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Este € um livro didatico que tem a marca dos nossos estudantes de graduagéo do
Curso de Odontologia do Campus da Universidade Federal do Ceara em Sobral.
Quando eu digo que eles sdo muito bons, um nivel acima da maioria, os mais
insensiveis e esquisitos puxam de lado o canto da boca. Pois muito bem, eu repito!
Os estudantes de graduacéo do nosso Curso estdo em um nivel acima em termos de
dedicagao! Gragas a Deus! E gracas ao trabalho dos meus colegas professores,
servidores técnico-administrativos, servidores terceirizados e gragas a eles mesmos.
A vida de estudante deste Curso nao é facil. Mesmo assim, eles seguem em frente e
seguem muito bem, obrigado! Foi assim com a Anna Victéria Pontes Pinheiro.
Caladinha, discreta, na dela.

Um dia, em 2019, tentando entender melhor como é que os estudantes universitarios
de hoje estudam, pensei em voz alta: “ndo sei mais o que fazer para produzir material
didatico que atraia a atengéo de vocés. Ja fiz videoaulas, tutoriais animados em video,
canal no Youtube, etc, e sinto vocés meio dispersos”. “Faz podcast, professor! Pode
ser uma boa alternativa’, foi a resposta da Victéria. Sabia nem o que era isso! Mas foi
assim que nasceu o0 PODONTOcast. Isso mesmo, um trocadilho meio misturado de
Podcast com Odonto.

Victéria encarou o desafio, escrevemos um projeto, conseguimos bolsas da
PROGRAD-UFC, fizemos uma logomarca e montamos 0 nosso grupo de trabalho
para comegarmos a planejar a produ¢ado do material.

Sabe de nada, inocente! COVID chegoul!

Em margo de 2020, quando iamos comegar a gravar, tivemos que nos distanciar de
tudo. Eu pensei: agora lascou!

Lascou, n&o! Mais uma vez, os estudantes encontraram alternativas e conseguimos
produzir roteiros escritos e transforma-los em episédios em audios, cada um na sua
casa. Esse material se encaixou perfeitamente as necessidades momentaneas como
material complementar ao ensino remoto que caiu de paraquedas nas nossas rotinas
académicas.

Produzimos dezenas de episddios, com participagdo de algumas das minhas colegas
professoras do Curso de Odontologia da UFC em Sobral (a quem agradeco), e
sempre com a participagao direta e protagonismo dos estudantes bolsistas, desde a
gravagao até a edigéo e publicagédo no Spotify®.

Os leitores irdo perceber que os capitulos deste livro s&o a transcricao literal dos
episodios em audio. Os capitulos trazem, basicamente, dois tipos de dialogos. Em
alguns, a conversa se desenvolve entre estudantes e professores. Em outros, os
participantes sdo apenas estudantes conversando entre si sobre assuntos previstos
nos planos de ensino das disciplinas de Clinica Odontolégica. A participagao do



professor foi de bastidores, revisando e aprovando todos os roteiros. A estes, demos
o nome de “Grupos de estudos”. Com isso, o projeto ganhou em fluidez e o
protagonismo dos estudantes ficou ainda mais evidente.

Pois é! Os estudantes pegaram esse abacaxi e fizeram um suco bacana.

Em 2023, o projeto acabou. Os episddios foram ouvidos por centenas de pessoas,
até na Europa e nos Estados Unidos. Deu valor?!

As meninas - elas sempre foram maioria no grupo - acompanharam os resultados do
material produzido, apresentaram os dados em eventos cientificos e deixaram esse
legado para os que vieram e virdo depois.

Com o encerramento do projeto, decidimos pegar a contram&o e transformar os
episédios de audio, com duragao aproximada entre 10 e 15 minutos, em texto, em um
livro. Neste livro. Conseguimos preservar o tom e a fundamentagao cientifica das falas
(nada aqui € “achismo), sem perder a fluéncia e a conotagao de conversas.

E, de novo, como a minha sorte € grande, tive a companhia e a dedicagédo de novas
estudantes bolsistas para arrematar o desafio.

Aos estudantes que participaram deste projeto, a minha gratiddo e o meu respeito.

Prof. Mario
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CONTEUDOS
® MANEJO DO PACIENTE
® OBJETIVIDADE
® OBJETIVO DO EXAME CLINICO

Prof. Mario - Ola a todos, sou o professor Mario Moreira. O assunto escolhido para este
podcast foi "Exame Clinico". Um exame clinico mais direcionado a Dentistica, mas com uma
série de sugestdes e dicas que podem ser utilizadas para as outras especialidades.
Apo6s alguns anos de docéncia, eu consigo identificar uma série de caracteristicas, de
condutas e procedimentos que, as vezes, sao repetidos por alguns estudantes, na maioria
das vezes, por desconhecimento ou até por inexperiéncia. Nos decidimos conversar um
pouco sobre isso aqui neste audio. Bom, a minha primeira observacao € sobre o manejo do
paciente.
E muito comum a gente observar, na clinica, um manejo meio impessoal. O que é que eu
quero dizer com isso? Os pacientes passam de alguma forma a serem tratados, por exemplo,
como o paciente do consultério 01, paciente do consultério 14, o paciente do consultério 20,
quando, na verdade, o manejo deve ser pessoal entre equipe de atendimento em geral. Para
o estudante operador e estudante dupla (auxiliar) e a equipe de professores, €&
importantissimo que a gente tenha um manejo mais pessoal. Entao, para que haja uma
parceria entre paciente e a dupla de atendimento é muito importante que a gente saiba
os nomes dos pacientes. Tratar essas pessoas pela forma como elas gostam de serem
chamadas gera uma confianga muito grande do paciente nos procedimentos a serem
realizados, e, principalmente, porque os pacientes sabem que os procedimentos sao
realizados por estudantes. Entdo, € muito importante haver uma relagdo pessoal. Nao digo
“Entdo, para que hajauma uma relacdo pessoal de intimidade, mas ¢
parceria entre paciente e a importante o paciente saber que os estudantes

dupla de atendimento é sabem o nome, que lembram o que foi dito na
muito importante que a
gente saibaos nomes dos
pacientes.”

consulta anterior, que tém respeito pelo horario de
atendimento, pelas consultas de retorno, etc. Eu
acho que isso gera uma parceria muito grande do
paciente em relacdo ao seu proprio plano de tratamento. O paciente se sente mais
participativo. Essa € uma percepgéo que a gente, ao longo do tempo, adquire, que € uma

forma mais eficiente de conseguir participagéo dos pacientes no tratamento.



Uma segunda dica que eu tenho para dar para vocés é em relagdo a objetividade. Uma das
principais recomendagdes que a gente encontra, inclusive em livros, em relagdo a um bom
examinador, é que esse examinador seja objetivo. E muito importante que a gente seja
objetivo, mas que essa objetividade ndo seja exagerada e nem nos atrapalhe na busca por
um bom exame clinico. As vezes, por exemplo, o nosso prontuario clinico da UFC tem uma
série de perguntas do quadro geral de saude do paciente referentes a8 anamnese. As vezes,
a gente observa o estudante fazer essas perguntas de forma quase que automatica,
perguntando se o paciente € hipertenso, se o paciente tem diabetes, se o paciente ja teve
algum problema de ordem geral, e anotando sim ou ndo de forma muito automatica. A minha
dica é que essa objetividade nado seja exagerada, porque muitas dessas informagdes sao
extremamente importantes para a gente conseguir um bom diagnéstico e também planejar o
tratamento do paciente. Entao, é importantissimo que a gente saiba o que perguntar, e o
que fazer com as respostas.
E a minha terceira observacdo é que muitas vezes falta clareza em relagdo ao principal
objetivo do exame clinico, que é exatamente um bom diagndstico e a elaboracéo de plano de
“Entéo, é importantissimo tratamento adequado. E muito importante noés
que a gente saiba o que termos a certeza do que a gente pode encontrar,

perguntar, e oque fazer como procurar, de quais recursos nés podemos

com as reSpOStas'” nos utilizar para um exame cuidadoso, sem perder
informacdes importantes e elaborar um plano de
tratamento baseado no diagndstico, para que o nosso plano de tratamento seja eficiente.
Entao, essas 3 dicas ai sao importantes, sobretudo para estudantes.

E, assim, vamos finalizar esse primeiro epsodio.
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CONTEUDOS
® ANAMNESE
® OBJETIVIDADE
® OBJETIVO DO EXAME CLINICO

Prof. Mario - Ola a todos, aqui é o professor Mario Moreira, estamos aqui de volta com o
assunto "Exame Clinico" no nosso podcast.

Mas antes de comegar, eu queria enfatizar aqui com vocés o nosso objetivo principal que &
criar uma nova ferramenta complementar de informagao e estudo a distancia, sobre alguns
assuntos relevantes, principalmente no momento atual de pandemia, sem, de forma alguma,
querer substituir o aprofundamento necessario desses temas através da leitura de livros, de
artigos cientificos que a gente recomenda durante as nossas aulas tedricas.

Bom, entéo, eu escolhi outras duas sugestdes sobre o assunto "Exame clinico" para comentar
aqui com vocés. A escolha desses dois tépicos, dessas duas sugestdes ou dicas se basearam
na frequéncia com que eu observo, em clinica, algumas situagdes envolvendo esse assunto.
A primeira é sobre anamnese. Eu até introduzi esse assunto aqui no episédio passado, mas
eu queria aprofundar um pouco. Esse assunto merece um pouco mais de atencdo e € mesmo
muito importante saber o que fazer com as respostas que nés obtemos de algumas perguntas
que a gente faz durante a anamnese. Nao somente em Dentistica, mas para o fechamento de
diagnéstico e elaboragao de plano de tratamento de qualquer especialidade. Por exemplo,o que
fazer com respostas a perguntas como: Qual é o motivo da sua consulta? Quando a gente se

refere ao paciente e pergunta isso para “Quando o paciente nos diz

o motivo principal da
vocé esteve em consulta com um dentista? Ou consulta, isso pode nos
ainda: Quantas vezes vocé escova os dentes por conduzir ao problema
dia? Quando o paciente nos diz o motivo Principal, ou a necessidade
principal, mesmo que nao
haja sinais clinicos
o oo T evidentes de um problema.
principal, mesmo que nao haja sinais clinicos Por isso, é muito importante
evidentes de um problema. Por isso, é muito a gente ficar atento as

ele, ou por exemplo: Quando foi a ultima vez que

principal da consulta, isso pode nos conduzir

ao problema principal, ou a necessidade

importante a gente ficar atento as respostas, respostas, sem,

sem, obviamente, se descuidar de procurarpor ~ Obviamente, se descuidar
de procurar por outros

problemas que necessitam
intervengoes”

outros problemas que necessitem intervencao.
Mas é muito importante a gente escutar o paciente

que, as vezes, por exemplo, no caso da Dentistica,



se refere a uma dor. Quando se examina clinicamente a superficie do dente em que ele refere
sentir dor, a gente ndo observa nada, mas isso nos conduz, por exemplo, a necessidade de
um exame radiografico. Entdo, o motivo principal da consulta do paciente, em geral, € muito
importante. Quando o paciente responde, por exemplo, qual foi a data da ultima consulta,
essa informagdo pode ndo ser muito importante em algumas situagbes, mas pode nos
informar sobre o cuidado que o paciente tem com a sua higiene, sobre o plano de tratamento
anterior, se foi um plano de tratamento que teve sucesso, se foi bem conduzido ou se nao foi
bem conduzido. Entdo, por exemplo, um paciente com quadro de presenga de bastante
biofilme visivel na superficie dos dentes e na regido cervical dos dentes, proximo a gengiva,
pode nos dar muitas informacdes. A primeira € que esse paciente pode nao cuidar muito bem
dos dentes. A segunda é que esse paciente pode nao ter sido orientado, pode n&o ter sido
realizada ainda uma instrugdo de higiene oral, ou pode nos dizer que o plano de tratamento
anterior ndo enfatizou procedimentos preventivos. Dai, a importancia de sabermos o que
fazer com a resposta quando o paciente da esse tipo de informacéo.

