dentarios, porém, ha uma grande procura de materiais a
base de compdsito para os dentes posteriores que sejam faceis, seguros e rapidos de
trabalhar, ou seja, economicamente mais vantajosos. Os materiais capazes de satisfazer
esta procura sdao os compositos bulk fill, que apresentam uma profundidade de
polimerizacdo mais elevada. O mais recente avanco desta classe de materiais é

compdésito cujo comportamento viscoso pode ser controlado termicamente.
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1. Introdugao

O leque de indicacdes das restauracdes diretas com compdsitos tem vindo a alargar-se
constantemente nos Gltimos anos em virtude da melhoria tecnolégica destes materiais e
dos seus sistemas de adesivos, assim como da otimizagao dos protocolos de tratamento
[1-13]. Hoje muitos profissionais clinicos dao preferéncia as restauragdes diretas com
composito, inclusivamente nos casos de cavidades amplas em zonas sujeitas a forcas
oclusais [9, 14-17]. Cada vez mais cresce o interesse pelo tratamento conservador de
defeitos envolvendo uma clspide, em alternativa as onlays e coroas parciais indiretas [2,
9, 18-29]. Do ponto de vista da tecnologia dos materiais dentarios, a reconstrucao de
uma cuspide com compositos diretos deixou de ser um problema e entretanto €
corroborada cientificamente [30]. Porém, a reconstrugao intraoral de uma ou mais
cuspides inteiras com compoésito, adicionalmente a restauragédo das zonas de istmo
oclusal e das caixas proximais de uma cavidade, torna a reconstru¢do aditiva muito
trabalhosa. Este trabalho requer também muita experiéncia e normalmente implica uma
fase de acabamento bem mais longa, pois a altura das cuspides esculpidas diretamente
em boca raramente é satisfatéria de imediato e, em geral, precisa ser ajustada com
instrumentos rotativos para se obter uma correta oclusdo estatica e dinamica. Por isso,
nos casos de cavidades muito extensas, que exijam a reconstrucdo de mais de uma
cuspide num mesmo dente, as restauragfes indiretas ainda sao a opgao mais indicada,
embora requeiram, muitas vezes, um desgaste mais amplo da estrutura dentéaria [9]. Ha
estudos clinicos que demonstram que as restauracdes em compdésito envolvendo a
reconstrucao de cuspides em dentes posteriores tém um desempenho entre aceitavel e
muito bom, qualificando-as como uma alternativa aceitavel as restauragdes indiretas em
determinados casos clinicos [15, 31-34].

Devido as suas caracteristicas de polimerizagéo e a uma profundidade de polimerizacado
reduzida, os compositos fotopolimerizaveis geralmente sao aplicados em camadas de, no
maximo, 2 mm de espessura. Cada incremento é fotopolimerizado separadamente
durante 10 a 40 s, dependendo da intensidade de luz do fotopolimerizador e da cor e/ou
grau de translucidez da massa do compdsito [35]. Quando aplicados em camadas mais
espessas, 0s compositos disponiveis até ha pouco tempo nao se polimerizavam
suficientemente, o que prejudicava as suas propriedades mecanicas e bioldgicas [36-
38].
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Sobretudo nas grandes cavidades em dentes posteriores, a insercao de compdésitos em
camadas com 2 mm de espessura pode ser um procedimento demorado e tecnicamente
complexo [30]. Por isso muitos médicos dentistas almejam dispor de uma alternativa a
esta dificil técnica de estratificagao em multiplas camadas, a fim de poder trabalhar os
compositos com mais rapidez, ou seja, de forma economicamente mais vantajosa, e ao
mesmo tempo com uma maior seguranca na execug¢ao técnica [39-42]. Nos ultimos anos
criaram-se entao os compositos bulk fill, que podem ser aplicados em camadas de 4 a
5mm de espessura utilizando uma técnica de aplicagdo simplificada e um
fotopolimerizador com uma maior intensidade de luz. Estes compoésitos possuem um
tempo de polimerizagéo breve, de 10 a 20 s para cada incremento, pelo que podem ser
inseridos mais rapidamente nas cavidades [35, 40, 43-46].

Os compositos bulk fill normalmente estao disponiveis em duas versdes, que diferem

entre si quanto a técnica de aplicacao:

1. Compésitos bulk fill de baixa viscosidade, fluidos, com bom escoamento e
adaptacao ao fundo e as paredes da cavidade e um étimo molhamento dos
angulos e cantos internos das preparagdes. A superficie destes compdsitos
“bulk-fill” fluidos, de baixa viscosidade, tem de ser protegida por uma
camada de cobertura (2 mm de espessura) de um composito hibrido
convencional [30, 47, 48], uma vez que 0S primeiros possuem um
reduzido conteludo de carga, com particulas inorganicas relativamente
grandes, para que apresentem uma baixa tensao de polimerizacao. No
entanto, em comparacao aos compdsitos hibridos convencionais, isto
resulta em piores propriedades mecanicas e estéticas, como por exemplo
um modulo de elasticidade mais baixo, uma maior vulnerabilidade a
abrasdo e uma maior rugosidade superficial, bem como piores propriedades
de polimento [35, 49-53]. Além disso, a camada de cobertura permite
esculpir uma face oclusal funcional, o que seria muito dificil ou
praticamente impossivel com um material de consisténcia fluida.

2. Compésitos bulk fill esculpiveis, de consisténcia firme e com viscosidade
normal ou elevada, que podem estender-se até a superficie oclusal e nao
precisam de qualquer camada de cobertura, ou seja, dispensam o uso de
um composito adicional.
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Os compésitos bulk fill com ambas as viscosidades permitem aplicar camadas de 4-5
mm, em razao da sua profundidade de polimerizacao otimizada. Isto significa que as
versdes altamente viscosas, colocadas em cavidades com uma profundidade menor ou
igual a profundidade de polimerizacdao do material, podem ser aplicadas numa s6
camada. Se a cavidade for mais profunda ou for utilizada uma versao fluida do material,
sera necessario um procedimento em duas etapas, com uma camada de compdsito
adicional.

O compdsito bulk fill termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) segue uma
abordagem completamente nova. Trata-se de um compo6sito que possui alta viscosidade
a temperatura ambiente e a temperatura do corpo, mas que adquire uma consisténcia
fluida quando aquecido (tecnologia de termoviscosos), a 68 °C ou 65 °C, num forno para
compositos ou num dispensador especial com a funcdo de aquecimento. Enquanto esta
aquecido, o material molha perfeitamente as paredes cavitérias, escoando também para
areas estreitas e retentivas, o que facilita a aplicacao do material de restauracao a
cavidade. VisCalor bulk atinge muito rapidamente a temperatura do corpo, quando entao
volta a ser altamente viscoso e esculpivel. Sendo assim, por um lado o material possui a
alta fluidez dos compésitos fluidos durante a aplicagao e, por outro, pode ser esculpido
como um compdsito compactavel. Uma vez que a cavidade inteira pode ser restaurada
com o0 mesmo material, poupa-se tempo em comparagdo com 0s sistemas que combinam
materiais compdsitos fluidos com esculpiveis. VisCalor bulk pode ser trabalhado em
camadas de até 4 mm de espessura e é oferecido em 4 cores (cor universal, Al, A2,
A3). Além disso, apresenta uma contragcao de polimerizagcao de 1,44 % v/v e, a0 mesmo
tempo, uma baixa tensdo de contracdo (4,6 MPa). O material possui uma resisténcia a
flexao de 164 MPa e, portanto, € muito estavel. Para além disso, por apresentar uma
baixa absorcao de agua, tem uma grande estabilidade cromética e mecanica. A cépsula
de aplicacdo possui uma canula fina e flexivel, que permite aplicar diretamente o
compoésito termoviscoso também em areas de dificil acesso e zonas estreitas da

cavidade.
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2. Caso clinico

Uma paciente de 50 anos compareceu a nossa clinica com o objetivo de substituir a
restauracao em composito do dente 46 devido a frequentes impactagbes alimentares no
espaco interdental distal, causadas pela falta do contacto proximal com o segundo molar
(fig. 1). O dente reagiu normalmente ao teste ao frio e ao teste de percussao. Apos
esclarecer as possiveis alternativas de tratamento e os custos de cada uma, a paciente
decidiu-se por uma restauracao plastica com o composito bu/k fill termoviscoso VisCalor

bulk (VOCO GmbH, Cuxhaven), que seria executada com a técnica de insercao em bloco.