Em relagéo a frequéncia de escovagao dos dentes ou uso do fio dental, eu arrisco aqui a dizer
para vocés que mais de 90% dos nossos pacientes respondem que sim, que usam o fio dental
e que escovam os dentes trés ou mais vezes ao dia, ou pelo menos trés vezes ao dia.

Isso é muito importante para fazermos uma relacao real dessa resposta com o quadro de
salde presente. E muito estranho uma pessoa que escove os dentes trés vezes ao dia
apresentar sangramento gengival por inflamagao, por exemplo. Na maioria das vezes, o
paciente diz que escova trés vezes ao dia porque alguém disse isso para ele, e ele tem medo
de dizer a verdade, por exemplo, que escova uma vez so, ou que, de repente, ndo escova ou
que nunca usou o fio dental. E muito comum uma resposta de um paciente que usa fio dental,
pelo menos que se diz usar, e esse paciente apresentar varias lesdes de carie interproximal,
cavidades do tipo classe 2. Entdo, é muito importante fazermos uma associagao entre
respostas e situacao real.

A segunda observagdo que eu queria fazer para vocés € sobre alguns pré-requisitos
importantes para um bom diagnéstico de les6es de carie. Dentre esses pré-requisitos,
eu separei aqui a iluminagao, a secagem das superficies, a limpeza dos dentes e o uso
correto da sonda exploradora.

Em relacao a iluminacdo, queria ser bastante breve com vocés, ndo querendo dizer com isso
que o assunto seja pouco importante, mas € muito importante que as superficies examinadas
de dentes tenham o foco de luz do nosso refletor direcionado eatamente em cima . E muito
importante que o estudante que esta atuando como auxiliar se preocupe em manter o foco
de luz exatamente na regido em que o estudante que esta examinando esta atuando, certo?
lluminagdo é muito importante. Em relacdo a secagem dos dentes , € muito importante

sobretudo quando se vai fazer diagndstico de lesdes incipientes de carie, ou se € uma



superficie oclusal onde se supbe haver um

sulco pigmentado e ha uma davida se é de “... alguns pré-requisitos
fato um sulco pigmentado ou uma lesdo de importantes para um bom
diagnéstico de lesdes de carie.
Dentre esses pré-requisitos,eu
N separei aqui a iluminagao, a
superficies dos dentes, como o espelho, caso secagem das superficies, a
estejamos fazendo exame utilizando visdo limpeza dos dentes e o uso
indireta. Outro fator importante é a limpeza correto da sonda exploradora.”

dos dentes. E muito frequente vermos alguém

carie incipiente, € importantissimo que os

dentes estejam secos. Tanto dente, as

tentando examinar e diagnosticar carie com

presenca de biofilme na superficie dental. Ou o que é bastante comum também, a presenca
de pasta profilatica. O estudante pode dizer assim “professor, mas eu acabei de fazer uma
profilaxia”. Mas ai deixou pasta profilatica nas superficies dos dentes, e isso nos impede de
fazer um bom exame.E por fim, o uso da sonda exploradora. Ja ndo € mais novidade para
nos. Ha bastante tempose sabe que a sonda € um instrumento auxiliar de diagnostico de
superficies oclusais, por exemplo, mas somente para remover algum obstaculo, no caso que
eu acabei de falar, restode biofilme ou presenca de pasta profilatica na superficie dos dentes.
A sonda exploradora deve ter uma ponta arredondada e, de forma alguma, nunca, sobretudo
em lesdes incipientes,deve-se pressionar com a sonda, para evitar construir cavidades onde
elas néo existem, certo?

Entdo, esses quatro itens sdo importantes em relagdo a um bom diagnéstico de lesdes de
carie: iluminagao, secagem dos dentes, do espelho, limpeza dos dentes e o uso inteligente

da sonda exploradora.Eu vou me despedindo de vocés. Até o proximo episédio.
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CONTEUDOS
® FATORES SOCIOECONOMICOS E ANAMNESE
® SONDA EXPLORADORA E DIAGNOSTICO

Gabriela - Oi pessoal! Aqui é a Gabriela e vamos dar continuidade a nossa conversa sobre
"Exame Clinico". No episddio de hoje, separamos algumas duvidas sobre esse assunto e
conversamos com o Prof. Mario. A primeira pergunta é: Por que questionamentos sobre

fatores socioeconémicos sao feitos durante a anamnese? Qual a importéancia deles?

Prof. Mario - Ola Gabriela! Ola a todos. "Por que questionamentos sobre fatores
socioeconémicos sdo feitos durante a anamnese e se realmente essas informacbes sdo
importantes para o nosso exame?". Gabriela, essa pergunta é muito boa.
A rigor, informagdes sobre o poder aquisitivo das pessoas nao deveriam influenciar no nosso
diagnostico. Entretanto, informagao sobre a possibilidade de um paciente comprar, por
exemplo, boas escovas de dentes, boas pastas de dente, fio dental... se o paciente tem
acesso a servigos odontoldgicos, se esses servigos sdo publicos ou se sdo privados, é
importante. Se soubermos com que o paciente trabalha, se o paciente trabalha, se o paciente
ou a paciente tem filhos, se cuida dos dentes dos filhos... tudo isso pode nos dar um
panorama geral sobre quem é o nosso paciente e como a gente pode introduzir certos
cuidados no plano de tratamento, sobretudo se o paciente for um paciente que
apresentar alto risco a carie.
Entao, por exemplo, saberemos se podemos pedir para o paciente comprar fio dental, se o
paciente podera, em algum momento, comprar
“...alguns pré-requisitos um passa-fio para ajudar na higienizagdo dos
importantes para um dentes, se ele podera comprar um colutdrio, etc.

bom diagnéstico de Em relagdo a isso, tenho trés exemplos que eu

lesdes de carie. Dentre

esses pré- requisitos eu
separei aqui a

gosto muito.

Um deles aconteceu ha bastante tempo, mas é

iluminacdo, a secagem muito ilustrativo. Certa vez, estivamos em um
da superficie, a limpeza atendimento na clinica e a nossa estudante pediu
dos dentes e o uso da para a mée de um paciente - era uma crianga -

sonda exPIoradora'” quando fosse colocar a quantidade de pasta de

dentes na escova da crianga, colocasse sua quantidade equivalente a um gréao de ervilha. E
ai, percebeu-se, naquele momento, um certo constrangimento, um certo siléncio. E para
encurtar a historia, a mde n&o sabia o que era uma ervilha. Eram pessoas pobres, cuja

alimentacdo ndo incluia ervilha. A gente precisou adequar a quantidade de pasta utilizando



um outro exemplo. Entao, foi importante, naquele momento, a gente saber que as pessoas
nao teriam dinheiro, por exemplo, para que a gente utilizasse o padréo de referéncia com
uma coisa que nao fazia parte da rotina dela. De fato, nem conhecia ervilha e nem tinha
dinheiro para comprar a pasta de dente que a gente estava recomendando.

Outro caso aconteceu ha mais tempo. Eu ainda era estudante. Foi o caso de um estudante
universitario que retornou a uma consulta na Universidade a pé de muito longe, porque disse
que tinha que economizar o dinheiro que ia usar para pagar a passagem de Onibus para
comprar a escova de dente que tinhamos recomendado que ele comprasse. Ai, € um exemplo
um pouco diferente porque demonstrou uma pessoa mais esclarecida, com interesse em
cuidar bem dos dentes, apesar de néao ter dinheiro, mostrou dar uma importancia maior ao
que a gente tinha prescrito, e a ele préprio em relagcdo ao autocuidado de higienizagao dos
dentes.

O terceiro exemplo é sobre um paciente de alto risco a carie que a gente ndo sabia como
resolver o problema, porque em todas as vezes que o paciente voltava, a gente precisava
fazer a instrugéo de higiene oral novamente, e ndo sabia o porqué daquele quadro nao ter
uma melhora significativa. No final das contas, a gente, retornando a anamnese, viu que o
paciente era vigilante noturno e se alimentava durante o trabalho. A gente perguntou, em
seguida, se o paciente comia alguma coisa e se ele escovava os dentes antes de dormir.
Entao, o paciente disse: "olha, eu sou vigilante noturno e para que eu me mantenha acordado
eu como bastante doce de goiaba, que isso me da energia e eu ndo durmo." Aquele paciente,
obviamente, ndo escovava os dentes durante a noite. Esses exemplos corriqueiros, eu até
citei aqui para que a gente possa entender que essas informagdes sao importantes para que
a gente possa utilizar no diagnostico e na condugdo do plano de tratamento. Algumas
informagdbes sobre fatores socioecondmicos dos nossos questionarios de saude, anamnese,
sdo de fato importantes. Saber se, de repente, o paciente pode comprar escova especifica,
colutério, entre outros, se o paciente tem grau de instru¢do para que possamos nos comunicar
com determinadas palavras, e se aquele paciente vai conseguir seguir as nossas

recomendacoes.

Marcelina - Oi professor! A minha pergunta € a seguinte: se a sonda exploradora ndo serve

para diagnosticar a carie, para que ela serve e como fazer para arredondar a ponta?

Prof. Mario - Oi Marcelina, tudo bem?! Excelente pergunta! "Professor, se a sonda
exploradora ndo serve para diagnosticar carie, para que ela serve e como fazer para
arredondar a ponta?" Bom, de fato, a sonda, Marcelina, ndo serve para diagndstico de lesbes

de carie. Quando esse instrumento foi inventado, ele poderia até ter essa fungéo, mas, hoje



em dia, o uso da sonda exploratéria se resuno
somente a uma limpeza bastante cuidadosa
da superficie do dente, caso seja necessaria,
utilizar como instrumento auxiliar na
identificacdo de possiveis execessos ou falta
de materiais em restauragdes. Ou até falhas
de adaptacdo em restauragoes diretas ou
indiretas. O fato, por exemplo, de a ponta de
sonda prender em um sulco oclusal pode
ndao concluir sobre diagnoéstico de
presenca de uma lesao de carie. Por outro
lado, o fato de a sonda nao prender em um
sulco, nao exclui a possibilidade de haver

uma lesao de carie incipiente u uma lesao

de carie oculta, numa superficie oclusal, por exemplo. Entdo o mais importante é saber
que o uso da sonda em alguns casos de lesdes incipientes, que poderiam até ser revertidas
com medidas conservadoras. Pode causar cavitacdo dessas lesdes, mesmo cavitagoes
microscopicas ou até um pouco maiores, e ai, consequentemente, induzir uma progressao
inesperada da les&o ou até a necessidade de um tratamento restaurador. A continuidaade da
peprgunta é sobre arredondar a ponta, certo?! Pode-se utilizar de discos abrasivos montados
em baixa rotacédo, como, por exemplo, discos de carborundum ou discos diamantados ou, até
mesmo, utilizar pontas diamantadas em alta rotagdo com muito cuidaado, sempre utilizando
0 equipamento de protecdo individual, sobretudo os oculos de protecdo. Pode-se utilizar

tambem isntrumentos manuais como pedras de afiar, que sdo as pedras que utilizamos para

afiar as curetas periodontais.