O primeiro passo do tratamento foi limpar o dente com uma taca de borracha e uma
pasta profilatica sem fluoretos, removendo-se cuidadosamente todos os depdsitos
externos. A seguir, selecionou-se a cor mais adequada para o compésito junto do dente
ainda humido. Depois da aplicagcdo da anestesia local, removeu-se cuidadosamente a
restauracao em compdsito antiga. Apos a remogao do tecido cariado, procedeu-se ao
acabamento do preparo com brocas diamantadas finas. Na caixa distal, a margem do
defeito encontrava-se claramente a nivel subgengival; a cuspide distolingual estava
ausente e, por isso, teve de ser completamente reconstruida (fig. 2). Corrigiu-se o
contorno da face mesial da restauragdo em compdsito do dente 47, pois a mesma
apresentava uma curvatura fisiologicamente desfavoravel (Abb. 2). Em seguida a area a
ser tratada foi isolada com um dique de borracha, que foi posicionado no espaco
interproximal distal do dente tratado, com recurso a técnica de “perfuracao alongada”
(fig. 3). Ao redor da cavidade colocou-se entao uma matriz metalica (fig. 4), que foi
estabilizada na zona distal com um material fotopolimerizavel para restauragoes
provisérias (Clip, VOCO, Cuxhaven) (fig. b). Nao se utilizou uma cunha distal porque
havia o perigo de a matriz ser deslocada para o fundo da cavidade durante a colocagao

da cunha.

Para o tratamento adesivo da estrutura dentaria utilizou-se o adesivo universal
Futurabond M+ (VOCO GmbH, Cuxhaven). O Futurabond M+ é um moderno adesivo
monocomponente universal, que € compativel com todas as técnicas de
condicionamento usuais e com todas as estratégias adesivas utilizadas atualmente
(adesivos “multimodais”): quer a técnica de autocondicionamento, que dispensa o acido
fosférico, quer as duas técnicas de condicionamento “etch-and-rinse”, que utilizam o
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acido fosforico (condicionamento seletivo do esmalte ou condicionamento total do
esmalte e da dentina com é&cido fosférico). Mesmo quando se utilizam estes adesivos
universais, o condicionamento preliminar do esmalte com &cido fosférico
(condicionamento seletivo do esmalte) conduz a melhores resultados de adesao [54-56].
Ao contrario dos adesivos autocondicionantes classicos, 0os novos adesivos universais nao
sao sensiveis ao condicionamento acido da dentina [57-61]. Ao se utilizar um adesivo
universal, a possibilidade de poder modificar a qualguer momento o protocolo de
aplicacao de acordo com as necessidades do procedimento intraoral, sem troca do
adesivo, reduz a sensibilidade a técnica e da ao clinico a liberdade necessaria para reagir
consoante a situacao clinica momentanea (p. ex., dentina proxima da polpa, risco de

sangramento do tecido gengival circunvizinho, etc.)

No presente caso clinico, utilizou-se o condicionamento total do esmalte e da dentina
com acido fosférico a 35% (Vococid, VOCO GmbH, Cuxhaven). O acido foi aplicado
primeiro ao longo das margens do esmalte durante 15 s. De seguida, aplicou-se o gel de
condicionamento a inteira superficie dentinaria da cavidade (fig. 5). Decorridos mais
15 s, removeu-se completamente o acido fosférico — assim como todos os componentes
que se soltaram das paredes dentérias devido a acdo do acido — aplicando um jato de ar
e agua durante 20 s, e secou-se bem a cavidade com um jato de ar (fig. 6). A figura 7
mostra a aplicagdo de uma quantidade suficiente do adesivo universal Futurabond M+
sobre o esmalte e a dentina com um aplicador “microbrush”. O adesivo foi massajado
com o aplicador durante 20 s de forma a penetrar os tecidos dentarios. Em seguida,
removeu-se 0 solvente cuidadosamente com um jato de ar seco e isento de 6leo e,
depois, fotopolimerizou-se o adesivo durante 10s (fig. 8). Obtiveram-se assim
superficies cavitarias brilhantes, uniformemente recobertas pelo adesivo (fig. 9). Este
procedimento deve ser controlado meticulosamente antes da insercao do material de
restauracao; a presencga de areas sem brilho é um indicio de que nao foi aplicada uma
quantidade suficiente de adesivo. Na pior das hipéteses poderia ocorrer uma diminuigao
da adesdo da restauracdo a estas zonas. Para além disto, o selamento das areas de
dentina afetadas também poderia ser prejudicado. O selamento insatisfatério de algumas
zonas dentinarias pode causar, em dentes vitais, hipersensibilidades pds-operatoérias
persistentes. Esta complicagdo muitas vezes torna necesséaria a substituicao da nova
restauracao, embora possa ser evitada, na maioria dos casos, quando o protocolo adesivo
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é seguido a risca. Por isso, quando se detetam ao controlo visual tais zonas opacas, sem
adesivo, deve-se corrigir o procedimento de forma seletiva e repetir a aplicagao do

adesivo nestas zonas, a fim de otimizar a camada adesiva.