“O fato, por exemplo, de a
ponta da sonda prender em
um sulco oclusal pode nao
concluir cobre diagnéstico
de presenca de uma lesdes
de carie. Por outro lado, o
fato de a sonda nao
prender em um sulco, nao
exclui a possibilidade de
haver uma lesao de carie
incipiente ou uma lesao de
carie oculta, numa
superficie oclusal, por
exemplo.”

Espero ter esclarecido as duvidas, E assim finalizamos esse episédio.,
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CONTEUDOS
® EXAME RADIOGRAFICO
® SENSIBILIDADE DO EXAME RADIOGRAFICO

Prof. Mario - Ola a todos, aqui é o professor Mario Moreira. O nosso assunto de hoje, aqui
no nosso podcast é "Exame Radiografico", recurso complementar para diagnoéstico de carie.
Para comecar, o que difere um exame radiografico de um exame clinico? O que torna um
exame radiografico um recurso complementar para diagnostico? Bom, além da obviedade
presente na diferenga entre esses dois recursos diagndsticos, € importante a gente saber que
os exames radiograficos sao recursos mais sensiveis em muitas situagdes. E o que é isso?
O que é um exame mais sensivel, e o0 que € um método diagndstico com maior sensibilidade?
As vezes, esse assunto causa duvidas e é muito comum muitos estudantes ndo entenderem.
Quando se fala em sensibilidade de métodos de diagndstico, o que se quer dizer de fato, em
linhas gerais, € o quéao eficiente sdo os métodos em identificar casos positivos e casos
negativos de alguma doenga ou de algum sintoma. Na verdade, explicando um pouco melhor,
no caso da sensibilidade, por exemplo, trata-se da relagao entre individuos que de fato tém
alguma doenga ou sintoma e individuos diagnosticados positivamente. Quando se fala que
para o diagnostico de lesdes de carie o exame radiografico € mais sensivel que o exame
clinico, significa dizer, resumidamente, que o exame radiografico € mais eficaz em identificar
a presencga de lesdes. Em diagndstico de lesdes de carie, a especificidade se refere a relagao
entre individuos de fato sem lesbes e individuos diagnosticados como n&o apresentando
lesbes. Ou seja, dizer que o exame clinico € mais especifico que o exame radiografico, nessas
situagdes, por exemplo, significa dizer que o exame clinico é mais eficaz em diagnosticar
a auséncia de lesdes de carie. Bom, eu espero que tenha ficado um pouquinho mais claro

para vocés. Essas informagdes nos conduzem a

“« o exame clinico é mais uma questdo muito relevante. E muito

eficaz em diagnosticara importante a gente ter em mente que os exames
auséncia de lesoes de carie.” radiograficos sdo complementares. Portanto,
nem sempre é necessario fazer uma radiografia

para diagnosticar uma lesdo cariosa. Ha algumas situag¢des clinicas que n&do necessitam
exame radiografico. As vezes, um estudante, por exemplo, quer fazer uma radiografia em
situagdes desnecessarias, onde esse exame nao ira fornecer informagdes mais importantes

do que as que ja se tem. Por exemplo, em casos de lesdes de carie em superficies



vestibulares e palatinas, ou linguais de qualquer dente onde, por haver acesso visual mais
direto as lesdes, e por haver uma sobreposigéo de imagem radiografica das lesdes em si em
relagdo a superficie dos dentes. Portanto, por ndo oferecerem informagdes sobre a
profundidade das lesdes, nesses casos, as radiografias ndao sao uteis. Um outro exemplo séo
os casos de lesdes incipientes, de manchas brancas ou lesbes localizadas na superficie
externa do esmalte dental. Essas também s&o casos onde os exames radiograficos ndo séao
tao sensiveis, ou seja, ndo sao tao eficientes em diagnosticar a presenga de lesdes.
Portanto, ha casos em que as radiografias sao muito mais Uteis no diagnoéstico de
lesdes de carie. Por exemplo, em caso de suspeita de caries oclusais, em caries ocultas
em superficies oclusais, em les6es localizadas em regidées de dificil acesso visual no
caso de caries proximais cavitadas ou lesdes oclusais - onde ndés precisamos confirmar a
relagdo de distancia entre a parede de fundo de uma lesao cavitada e a camara pulpar de um
dente cariado, para nos ajudar a estabelecer um plano de tratamento ou uma conduta mais
adequada ou eficaz. Essas, sim, sédo situagdes em que radiografar faz mais sentido, e é,
digamos, muito mais indicado. Entdo, pessoal,

para a gente concluir, para o nosso episédionéo  “Portanto, ha casos em que as
ficar muito extenso, é muito importante saber:  radiografias sao muito mais
primeiro, em relagdo aos exames radiograficos, Uteis no diagnostico de lesdes
de carie. Por exemplo, em caso
de suspeita de caries oclusais,
oo o i em caries ocultasem
periapicais ou interproximais, nem sempre sao superficies oclusais, em lesdes
necessarias, e segundo, é que as radiografias localizadas em regidoes de dificil
ndo sdo muito sensiveis em casos de lesdes acesso visual...”

€ que apesar de serem recursos diagndsticos

muito importantes, as radiografias, sejam elas

incipientes. Portanto, ndo sdo muito eficazes em

diagnosticar a presenca de lesdes incipientes.

Bom, eu vou ficando por aqui, mas esse assunto € muito importante. Entdo, nés iremos gravar
outros episddios abordando os tipos de radiografias, os principais cuidados, as principais
dicas para utilizar e obter boas radiografias, e também responder algumas duvidas frequentes

de vocés. Um abrago a todos, se cuidem e até o préximo episodio.
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CONTEUDOS
® EXAME RADIOGRAFICO
® SOBREPOSICAO DE IMAGENS
® POSICIONAMENTO DAS PELICULAS RADIOGRAFICAS

Prof. Mario - Ola a todos, aqui o professor Mario Moreira. Bem, neste episodio,
continuaremos a conversar um pouco sobre exame radiografico como método auxiliar no
diagnéstico de carie. Ha duas questdes que eu queria chamar aten¢do de vocés aqui neste
nosso podcast. A primeira, € que embora haja outros recursos de diagndsticos mais
modernos como, por exemplo, a transiluminacgao por fibra ética, transiluminacéo por fibra ética
digital, a medicdo de resisténcia elétrica, as radiografias digitais, a emissdo de laser
fluorescente e outros métodos, as radiografias convencionais interproximais e periapicais
ainda sdo os principais recursos auxiliares mais comuns e mais acessiveis na pratica
odontoldgica.

No episédio passado, eu comentei um pouco aqui com vocés sobre a pouca eficacia das
“... o fato de haver
dificuldades de deteccao de
lesbes em estagios iniciais
de desenvolvimento, pelos
exames radiograficos, se da detalhar mais algumas coisas. Entdo, vamos la.

principalmente pela O fato de haver a dificuldade de detecgio de
sobrepomgao. radiografica do |esges em  estagios iniciais  de
esmalte vestibular sobre as
lesdes oclusais em uma
tomada radiografica, e pela
sobreposicdo da regido da sobreposicdo radiografica do esmalte
prépria lesao oclusal sobre vestibular sobre as lesdes oclusais em uma
esmalte lingual.” tomada radiografica, e pela sobreposi¢ao da

radiografias em identificar lesdes incipientes,
mas depois eu achei que esse assunto merecia

um pouco mais da nossa atengao e decidi

desenvolvimento, pelos exames

radiograficos, se da principalmente pela

regiao da proépria lesdo oclusal sobre o esmalte lingual, 0 que gera uma imagem meio
confusa e dificulta o diagnéstico preciso. Entéo, para tentar ficar mais claro, tentem ai vocés
imaginar como se da a colocagdo das peliculas radiograficas nas bocas dos nossos
pacientes. A localizagéo das peliculas é sempre lingual em relagao aos dentes radiografados,

e, portanto, tudo que esta a frente da pelicula, na verdade entre a pelicula e o feixe de raio






X, vai aparecer na imagem, e podera interferir ou ndo no que precisamos ver. Esta claro para
vocés? Espero que sim.

Em lesdes proximais, por exemplo, também ha uma sobreposi¢cdo de imagem do esmalte
dental, e também ocorre a geragdo de uma imagem difusa sobre a regido de uma possivel
lesdo. Embora haja essa dificuldade ou limitagdo, esses fatores ndo contraindicam a
realizagao de radiografias em caso de suspeitas de caries oclusais ou proximais.

Espero que vocés tenham entendido que de forma alguma eu estou querendo dizer que,
como é dificil diagnosticar as cavidades de caries iniciais através de radiografias, se houver
uma duvida sobre a presenca ou ndo de uma lesao de carie em uma superficie oclusal, por
exemplo, nao se deva radiografar. Pelo contrario, 0 que eu quero dizer € que se a leséao
suspeita for inicial, geralmente vai ser mais dificil se confirmar por exame radiografico. Como
eu falei no episddio passado, nao faz muito sentido a gente fazer radiografias para examinar
lesGes em superficies vestibulares ou linguais, por ndo conseguirmos informagao através da
imagem, sobre a profundidade das lesdes, além do que a gente ja consegue ver clinicamente
as lesbes nesses casos. Entretanto, nas superficies oclusais, por exemplo, ndo ha como a
gente saber se a lesao € incipiente ou se ela é profunda. Portanto, as radiografias sdo muito
Uteis nesses casos de lesdes ou suspeita de lesdes oclusais. Quando vocés tiverem um
pouquinho mais de experiéncia, poderédo perceber também que durante o exame clinico, ja
conseguimos ter alguma ideia ou sugestdo sobre a presenca de lesdes abaixo do esmalte.
Muitas vezes, ha uma espécie de sombra branca, meio opaca, sugerindo uma descalcificagéo
abaixo da superficie, 0 que é um sinal muito indicativo

e muito comum de presenca de lesao.

Bem, a segunda questdo que eu acho que merece a “__.E muito importante

nossa atengdo, e essa € um pouco mais objetiva, que se tenha o cuidado
de posicionar as

peliculas na boca de

forma que os dentes

sendo um cuidado muito mais pratico do que um

conteudo tedrico, € em relagdo ao posicionamento

das peliculas radiograficas nas bocas. E muito que se quiserem
importante que tenhamos o cuidado de examinar estejam bem
posicionar as peliculas na boca, de forma que os enquadrados, ou seja,

dentes que se quiserem examinar estejam bem que eles aparecam bem
na imagem radiografica,
de preferéncia no centro
da pelicula” radiografica
de preferéncia no centro da pelicula radiografica e sem cortes.”

enquadrados. O que eu quero dizer com isso?

Que eles aparegcam bem na imagem radiografica,

e sem cortes. Esse cuidado reduz muito a
necessidade de
repeticdo das radiografias. E muito comum percebermos, por exemplo, apices radiculares

cortados, ou a face proximal de um dente em questao, onde precisariamos diagnosticar uma



leséo de carie, cortada. Isso nos gera um problema, e nos faz repetir radiografias que, se
tivéssemos tomado esse cuidado, ndo haveria essa necessidade.

Um recurso que ajuda muito nessa questdo séo os posicionadores radiograficos. Além de
tornarem o posicionamento das peliculas mais confortavel, eles evitam que os pacientes
tenham que segurar as peliculas na boca. O que acontece frequentemente é o paciente
tremer. Isso ocorre muito com adultos, mas também acontece bastante em criangas. As
vezes, quando vamos realizar uma radiografia ndo avisamos o paciente o que vai ser feito, e
ao invés de dizer: “olha, o senhor ou a senhora segure aqui firme esta pelicula, nesta posigéo,
que a gente vai precisar sair da sala. O senhor vai ouvir um aviso sonoro, sé a partir dai é
que pode mexer’, muitas vezes, esquecemos de passar essa informacdo e o paciente,
quando saimos da sala, vira o rosto para olhar para onde fomos, e isso gera um problema.
As radiografias saem cortadas ou mal posicionadas ou com imagens tremidas. O fato de
morderem os posicionadores da uma maior firmeza e mantém as peliculas iméveis durante
os exames. Uma outra coisa importante, também, é nos preocuparmos com o conforto dos
pacientes. Tentar inserir as peliculas com jeito, com cuidado, com certa delicadeza. Isso é
muito importante. Muitos pacientes nossos tém a boca pequena ou assoalho bucal muito raso,
0 que pode dificultar ou machucar durante o exame. Alguns pacientes também tém muita
sensibilidade na regido posterior da boca. Ali, na regido proxima a faringe, na regiao
retromolar ou na prépria lingua, o que pode gerar uma sensagao de ansia de vémito, e isso
€ desconfortavel no momento em que posicionamos a pelicula.

Entdo, eu queria mesmo chamar atencéo para esses detalhes, porque, as vezes, o estudante
na intengdo de fazer o exame corretamente, em relagdo ao posicionamento das peliculas,
esquece esses cuidados ou acaba machucando o paciente ou precisa repetir muitas vezes
as radiografias. Isso € muito comum. Além de gastar muito material, ha uma sobrecarga de
exposicao de radiagao ionizante aos pacientes. Portanto, € importante ficarmos atentos para
aplicagdo dos conhecimentos tedricos, mas € muito importante, também, pensarmos nesses
cuidados praticos.

Entao, pessoal, eu vou ficando por aqui. Grande abracgo a todos e até o préximo episodio.
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CONTEUDOS
® EXAME RADIOGRAFICO
® ERROS NO PROCESSAMENTO RADIOGRAFICO

Carolina - Oi, pessoal! Aqui € a Carol e vamos dar continuidade a nossa conversa sobre
exames radiograficos e diagnostico de carie. Mas, desta vez, separamos algumas duvidas
sobre o0 assunto em questao, que serao respondidas pelo Prof. Mario. A primeira pergunta é:
quais sao os erros cometidos mais comumente pelos estudantes durante a realizagao

e processamento das radiografias periapicais e interproximais?

Prof. Mario - Oi, Carol! Ola a todos, excelente pergunta, Carol. Eu acho que conversar sobre
0s erros mais comuns faz com que a gente preste mais atengéo para evitar cometer esses
erros. Eu vou tentar ser o mais objetivo e mais didatico possivel. Mas para responder essa
pergunta, Carol, eu fui procurar artigos cientificos que confirmem as minhas impressdes e a
minha percepgao clinica, apds alguns anos de docéncia com atividades constantes em clinica
odontoldgica, para trazer aqui para vocés conceitos mais fundamentados, sem ser baseados
somente na minha opinido.

Encontrei um artigo muito bom, muito didatico, e que os resultados coincidem bastante com
0 que nos observamos nas clinicas da UFC. Esse artigo foi publicado em 2016, na revista da
ABENO - Associagédo Brasileira de Ensino Odontolégico, e tem o seguinte titulo: Erros
cometidos por estudantes de Odontologia de uma universidade publica brasileira na
realizacdo de radiografias periapicais. E um estudo que tem Jo&o Marcos Freitas Silva como
o primeiro autor, e uma equipe bastante grande de estudantes e professores da Universidade
Federal do Espirito Santo. O préprio titulo ja nos aproxima da realidade que eles devem ter
tido Ia para executar o estudo. Recomendo que vocés procurem e leiam esse artigo para
aprofundar o conhecimento sobre esse assunto. E um artigo em portugués, ou seja, ninguém
vai deixar de ler por ndo ter muita desenvoltura em inglés, e eu vou ler aqui para vocés uma
tabela bem resumida que eles colocaram nos resultados do artigo. Achei muito pedagdgica
e é bem objetiva.

Eles montaram um quadro com o titulo: “erros considerados no estudo” e as “provaveis
causas”. O primeiro erro identificado foi "imagem alongada" e a provavel causa é "angulo
vertical do feixe de raio-x menor do que o ideal". Outro erro identificado foi "imagem

encurtada”, com a provavel causa "angulo vertical do feixe de raios-x maior do que o



ideal". Para evitar esses dois primeiros erros, & « E muito importante que

se tenha o cuidado de
sempre observar a angulagcdo da ampola de posicionar as peliculas na
raios-x, para saber em qual inclinagdo boca de forma que os
devemos colocar em relacdo a pelicula dentes que se quiserem
examinar estejam bem
enquadrados, ou seja, que
eles aparegam bem na
imagem radiografica,de
horizontal do feixe de raios-x incorreto", ou preferéncia no centroda
seja, a ampola nao foi direcionada parao centro  pelicula” radiograficae sem

da pelicula e ndo havia perpendicularidadeentre cortes.”

muito importante, ao realizar a radiografia,

radiografica. O erro seguinte ¢é "a
sobreposicao das faces proximais"”. Eles

atribuem a provavel causa como a "angulagao

a pelicula e o feixe de raios-x.

Outro erro comum identificado na Universidade do Espirito Santo foi a "presenca de meia-
lua ou halo na radiografia”, e eles atribuiram como uma possivel causa “o erro de ponto
de incidéncia”, ou seja, o feixe de raios-x saiu deslocado em relagao a posi¢ao da pelicula
radiografica. Outro erro identificado foi "imagem da proétese”, e a provavel causa,
obviamente, é "a nao remocgao prévia das proteses removiveis dos pacientes". Havendo,
portanto, uma sobreposi¢cao de imagem, provavelmente de estrutura metalica sobre os dentes
a serem radiografados, ou sobre a condigdo a ser diagnosticada. O erro seguinte foi o
"posicionamento incorreto do picote"”, e a provavel causa foi "posicionamento do picote
na regiao apical dos dentes", quando, na verdade, deveria ser posicionado em regido
equivalente as superficies oclusais.

Outro erro foi o "filme invertido, padrao de “escamas””, e a provavel causa é "a utilizagao
da face nao ativa do filme", ou seja, inversao da pelicula radiografica, ao invés de colocar
a pelicula em diregao ao feixe de raio-x, foi colocada numa posigao invertida, "de costas",
digamos assim. Outro erro encontrado foi a "falta de nitidez", e a provavel causa seria "a
movimentagao durante a exposicdo ou filme dobrado”. Isso acontece bastante. Os
pacientes se movimentam ou, dependendo da regido da boca, se o paciente tem uma boca
muito pequena, ha uma necessidade de curvar um pouco a pelicula, e isso da uma falta de
nitidez nas regides da pelicula que ficam mais distantes do centro do feixe de raios-x. O
préximo erro foi a "dupla exposigao”, e a causa provavel "filme exposto aos raios-x duas
vezes". Em muitos casos, o estudante quando vai fazer mais de uma radiografia, pode se
confundir e usar a mesma pelicula para fazer duas tomadas, entdo a imagem aparece
duplicada.

O proximo erro foi a "falta de enquadramento”, e a possivel causa é "a centralizagdao

incorreta dos dentes no filme". Isso é muito comum, vocé, por exemplo, tentar fazer uma



radiografia de um dente 46, e o feixe de raios-x esta deslocado para o dente 47 ou 48, ou

para mesial ou para distal. Entdo, ha uma falta de enquadramento no dente que vocé quer

visualizar. O proximo erro foi a "falta de densidade"™ e a provavel causa "tempo de
exposicao ou de revelagdo acima do ideal, ou foco, ou distancia foco-filme menor que
o ideal"”. O erro seguinte é a "baixa intensidade”, que é o oposto do erro anterior, € a
provavel causa é exatamente o oposto também, "o tempo de exposi¢cdao ou de revelagao
abaixo do ideal, ou distancia foco-filme maior que o ideal”.
A falha seguinte é "presenca de ranhuras", e a provavel causa sao "injurias a emulsao
das peliculas durante o processamento”. Isso € muito comum, também, e eu posso dar
uma dica no préximo episédio sobre como a gente pode evitar isso. O proximo problema foi
"impressao digital”. Esse aqui eu achei bem curioso, e a provavel causa, obviamente, € "o
toque dos dedos, toque digital na emulsao durante o processamento”. Quando se fala
em emulsdo, refere-se a parte sensivel da

pelicula radiografica.
“o ultimo erro comum que
eles encontraram no estudo
foi o "armazenamento
incorreto”, e a provavel Isso acontece demais. Observamos demais essa
causa, atribuiram a "falta de ocorréncia na clinica. O pendltimo erro seria "o

identificagao ou montagem  yejamento radiografico”, e a provavel causa
incorreta.”

O préximo erro foi a "radiografia amarelada” e a

provavel causa é a "lavagem final insuficiente".

seria "densidade extra, decorrente da
exposicdo a luz". As vezes, alguém abre a
camera escura sem querer, ou abre a embalagem da pelicula antes de colocar as mé&os e a
pelicula dentro da cAmara escura, e isso pode causar o velamento.

E o ultimo erro comum que eles encontraram no estudo foi o "armazenamento
incorreto”, e a provavel causa, atribuiram a "falta de identificagdo ou montagem
incorreta”. Esse é um erro bastante comum aqui na UFC. Acredito que deva ser em outras
instituicoes também. Mas € muito comum! Observamos isso em muitas situagdes. Entdo, eu

vou ficando por aqui, pessoal. Até a préxima.
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CONTEUDOS
¢+  CORRETO PROCESSAMENTO DAS PELICULAS RADIOGRAFICAS
¢+ ERROS NO PROCESSAMENTO DAS PELICULAS RADIOGRAFICAS

Murilo - Oi, pessoal! Aqui € o Murilo. Estamos trazendo mais um episddio sobre exames
radiograficos. E neste, vamos responder mais uma duvida que é bastante comum entre os
estudantes. Ha alguma dica importante para se conseguir radiografias de qualidade?