Apéds o aquecimento do composito termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) a 68 °C
num num forno para compositos (figs. 10 e 11), aplicou-se primeiro apenas uma
pequena quantidade deste compésito no fundo da caixa distal (fig.12). A canula fina e
flexivel da cépsula de aplicacdo do VisCalor bulk facilita a aplicacdo direta, que é
possivel mesmo em areas de dificil acesso e em zonas estreitas da cavidade (fig. 11).
Para a obtencdo de um forte contacto proximal, utilizou-se um instrumento manual
especial para a conformacdo desta é&rea (Easy Contact Point, Helmut Zepf
Medizintechnik GmbH, Alemanha; fig. 13). Pressionando firme e controladamente este
instrumento de ponta ativa bifurcada contra o dente vizinho, fez-se com que a matriz
adquirisse a forma desejada na area de contacto e o dente, bem como o dente vizinho,
fossem deslocados minimamente da sua posicao de repouso — como quando se utiliza
uma cunha — para compensar a espessura da matriz. Ao mesmo tempo, esculpiu-se uma
ponte de composito cervical. Apds a polimerizagao do material restaurador durante 20 s
com um fotopolimerizador (com intensidade de luz > 1.000 mW/cm?; fig. 14),
mantendo-se o instrumento na cavidade durante a polimerizagdo, a ponte de compoésito
estabilizou a matriz nesta posi¢cdo de compressdo contra o dente vizinho, garantindo
assim um forte contacto proximal (fig. 15). Em seguida, preencheu-se completamente a
cavidade com o préximo incremento de VisCalor bulk (espessura maxima da camada:
4 mm) utilizando a técnica de bulk fill (fig. 16) e esculpiu-se o contorno externo da
cuspide distolingual ausente (fig. 17). Esta camada também foi fotopolimerizada
durante 20 s. Apds a remogdo da matriz metélica, verificou-se se a restauragao néo
apresentava imperfeicbes e, em seguida, as faces mesiovestibular, mesiolingual,

distovestibular e distolingual foram fotopolimerizadas por mais 10 s cada uma.

Apés a remocao do dique de borracha, procedeu-se ao acabamento da reconstrucao
direta da cuspide com o composito bulk fill, utilizando para tal instrumentos rotativos
(face oclusal) e discos abrasivos (faces proximais), e efetuou-se o ajuste da oclusao
estatica e dindmica. Com o auxilio de polidores de silicone impregnados com particulas

de diamante (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven), poliu-se a superficie da restauracao até
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que esta se tornasse lisa e brilhante. A figura 18 mostra a restauracdo direta de
composito com a reconstrucdo de cuspide concluida. Observa-se o restabelecimento da
forma anatémica dentaria, da fungé@o oclusal e do contacto proximal, assim como a
obtencao de uma estética aceitével. O trabalho foi finalizado com a aplicagao de um
verniz fluoretado (Bifluorid 12, VOCO GmbH, Cuxhaven) nos dentes.

3. ObservacGes finais

Os materiais de restauracdo diretos a base de compoésito continuarao a ter uma
importancia crescente no futuro. Trata-se de restauracdes definitivas e de alta qualidade
em dentes posteriores sujeitos a cargas mastigatorias, cuja eficacia ja foi cientificamente
validada e documentada pela literatura [11, 62-68]. Segundo as novas orientacdes da
Sociedade Alema de Odontologia Conservadora (DGZ) e da Sociedade Alema de
Estomatologia e Medicina Dentaria (DGZMK) acerca das restauragbes em compdsito em
dentes posteriores, de 2016, tais restauracbes podem ser realizadas com sucesso no
tratamento de cavidades de classe | e Il em dentes posteriores [30], com base nos

conhecimentos atualmente disponiveis [30].