Para responder esta pergunta, estamos aqui com o Prof. Mario Aureo.

Prof. Mario - Ola, Murilo. Ola a todos. Bom, Murilo, eu ndo sou especialista em radiologia,
mas eu, de fato, acho essa pergunta muito importante. Pela minha experiéncia clinica, eu vou
tentar ajudar vocés. E ajudar os nossos pacientes também. E, consequentemente, ajudar o
bom andamento da clinica, dos procedimentos radiograficos. Na verdade, com essas dicas,
eu tento ajudar a todos, inclusive os professores. Porque quanto menos radiografias forem
feitas, quanto menos repeti¢cdes fizermos e quanto melhor estiverem as nossas radiografias,
melhor o andamento da clinica, tanto para as nossas clinicas da UFC como para clinicas de
outras instituicbes. Entdo, eu tenho algumas consideragdes e sugestdes relacionadas a
cuidados de processamento e armazenamento das radiografias que podem ajudar a

responder essa pergunta.

Em relagdo ao procedimento de execugdo das radiografias em si, eu tenho algumas
sugestdes para que se observe, por exemplo, o tempo de exposigao. Isso é importantissimo.
Vocé identificar qual € o tempo de exposi¢ao. Ver se se adequa, por exemplo, a regidao que
voceé vai radiografar, o tipo de pelicula radiografica que vocé esta usando e a angulagao da
ampola de raios-X. Em todas as ampolas, ha uma identificacdo. Na base da ampola, ha uma
identificagdo em relagéo a angulagao medida em graus. Entéo, € importante ficarmos atentos
a isso. Além disso, é importante obedecermos a todos os cuidados de biossegurancga, desde
a realizagao da radiografia, 0 manuseio do proprio aparelho de raios-X, até o processamento.
Esses cuidados de biosseguranga sdo muito importantes. O uso de sobreluvas, por exemplo,
o envolvimento das peliculas radiograficas com o PVC ou sacos plasticos. A desinfecgéao
adequada, de acordo com as recomendagdes de cada comissao de biosseguranga também
€ importante. Algumas comissdes recomendam que se faga a desinfecgdo com hipoclorito.
Essas recomendacgbes sao sempre muito importantes a serem seguidas no momento da

execucao da radiografia.



Outra importante sugestao é nunca realizar o processo de revelagdo nas camaras escuras
com as mesmas luvas que executou o procedimento clinico. Esse é um cuidado de
biosseguranca muito importante. E importante vocé nao levar as luvas sujas para dentro da
camara escura, pois geraria uma fonte de contaminagdo cruzada. Em relagdo ao
processamento, especificamente no que diz respeito as camaras escuras, alguns detalhes
sao muito importantes. O primeiro que eu vejo como uma dica para vocés, uma dica pratica,
é verificar sempre o nivel das solugdes de revelador e fixador dos frascos dentro da camara
escura, e do frasco de agua também, para evitar que esses niveis estejam acima do ideal.
Isso causa um constrangimento muito grande. As vezes, as pessoas, ao inserirem as maos
na camera escura, podem esbarrar nos frascos e esses liquidos derramam dentro da cAmara
escura e isso gera muita sujeira. As pessoas que tém as maos grandes, por exemplo as
minhas, eu tenho que ter um cuidado adicional quando vou revelar alguma radiografia para
que isso ndo aconteca. Quando derramamos as solugbes de revelador e fixador dentro das
camaras escuras isso gera uma sujeira e mancha jalecos, roupas, etc. As vezes, quando vocé
vai colocar as maos de novo dentro, suja os punhos dos jalecos. Geralmente, usamos jaleco
branco, e ha um maior risco de, ao usar as cadmaras escuras, sujar o jaleco, a manga do
jaleco, de revelador e/ou fixador. Entao, é importante prestarmos atengdo nesses detalhes.
Um outro problema € que se o nivel das solugdes estiver abaixo do normal, vocé podera obter
algumas areas veladas nas radiografias, por exemplo. Vocé mergulha a pelicula nas solugbes
e, obviamente, ndo da para ver perfeitamente através daquele anteparo avermelhado,
translucido, se a pelicula esta completamente imersa nas solugdes. Vocé vé, mas nao vé
claramente. Entdo, se o nivel das solugdes estiver baixo, vocé pode, de repente, colocar a
pelicula dentro do frasco e o liquido da solugédo ndo molhar, digamos assim, ndo entrar em

contato com a pelicula completamente e essa pelicula ndao vai ser completamente revelada.

Em relagéo a remogao da embalagem plastica e a pelicula de chumbo, sugiro que seja feito
um descarte de forma adequada. Mas eu tenho uma dica, talvez seja a dica mais importante.
Ha muitos anos (eu ainda era estudante), alias, talvez eu fosse dentista recém-formado, um
professor me ensinou a padronizar o meu processo de revelagao, e com isso, obter um padrao
em relagédo a qualidade das minhas radiografias. Geralmente, todas as radiografias que eu
fago e que eu revelo tém o mesmo padrdo de imagem, porque eu deixo as peliculas
radiograficas durante 1 minuto (marcado no cronédmetro) dentro do revelador. Com isso, eu
vou ter um padrdao de revelagdo muito bom. Obviamente que algumas variaveis podem
atrapalhar isso: a temperatura da solugéo de revelagdo ou se a solugao é muito antiga, isso
pode atrapalhar. Mas, no geral, se vocé deixar a pelicula mergulhada, movimentando um

pouquinho dentro das solugdes, tanto revelador como do fixador, isso melhora a qualidade



da revelacdo. E importante que se movimente as peliculas para evitar que elas fiquem em
contato, ou com a parede do frasco, ou com fundo do frasco. Se isso acontecer, ndo se
consegue um processo de revelacdo homogéneo e pode ser que algumas regides da pelicula
fiquem melhor reveladas do que outras. Agora, nessa movimentagao, € muito importante que
nao se mantenha contato das peliculas com as paredes laterais, nem com as paredes de
fundo dos frascos, porque pode-se arranhar as peliculas e, como eu comentei no episddio
anterior, respondendo a uma pergunta da Carol, as peliculas arranhadas sao algumas das

ocorréncias de erros mais frequentes nas radiografias processadas por estudantes.

Uma outra dica é em relacdo a lavagem, entre o procedimento

“...para evitar de revelagdo e fixagdo. Tentar lavar bastante, na medida do
manchas

amarronzadas nas

radiografias, lavar a
radiografia em égua pelicula. Uma outra dica importante que eu tenho a dar para

possivel, mas que essa agua nao esteja "contaminada" com

revelador, porque isso diminui o potencial de lavagem da

corrente...”’ vocés, para evitar manchas amarronzadas nas
radiografias, é lavar a radiografia em agua corrente

mesmo. Apds o processamento, abrir a torneira, lavar e, com

muita delicadeza, a gente pode até esfregar a pelicula, ndo para danificar a emulsdo, mas
para remover o excesso de fixador. Com isso, conseguimos aumentar a durabilidade de boas
imagens. Uma ultima dica em relagcdo ao processamento € deixar as peliculas secarem
espontaneamente. Em relagdo a isso, costumamos ver dois problemas. O primeiro sao
manchas nas radiografias, quando se tenta secar com o ar da seringa triplice. Ou peliculas
coladas umas as outras, ou na cartela, ou nos envelopes plasticos, que usamos para guardar
dentro dos prontuarios, quando as peliculas sdo guardadas ainda molhadas. Entao, ter esse
cuidado é muito importante. Deixar as peliculas secarem espontaneamente para evitar
manchas e s6 guardar nas embalagens quando as peliculas estiverem completamente
secas. Finalmente, eu tenho uma dica em relagdo ao armazenamento. O estudo, o artigo que
eu citei no episodio anterior, atribui 0 armazenamento incorreto como sendo o principal erro
cometido pelos estudantes. Sendo bem objetivo, eu sugiro a vocés que guardem as peliculas
nos prontuarios odontoldgicos dentro de cartelas, identificadas com os nomes dos pacientes,
os dentes examinados, a data e quem realizou o exame. Isso é importantissimo, certo?! Essas
informagdes sdo importantissimas, porque as vezes, se por um acaso, a radiografia cair de
dentro do prontuario, essa radiografia ndo se extravia. Antes de finalizar, para o nossoepisédio
nao ficar muito extenso, eu queria fazer dois pedidos muito importantes que séo erros muito
comuns que acontecem. Na verdade, ndo sdo erros, sdo procedimentos negligentes que
acontecem com muitas pessoas, ndo s6 com estudantes, mas as vezes professores e

cirurgides-dentistas. Primeiro, € n&o respingar (ou balangar com intuito



secar) as radiografias apos retirarem do

fixador. Aqui na UFC, ha varias paredes que “Deixar as peliculas secarem

ficam proximas as caixas de revelagcdo ou espontaneamente para evitar

camaras escuras que estdo sempre muito manchas e s6 guardar nas
sujas, e as manchas de fixador ndo saem embalagens quando as
faciimente. Entdo, evitem respingar essas peliculas estiverem

: . : : completamente secas.”
radiografias para evitar sujar, tanto as roupas,

como as paredes. Esse € um pedido que eu

fago a vocés, e eu sugiro que os estudantes de outras instituicbes também fagam a mesma
coisa. E um ultimo pedido, € que nés nao utilizemos o refletor dos nossos consultérios como
negatoscopio. E muito comum vermos estudantes e até professores utilizando a parte
posterior do refletor como negatoscépio. Geralmente, as nossas peliculas estdo com
resquicio de fixador, mesmo que tenham sido lavadas, e encostamos as peliculas na face
posterior do refletor e aquela solugdo mancha o vidro do refletor, que é um vidro poroso. E,

acreditem, aquela solugao é muito dificil de se remover.

Bom, pessoal, entdo vamos ficando por aqui. Até mais.
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CONTEUDOS
» CORRETA ILUMINACAO PARA O DIAGNOSTICO DE CARIE
+ ESCALAICDAS
+ EXAME RADIOGRAFICO
+  TEXTURAS DAS LESOES CARIOSAS

Isac - Ola a todos! Aqui quem fala é Isaac Moreira, bolsista de graduagéo do Curso de
Odontologia da UFC - Campus de Sobral. E um prazer estar novamente aqui gravando mais
um episodio “Grupo de estudos” para o nosso Podontocast. Vamos dar inicio falando sobre
diagnostico de carie. Um assunto de extrema relevancia para noés da Odontologia. E para

isso, temos aqui os colegas de Curso, Murilo e Victoria.

Murilo - Ola a todos!

Victéria - Ol a todos os ouvintes do Podontocast, aqui € a Anna Victéria. E um grande prazer
estar aqui para mais um “Grupo de estudos”.

Isac - Neste episodio, vamos conversar, basicamente, sobre 0 passo a passo a ser seguido
para um correto diagnostico de carie e os principais cuidados a serem levados em
consideragao nesse momento. Como ja é de nosso conhecimento, a carie dentaria € uma
patologia localizada nos tecidos duros dos dentes e resulta de um desequilibrio entre os
processos de desmineralizagao e remineralizagao. Para que a carie seja identificada
corretamente em um de seus estagios iniciais é preciso muita atengdo no exame clinico.
Nesse momento, iremos ser mais didaticos, e iniciarmos com algumas perguntas. Murilo,
durante a rotina na Clinica Odontolégica, quais sdo os principais cuidados que nos estudantes

devemos ter para um bom diagndstico de carie?

Murilo - Bom, devido a carie dentaria poder se manifestar de forma sutil, ou até mesmo de
forma subclinica, isso requer interpretacdo de varios dados provenientes, por exemplo, de
uma anamnese bem conduzida. Algumas das informagdes mais importantes se referem,
principalmente, a dieta do paciente, que vai nos dar informagdes sobre o risco de carie ao
qual o paciente esta submetido. Além disso, uma

interpretagcdo de sinais e sintomas, além de “... desequilibrio entre os
recursos diagnéstico complementares, como processos de

exame radiografico, sdo importantes para o desmineralizagao e
diagnéstico da carie. remineralizacao.”

Isac - Exatamente, Murilo. E é justamente por

necessidade de todos esses cuidados, como vocé falou, sobre sinais e sintomas de carie,

que é muito importante antes de iniciar o exame de dentes, que seja feita a profilaxia para



que a superficie dos dentes estejam livres de biofilme e restos de alimentos para facilitar uma
boa visualizagdo de alguns dos principais sinais do processo de carie. Entdo, pessoal, antes
de iniciar as etapas de diagnostico de carie, ndo esquecer de limpar muito bem as superficies
dos dentes. Depois de feita a profilaxia, devemos iniciar o exame das superficies oclusa is.
Nessa etapa, vamos estar atentos para alguns fatores necessarios, com uma boa iluminagéao
da area observada. Além disso, a presenca ou ndo de cavidades, a textura das superficies

e coloragao e textura dos tecidos observados.

Victoria - Entao, Isac, pode até parecer uma resposta meio ébvia dizer que uma melhor
iluminagéo possibilita enxergar melhor, mas vai bem mais além disso. A nossa atencgéo deve
estar voltada para um padrdo de cores. Como sabemos, o esmalte € composto por cristais
de hidroxiapatita, e isso confere a ele uma certa translucidez. Assim, é possivel observar um
pouco de cor amarelada da dentina, o que confere um padrao de difusdo luminosa ao esmalte.
Sabendo disso, durante o exame, caso haja uma carie incipiente, a luz nao ira sedifundir
tao bem, ja que esta sendo principalmente refletida e ndo transparecendo tdo bem a cor da
dentina, que é amarelada. E, assim, se mostra como uma regido mais branca, um branco
mais opaco que as outras regides observadas. Por isso a importancia dos dentes estarem

bem iluminados durante o exame.

Isac - Muito bem observado, Victéria. Outro aspecto que devemos levar em consideragao
nesse momento de iluminar os dentes € a observagao de diferengas de tonalidade. A
presenca ou ndo de saliva sobre a superficie dental, pois a lesdo de carie pode ser muito
melhor percebida clinicamente se ela estiver seca, por isso fazer uma secagem da superficie

€ muito importante para identificar lesbes mais

incipientes. Desse modo, podemos
acrescentar que além da iluminacdo e da “Desse modo, podemos
profilaxia, ha a necessidade de secar muito acrescentar que além da

iluminacgao e da profilaxia, ha
a necessidade de secar muito
bem os dentes para uma

melhor precisao durante a
Victéria - Isac, nés falamos um pouco agora da inspec¢ao visual.”

bem os dentes para uma melhor precisao

durante a inspecgao visual.

importancia da iluminagdo no momento da
observagao, devido essa questio da translucidez,

mas eu gostaria de fazer mais uma pergunta. Murilo, quais sdo os principais sinais

clinicos que devemos estar atentos durante o diagndstico da carie?



Murilo - Victéria, os principais sinais clinicos foram padronizados numa escala ICDAS
(International caries detection and assessment system), que padroniza 7 codigos, de 0 a
6 e aponta alguns sinais clinicos que sao: Cédigo 0 - nenhuma alteragao na translucidez
do esmalte, apos a secagem de 5 segundos. Codigo 1 - opacidade visivel apos secagem
de 5 segundos. Cédigo 2 - opacidade visivel, mesmo na presenca de umidade. Cédigo
3 - cavidade localizada em esmalte opaco ou pigmentado. Codigo 4 - sombreamento da
dentina subjacente. Cédigo 5 - cavidade em esmalte opaco ou pigmentado, com
exposicdo da dentina subjacente e codigo 6 - cavitagdo em esmalte opaco ou
pigmentado, com exposi¢cdo da dentina subjacente, envolvendo mais da metade da
superficie. Entdo, esses sao os principais sinais clinicos que nés podemos observar durante

um diagnostico de carie.

Isac — E para fazermos o uso dessa tabela na clinica, quais sao os métodos que a gente

normalmente utiliza?

Murilo — O método que nés utilizamos é basicamente o método visual. Evitando utilizar
instrumentos pontiagudos, como as sondas exploradoras durante o exame para diagnéstico
de lesdes de carie. Podemos utilizar uma sonda de ponta romba apenas para auxiliar a limpar
algumas superficies oclusais, por exemplo, mas sempre evitando pressionar o instrumento
em direcdo a uma possivel lesdo. Muitas pessoas utilizam a sonda exploradora buscando
cavidades onde a sonda prende, e isso é errado porque, muitas vezes, a sonda acaba
criando uma cavidade em esmalte que estava apenas fragilizado, e que poderia ser
recuperado. Por isso, 0 uso da sonda exploradora deve ser feito apenas para remogao de

sujidades que estejam atrapalhando a inspecéo visual.

“Muitas pessoas utilizam a
Isac - Podemos falar também sobre a sonda exploradora buscando
necessidade de exames complementares a cavidades onde a sonda
esses métodos estaticos e visuais. Os prende, e isso é errado
principais exames utilizados sido o exame porque, muitas vezes, a sonda
radiografico, deteccdo elétrica de carie, acaba criando uma cavidade
tomografia, transluminagao por fibra é6ptica, em esmalte que estava apenas
dentre outros. Entretanto, nos convém falar fragilizado, e que poderia ser
sobre o exame radiografico, que é o que recuperado.”
nés normalmente utiizamos na Clinica
Odontoloégica da UFC, em Sobral. Os cuidados que teremos serdo utilizar a técnica
interproximal, que & a que nos possibilita melhor identificar a presenga de carie, utilizar tempo

adequado de exposicao e processamento das solucdes reveladoras e fixadoras,



padronizando sempre que possivel para conseguir uma melhor qualidade e uma imagem
mais homogénea. Além disso, uma questao importante a ser observada na radiografia, é que
geralmente a lesdo de carie s6 seraradiograficamente visivel com nitidez quando envolver
tecido dentinario. Uma regido radiolucida mais profunda em dentina pode confirmar,
geralmente, a presenga de uma lesdode carie, enquanto uma regido mais préxima da jungao
amelodentinaria, nem sempre confirma o diagndstico com precisdo. Lembrando que o exame
radiografico € complementar,sendo imperativo uma analise apurada através do exame clinico

para confirmacgao de diagndstico.

Victéria — Agora, entrando no assunto sobre as texturas das lesdes. Levanta-se o
questionamento: Para um diagnoéstico de carie, o que iremos observar em relagéo a textura
dessas lesbes? Bom, em lesdes incipientes em superficies livres, néos podemos
observar uma mancha branca, de superficie rugosa, opaca e porosa, o que difere por
exemplo das lesdes de fundo de fissura. Nessas lesdes, nés vamos observar uma
coloracdo acastanhada clara, em possiveis lesdes de carie ativa. Mas quando observamos
uma mancha branca de superficie lisa, brilhante e polida, geralmente caracteriza uma leséo
inativa ou defeito de calcificacbes de esmalte. Essas caracteristicas remetem ao esmalte.
Quando falamos de dentina, nés vamos ter um aspecto seco, de cor marrom ou negra, de um
tecido endurecido, caracterizando uma les&o inativa em dentina. Caso a dentina esteja
amolecida e com a cor amarelada, com um aspecto umido, nés identificaremos ali, muito

provavelmente, uma lesio ativa

Isac - Entdo, pessoal, acredito que nds ja falamos um pouco aqui sobre os principais pontos
que devem ser identificados durante um diagndstico de carie, e os cuidados que devemos ter
para um bom diagnostico. Espero que todos tenham gostado, nos vemos nos préximos

episodios. Bons estudos e até mais, galera.
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CONTEUDOS
+ FUNCOES DO ODONTOGRAMA
+ TIPOS DE ODONTOGRAMA
+ PREENCHIMENTO DO ODONTOGRAMA

Gabriela - Oi pessoal! Aqui € a Gabriela. No episddio de hoje, junto com o professor Mario,

vamos tirar algumas davidas sobre Odontograma.

Prof. Mario - Bom, neste episddio, vamos conversar um pouco sobre Odontograma. Nao se
assustem: “Como assim professor, Odontograma através de audio? Ja é dificil a gente
preencher corretamente vendo o Odontograma, imagine s6 ouvindo as informagdes!!??”.
Entdo, calma, eu sei que esse assunto € muito visual mesmo. Afinal de contas, o
Odontograma é uma representagéao grafica de uma situagao clinica real. Mas, sabendo disso,
nos decidimos responder algumas perguntas que nés recebemos e repassar algumas dicas
sobre como ndo cometer os erros de registro e de preenchimento mais comuns. Entdo, vamos

la. Gabriela, quais sao as principais duvidas?

Gabriela - Bom, a nossa primeira pergunta do episddio de hoje é: porque é necessario
preencher o Odontograma? Nao seria uma perda de tempo? Nao se poderia iniciar logo

o tratamento sem essa necessidade de anotar esses dados?

Prof. Mario - Obrigado pela pergunta, Gabriela. Bem, o Odontograma ou diagrama dental,
como alguns chamam, como eu disse também anteriormente, € uma representagao grafica
de uma situacéo clinica que representa a condi¢do dos dentes de alguém. Entdo, tentando
ser bem objetivo, o preenchimento correto do Odontograma tem trés fungdes principais. A
primeira é a de fornecer um diagrama, um registro de uma forma mais visivel possivel de um
exame clinico executado. Consequentemente, é fundamental para a elaboragdao mais
cuidadosa de um plano de tratamento e para o registro de procedimentos realizados,
ai, ja no caso de um odontograma de trabalho, onde sao registradas todas as
informacgoes referentes aos procedimentos realizados. Entdo essa € a primeira funcéo.
A segunda fungao é de protecgao juridica. Sendo mais claro, imaginemos uma situagédo em
que um paciente e um dentista, por exemplo, entrem em conflito sobre procedimentos

realizados ou nao, e que isso envolva o pagamento financeiro, por exemplo. Nesse caso,



o correto do Odontograma, juntamente com os i
“E fundamental para a

elaboragao mais cuidadosa de
um plano de tratamento e para
o registro de procedimentos
realizados.”

exames radiograficos, podem ajudar a
esclarecer a situagao e definir quem tem razao
sobre uma situacéao clinica anterior. Tentando
ser mais claro ainda, imaginemos que o
estudante de odontologia ou o dentista, tenha
executado um procedimento restaurador em
um dente 17, por exemplo. Ai, o paciente, em determinado momento do tratamento, aparece
com dor no dente 27, ou seja, no outro lado da boca. E ai, diz que a dor iniciou apés aquela
restauragao feita. Entdo, digamos que haja uma restauragéo no dente 27 também, e se nao
houver o registro correto no Odontograma da situagao inicial ou uma radiografia do dente 17,
mostrando a necessidade de intervencao restauradora, a situacéo pode se complicar, ou pior
ainda, se o estudante ou dentista tiver confundido o registro da necessidade de tratamento
do dente 17, e tenha feito o registro da informagéo de forma equivocada no dente 27? Isso
podera ser um problema, certo? Sobretudo se houver o pagamento envolvido ou se ficar
comprovado que o procedimento feito no dente 27 foi um procedimento de ma qualidade, ou
gue se observa que é uma restauragado mal feita, por exemplo.