Os resultados de um amplo trabalho de revisao mostraram que a taxa de perdas das
restauracdes posteriores em compoésito (2,2%) nado é estatisticamente diferente da
verificada para as restauracdes de amalgama (3,0%) [64]. Entretanto, cada vez mais se
opta pelas restauragdes diretas em compdsito para defeitos que requerem a reconstrugéo
de uma cuspide. Em determinados casos clinicos, estas restauragdes ja representam
uma boa alternativa as restauracdes indiretas [15, 31-34]. A crescente pressao
econdmica no setor da salde exige, ao lado de tratamentos sofisticados, também
solugbes mais simples, rapidas e, portanto, mais econémicas para restaurar os dentes
posteriores. Para satisfazer esta necessidade, ja ha algum tempo foram introduzidos no
mercado compositos bu/lk filf com uma profundidade de polimeriza¢do otimizada, com o0s
quais se podem confecionar restauragdes posteriores esteticamente aceitaveis, através
de um procedimento clinico mais econémico do que a técnica de estratificagdo em
camadas de 2 mm com compésitos hibridos convencionais [69, 70]. No campo dos

materiais plasticos adesivos com grande profundidade de polimerizagao, o clinico e a su
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equipa tém agora a sua disposi¢ao, para além dos compositos bulk fill convencionais,

também um compdsito cujo comportamento viscoso pode ser controlado termicamente.

Endereco para correspondéncia:

Prof. Dr. Jirgen Manhart

Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
GoethestraBle 70

80336 Miinchen, Alemanha
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www.manhart.com
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O autor deste artigo ministra cursos de formagdo continua e cursos praticos na area da
dentisteria restauradora estética (compdsitos, cerdmica pura, facetas, reconstrugdo e
restauracdo de dentes endodonciados, colaboragdo entre o dentista e o técnico de
protese dentaria, planeamento de tratamentos estéticos, elevagdo da mordida em casos

de abrasao dentaria generalizada).
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Legendas das figuras

Fig. 1: Situacao inicial: restauracdo em mas condicdes no dente 46 (imagem obtida com
espelho intraoral).

Fig. 2: Apbés a remocao da restauracao antiga e do tecido cariado, efetuou-se o
acabamento da cavidade. No fundo da caixa distal, a margem do defeito encontra-
se a nivel subgengival e a clspide distolingual ausente precisa ser completamente
reconstruida.

Fig. 3: Isolamento do campo operatério com dique de borracha, que foi colocado com a
técnica de “perfuracédo alongada” na regiao dos dentes 46 e 47.

Fig. 4: Delimitagcao do defeito com uma matriz metélica circular.

Fig. 5: Condicionamento do esmalte e dentina com &cido fosférico a 35%.

Fig. 6: Secagem cuidadosa da cavidade apds a remocgao do acido fosférico com jato de ar
e agua.

Fig. 7: Aplicagao do adesivo Futurabond M+ no esmalte e na dentina com o auxilio de um
minipincel.

Fig. 8: Apd6s a cuidadosa evaporacao do solvente do sistema adesivo com jato de ar, o

adesivo é fotopolimerizado durante 10 s.

Fig. 9: Depois da aplicagao do adesivo, todas as paredes seladas da cavidade apresentam
uma superficie brilhante.

Fig. 10: O compésito termoviscoso VisCalor bulk é aquecido num forno para compdsitos
(Caps Warmer) a 68 ° C.

Fig. 11: A cénula fina e flexivel da capsula de aplicagao VisCalor bulk facilita a aplicagéo
direta do compdésito de restauragao também em areas de dificil acesso e zonas
estreitas da cavidade.

Fig. 12: O primeiro passo é a aplicacdo de uma pequena quantidade do compdsito VisCalor
bulk apenas ao fundo da caixa distal.

Fig. 13: Para a obtencdo de um forte contacto proximal, mergulha-se um instrumento
manual especial (Easy Contact Point, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH,
Alemanha) na massa de compdésito ainda nao polimerizada.
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Fig. 14: Pressionando firme e controladamente este instrumento de ponta ativa bifurcada
contra o dente vizinho, faz-se com que a matriz adquira a forma desejada na area
de contacto e o dente, bem como o dente vizinho, sejam deslocados minimamente
da sua posicao de repouso para compensar a espessura da matriz; a0 mesmo
tempo, conforma-se uma ponte de compodsito, que é entdo estabilizada através da
fotopolimerizagao.

Fig. 15: No fundo da caixa distal vé-se a ponte de compdsito a pressionar a matriz contra o
dente vizinho, compensando assim a espessura da matriz e garantindo um forte
contacto proximal.

Fig. 16: Preencheu-se entao o restante da cavidade com o segundo incremento do
compésito bulk fill termoviscoso VisCalor bulk.

Fig. 17: A culspide distoligual ausente foi reconstruida inteiramente em compésito. Em
seguida, o material de restauracao foi fotopolimerizado durante 20 s.

Fig. 18: Situagao final: restauracdo em compdsito bu/k fill, incluindo a reconstrucao de
uma cuspide, ap6s o acabamento e o polimento de alto brilho. A fungdo e a
estética do dente foram restauradas.
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