A terceira utilidade do Odontograma € durante uma necessidade de identificagéo pela arcada
dentaria de alguém falecido. Nao é uma situagao muito frequente, mas € comum que alguém
precise de um prontuario odontoldgico atualizado, para esse tipo de identificagao.

Entao, resumindo a resposta, “Por que é necessario o preenchimento do odontograma?”
A resposta é por essas questoes que eu falei relacionadas a plano de tratamento, ou qualquer
outra necessidade de registro ou comprovacgao de procedimentos, ou no caso de identificagéo
de alguém falecido. “N&o seria uma perda de tempo?” Nao, néo seria uma perda de tempo.
“Nao se poderia iniciar logo o tratamento sem essa necessidade de anotar esses dados?”
Bom, até poderia e, as vezes, essa necessidade pode ocorrer mesmo. Por exemplo, talvez
precise iniciar o tratamento, sem o devido registro de todos os dados, em casos de urgéncia.
Nesses casos, podemos pular transitoriamente a fase de registro dos dados, que ndo estejam
diretamente relacionados a urgéncia, casos de trauma, por exemplo, onde houver uma fratura
de um dente anterior, um corte de labio, etc. Entdo, podemos direcionar a nossa atengao
diretamente a solugdo desses problemas iniciais, mais urgentes, e ai, em um outro momento,
fazer o registro dessas informagdes em prontuario sobre a situagao clinica geral. Entretanto,
a condugéao de um plano de tratamento completo, sem o registro de Odontograma, torna os
procedimentos muito confusos, torna o tratamento desorganizado, fora de uma ordem clinica

mais coerente. E ai fica muito dificil acompanhar o tratamento.

Gabiriela - Professor Mario, s6 existe um tipo de odontograma?



Prof. Mario - Boa pergunta! E a resposta € ndo. Nao existe somente um tipo de
odontograma. Ha Odontograma para registro de situagao clinica inicial, Odontograma
de trabalho, para registro de procedimentos realizados a medida que se realizam os
procedimentos, por exemplo. E esses dois Odontogramas tém a mesma representagao
grafica, mas sao utilizados com finalidades diferentes. Ha também o Odontograma para
registro de situagdes clinicas em criangas, onde ha uma alteragdo em relagdo a numeragéao
dos dentes. Ao invés da humeracéao ser de 18 a 28, os terceiros molares da arcada superior,
e de 38 a 48, os terceiros molares do arco inferior. Essa numeragao é de 55 a 65, no arco
superior, sendo ai o 55 e 65 os ultimos molares, e de 75 a 85, no arco inferior. Ha essa
diferenciacdo em relagdo ao Odontograma infantil. N6s temos também os Odontogramas
digitais, que s&o utilizados em

softwares, onde o0s registros podem “Nio existe somente um tipo de

variar em relagdo aos registros dos odontograma. Ha odontograma
Odontogramas em prontuarios depapel. para registro de situacao clinica
Entdo, ha uma diversidade de cores, os inicial, odontograma de trabalho,

para registro de procedimentos
realizados a medida que se
realizam os procedimentos.”

dentes se apresentam de outra forma,
os cobdigos podem ser distintos, ha
desenhos que estdo disponiveis no
proprio software, o que ndo existe em

Odontogramas de prontuario em papel.
Entdo, por exemplo, o registro de procedimentos a serem realizados aqui na UFC, séo
realizados em cor vermelha e de forma aberta. Procedimentos a serem realizados sao
registrados com a caneta vermelha e circundando a face ou a regido do dente em questao.
Ja os procedimentos ja realizados, por exemplo, restaura¢des presentes na boca do paciente
que estejam em bom estado clinico, nés registramos em cor azul fechado. Ou seja, a gente
pinta a face ou a regido do dente em questdo. Pode ser que essas normas de registro de
Odontogramas se diferenciem entre Odontogramas convencionais e Odontogramas digitais,
e pode ser ainda que haja diferengas entre a forma de registro entre as instituicdes de ensino
diferentes. Pode ser que a nossa forma de registrar aqui seja diferente de uma forma de
registro de uma outra Universidade, por exemplo. E pode ser, ainda, que alguém defina a sua
forma particular de registrar, com codigos especificos. Agora, 0 mais importante e o que é
fundamental, é que esse registro seja feito de forma correta e que as pessoas que tenham
acesso ao prontuario entendam os codigos que foram utilizados.

Entdo, pessoal, certamente havera mais perguntas relacionadas a esse assunto e eu também

ainda tenho algumas dicas a dar para vocés, sobre alguns cuidados necessarios para o



registro em Odontograma mais cuidadoso. E, mesmo entendendo que esse seja um assunto
muito visual, eu vou tentar ser bastante claro aqui nas minhas dicas para que sejam uteis

para vocés.

Gabriela - Esse foi o episddio de hoje. Até o proximo.



Capitulo 10

Odontograma 2

Gabriela Moreno Marinho

Clara de Assis Araujo de Oliveira
Estéfana Lopes Rocha

Mdrio Aureo Gomes Moreira



CONTEUDOS
+ ERROS MAIS COMUNS
+ COMO REALIZAR A PROFILAXIA ANTES DO PREENCHIMENTO DO
ODONTOGRAMA
» REGISTRO DE SITUACOES CLINICAS NO ODONTOGRAMA

Marcelina - Oi pessoal! Aqui € a Marcelina, no episoédio de hoje, o professor Mario ira dar
continuidade na nossa conversa sobre Odontograma e esclarecer algumas duvidas que
separamos sobre esse assunto. A primeira pergunta é: quais sdo 0s erros mais comuns

no registro em odontograma?

Prof. Mario - Oi Marcelina, ola a todos! Espero que vocés estejam todos bem. Bom Marcelina,
eu acho muito importante falarmos sobre os erros mais frequentes, para tentar fazer com que
esses erros fiqguem cada vez menos comuns. Entao, vamos la. Vou enumerar aqui de forma
bem objetiva para vocés os trés erros que mais acontecem e a minha sugestdo de como
evitar ou de como registrar de forma mais correta.

O primeiro desses erros é que os estudantes confundem bastante as faces vestibulares com
as faces palatinas no Odontograma. Nosso Odontograma, por exemplo, aqui na UFC, tem
duas representacdes. Uma que sdo os desenhos dos dentes, das faces vestibulares dos
dentes superiores e inferiores com as raizes, e essa representacao esta na parte superior do
Odontograma, se forem os dentes superiores, e na parte inferior se forem os dentes inferiores.
E a outra sdo os dentes como se fossem vistos por oclusal ou por incisal, onde a gente vé
todas as faces circundantes mais a face do meio que € ou oclusal ou incisal, dependendo se
o dente é posterior ou anterior. Entdo, € muito comum fazerem os registros das restauragoes,
por exemplo, nas faces vestibulares em apenas uma das linhas. O estudante faz o registro
s6 no desenho dos dentes e esquece de fazer esse registro nas linhas do meio, onde ha
representagéo de todas as faces dos dentes. Ou, o contrario, fazem s6 o registro nas linhas
do meio, onde os dentes teriam, digamos assim, uma representacdo oclusal e esquecem de
registrar nas faces vestibulares dos desenhos dos dentes, ou na linha superior ou linha
inferior, dependendo se o dente é superior ou inferior. Quando eu me refiro a linhas, digamos
que o nosso Odontograma tivesse quatro linhas. A primeira, de cima com a vista vestibular
de todos os dentes superiores. A segunda linha é a vista oclusal ou incisal de todos os dentes

superiores. A terceira linha seria a mesma vista oclusal ou incisal dos dentes inferiores. E a



quarta, com a vista vestibular de todos os
dentes inferiores. Entdo, a minha dica de como  “Na vista oclusal, a face que
evitar essa confusdo, de confundirem faces esta para fora do odontograma,
vestibulares, palatinas ou linguais & escrever OU S€ja, para cima nos dentes
superiores e para baixo nos
dentes inferiores, corresponde
a vestibular.”

um “V”, na porgdo de fora do Odontograma.
Todas as faces que tiverem voltadas para fora,
nas vistas oclusais, sdo as vestibulares,
digamos assim, sendo essa talvez uma dica
que evite a confusdo de registro entre faces vestibulares e palatinas. Entdo, na vista
vestibular, obviamente, o que vocé esta vendo é a face vestibular dos dentes. Na vista
oclusal, a face que esta para fora do Odontograma, ou seja, para cima nos dentes
superiores e para baixo nos dentes inferiores, corresponde a vestibular. Ai, a minha dica

€ que se coloque um “V” de vestibular nessas faces.

Um segundo erro bastante comum € o registro em azul dos dentes terceiros molares ainda
nao erupcionados. Atendemos muitos pacientes adolescentes, que, em geral, os terceiros
molares ainda ndo erupcionaram. Portanto, ndo tem como vocé saber quando se registra, por
exemplo, um “X” em azul nesses dentes. Esse registro quer dizer que o paciente ja removeu
esses dentes. Quando a gente tem alguma duvida se o dente erupcionou ou ndo, a minha
sugestao é nds fazermos uma interrogagdo em vermelho para ficar claro para quem pegar
esse Odontograma para interpretar, que um ponto de interrogagdo em vermelho significa
dizer que ha uma necessidade de se fazer um exame radiografico, por exemplo, para

confirmar a presenca ou auséncia daqueles dentes. Ou se eles estdo inclusos, por exemplo.

E um terceiro erro bastante comum é o estudante que esta atuando como auxiliar ndo
acompanhar diretamente o exame, e, entéo, fazer registros no Odontograma com erros de
forma, tamanho e posi¢ao de lesdes ou restauragdes. A minha dica para diminuir a frequéncia
desse erro é que os auxiliares participem ativamente do exame clinico, e, ai, vejam o formato
das lesbes, o tamanho das restauragdes, para poderem fazer esse registro de forma mais

correta e que corresponda a situacao clinica real.

Marcelina - Professor, temos aqui a pergunta que diz: como deve ser feita a limpeza dos

dentes, antes de iniciar o preenchimento do Odontograma?

Prof. Mario - Boa pergunta, Marcelina. E simples. Se os dentes estiverem muito sujos, se
nao tiver sido feita uma profilaxia previamente ao exame, € muito importante que seja feita
uma higienizagao com pasta profilatica e escova de Robinson ou tagas de borracha em baixa

rotacdo, para remover biofilme, para remover restos de alimentos, etc. Entretanto, € muito



importante nds nao deixarmos residuos de pasta profilatica sobre as superficies oclusais, por
exemplo, porque noés fizemos uma profilaxia com o objetivo de limpar a superficie dos dentes.
Porém, se eu deixo pasta profilatica sobre as superficies oclusais, obviamente, aquela
superficie ndo esta limpa, sendo necessario remover o resto de pasta profilatica. Entao, é
muito importante que apoés a profilaxia, seja feita uma lavagem muito bem feita da
superficie dos dentes e uma boa secagem. Caso nao haja a necessidade de limpar, e seja
necessario apenas secar, nés podemos fazer essa secagem somente com o ar da seringa
triplice, ou pode-se utilizar gaze. Vocé esfrega a gaze na superficie onde vocé esteja
precisando de uma superficie mais seca ou mais limpa, que isso, provavelmente, ja resolve
o problema. Entédo, essas sdo minhas sugestdes em relagédo a como fazer a limpeza dos

dentes, antes de iniciar um preenchimento de Odontograma.

Marcelina - E agora a pergunta que diz: como indicar uma prétese sobre implante no

Odontograma?

Prof. Mario - Boa pergunta, também. Apesar

dessa situagdo ndo ser muito frequente nos “E muito importante que apos
nossos pacientes da UFC, mas de fato é motivo a profilaxia, seja feita a

de muitas ddvidas, no momento de registrar Iavagen] ':m"to bem feita da
superficie dos dentes e a

situagcdes em pacientes caso apresentem ’
secagem.

prétese sobre implante, e a minha sugestéo é

bastante objetiva. Faz-se um desenho em azul

de um parafuso, ou seja, um cilindro vertical. Desenhamos um cilindro vertical com linhas
horizontais, tentando simular a rosca do implante, na regido da raiz do dente em questao, ou
seja, na linha de fora do Odontograma, que pode ser a primeira linha superior, para os dentes
superiores, ou pode ser a quarta linha do Odontograma, a ultima linha de baixo, para os
dentes inferiores. Ou seja, onde ndés vemos os dentes com uma vista vestibular, iremos pintar
a coroa do dente em azul fechado, pois significa que ali existe uma coroa e que ela esta em
boas condigdes, ndo precisa ser substituida. Ou seja, ndo precisa de intervengao. Caso haja
necessidade de intervir ou de substituir, essa coroa deve ser circundada em vermelho, ou o
implante, por exemplo, se houver algum problema de osseointegracdo, também deve ser
circundado de vermelho. Entao, pintar coroa em azul fechado, tanto na representagao de vista
vestibular, como na representagéo de vista oclusal e ai tentar fazer um desenho deum

implante, basta um cilindro com linhas horizontais.

Bons estudos e até o proximo episédio!!
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CONTEUDOS
¢  AIMPORTANCIA DO EXAME PERIODONTAL

Giovana - Oi, pessoal! Aqui quem fala é a Giovana. No episddio de hoje, teremos a
participacao da professora Iracema Matos de Melo, professora de Periodontia da UFC-
campus de Sobral, com mestrado e doutorado em Clinica Odontoldgica. No episodio de hoje,
a professora Iracema vai nos falar sobre a importancia da realizagdo dos exames

periodontais.

Prof?. Iracema - Entdo turma, vocés pediram que falassemos um pouco sobre o exame
periodontal “Como fazer? Quais as principais duvidas que podem surgir? E os principais erros
e acertos?”. Bem, esse tema é bastante abrangente e neste primeiro episédio, vamos
ressaltar a importancia de fazer o exame periodontal. Nao sei se vocés ja notaram, mas o
prontuario que utilizamos aqui na UFC é

bastante extenso e abrange as diversas areas “Quando pensamos em

da Odontologia. Temos uma anamnese doengas periodontais,
detalhada, exames especificos para area de inicialmente cada profissional
Dentistica, Endodontia, Periodontia, entre precisa fazer o exame
outros. Mas essa ndo é uma realidade em periodontal, adotar esse
todos os consultérios odontolégicos. Sabemos exame como rotina no

que vocés vao escolher especialidades atendimento.”

distintas, mas, cada um, cada profissional

precisa saber identificar os problemas dos pacientes. Portanto, quando pensamos em
doencas periodontais, inicialmente cada profissional precisa fazer o exame
periodontal, adotar esse exame como rotina no atendimento. Porém, o que vemos na
pratica odontolégica € a realizagao das famosas "limpezas", sem estarem associadas a
nenhum exame periodontal. Assim, a doenca periodontal pode, muitas vezes, nao estar
sendo tratada de forma correta, o que faz com que continue progredindo, levando a uma
maior perda de insercdo. O que pode até resultar na perda do elemento dentario. Apesar de
alguns de vocés terem iniciado ha pouco tempo os atendimentos clinicos, alguns ja tiveram

a chance de notar a importancia da realizagao do exame periodontal.



Se vocés nao perceberam, vou tornar essa percepgdo um pouco mais facil. Fizemos uma
grande triagem nos primeiros dias de clinica, no entanto, essa triagem foi somente a partir de
uma inspegao visual, sem realizar nenhum exame especifico. Quando esses pacientes
retornaram para o atendimento, e fizemos o registro periodontal simplificado, o PSR , muitos
daqueles pacientes, que pensamos que iriam precisar somente de um tratamento que
envolvesse raspagem supragengival e instru¢do de higiene oral, necessitavam de uma

abordagem subgengival, com raspagem e alisamento radicular.

Falando em termos de codigos desse exame (PSR), alguns pacientes que pensamos que
apresentariam somente os cédigos 0,1 e 2, apresentaram alguns sextantes com codigos 3 ou
4. Esse exame é um recurso que permite a triagem de pacientes e que indica as suas
necessidades de tratamento. E n6s vamos conversar mais sobre esse exame nos proximos
podcasts. Mas o que podemos concluir a partir dessa pequena pratica clinica que tivemos na

disciplina de Clinica Odontoldgica 1?

Nés ndo temos uma visdo de super-heroi,

“Ninguém consegue ter certeza portanto, ninglJém consegue ter certeza se o
se o paciente tem somente paciente tem somente gengivite ou se ja tem

gengivite ou se ja tem sitios  sitios com perda de insercéo, a partir de uma
com perda de insercdo, a partir simples inspegéo visual. Espero que vocés
de uma simp|es inspegéo tenham compreendido a importdncia de
visual.” fazermos os exames periodontais nos nossos

pacientes. Ndo vamos negligenciar as
necessidades dos nossos pacientes e fornecer ou optar por "subtratamentos" ou tratamentos

ineficazes. Vamos continuar discutindo esse assunto. Até o préximo episédio!

Giovana - Oi, pessoal! Voltei para agradecer a participagéo da professora Iracema e pedir

para que vocés fiquem ligados nos nossos proximos episodios e até a proxima.



Capitulo 12

Exame periodontal 2

Giovana Maria do Nascimento Carvalho
Iracema Matos de Melo
Mario Aureo Gomes Moreira






CONTEUDOS
¢+ COMO REALIZAR O PSR

+ COMO REGISTRAR O PSR NO PRONTUARIO
¢ PRINCIPAIS ERROS DURANTE O PSR

Giovana - Oi, pessoal! Aqui quem fala € a Giovana. No episddio de hoje a professora Iracema
vai dar continuidade aos assuntos de exame periodontal, hoje falando sobre o exame
periodontal simplificado, o PSR.

Prof. Iracema - Bem pessoal, continuando nossa conversa sobre exame periodontal, hoje
nés vamos falar um pouco sobre o Registro Periodontal Simplificado, o PSR. Quando
devemos fazer esse exame, como fazer e quais sdo os principais erros que nés podemos
cometer. Mas, primeiro, queria passar uma dica para vocés, que serve para todo exame que
formos realizar, que devemos conhecer o exame, saber qual a sonda que nés vamos precisar

utilizar para a realizagdo daquele exame e entender os codigos que esse exame pode ter.

Entdo, como vocés estdo bem no inicio das atividades de clinica odontolégica, o ideal é que
sempre revisem a parte tedrica daquilo que vocés provavelmente terdo que fazer na clinica,
e se permanecerem com duvidas que possam solucionar essas duvidas com os professores.
Iniciando a nossa conversa sobre o exame em si, qual seria 0 momento de realizar o PSR?
Como nos ja falamos no podcast anterior, 0 PSR € um exame de triagem, um método que
permite indicar a necessidade do tratamento do paciente. Na nossa pratica clinica é o primeiro
exame que vocés vao fazer no paciente, apds terem preenchido a anamnese € o histérico
odontolégico, inclusive aquele histérico que é direcionado para a area da Periodontia, vai ser
o0 momento que vocés vao realizar o PSR. Vale relembrar que ndo é necessario realizar
profilaxia antes de fazer o PSR, e também n&o é indicado continuar o atendimento daquele
paciente, naquele dia com os demais exames periodontais, como o indice de Sangramento

Marginal e o indice de Placa.

Entao, vocés podem se perguntar “Por que ndo podemos realizar esses exames no mesmo
momento em que fizermos o PSR?”. Basta pensar que no PSR podemos provocar um
sangramento, que ndo vai se limitar a margem da gengiva. Por qué? Porque inserimos a
sonda até o fundo do sulco gengival, ou entdo, até o fundo da bolsa periodontal, o que
impossibilita que tenhamos certeza que durante o exame de Sangramento Marginal, aquele

sangramento que vamos observar, seja realmente da margem da gengiva. Além disso,



durante o PSR podemos remover placa com a sonda, o que alteraria o indice de Placa, caso

fizéssemos esse exame apos a realizagdo do PSR.

Dito isso, sera que existe alguma ocasido em que seja necessario realizar uma raspagem
antes mesmo de fazer o PSR? Sim, em alguns casos o paciente chega a clinica apresentando
muito calculo, entao, fica dificil posicionar corretamente a sonda. Nesse caso, quando nao
conseguimos posicionar corretamente a sonda, devido a grande quantidade de calculo,
realizamos uma raspagem supragengival inicialmente, e em uma outra sessdo de
atendimento, quando o paciente retornar, realizamos os exames periodontais, iniciando no
caso pelo PSR, que é o que nés estamos conversando. Entao, decidido o momento de realizar
o PSR, vamos conversar como esse exame € feito. Primeiro, a escolha da sonda. Esse exame
deve ser realizado com a sonda periodontal 621 da OMS, e esse ja € um erro que pode ser

cometido, a escolha da sonda. Nao tem como realizar o PSR sem utilizar a sonda da OMS.

Entdo, na clinica nao tem como esse exame ser feito utilizando a sonda PCP 15, pois as
marcacoes da sonda PCP 15 ndo fornecem as informagdes necessarias para identificarmos
corretamente o cédigo de um sextante. E quais sdo os cédigos desse exame? Esse exame

inicialmente deve ser feito com a boca dividida

em sextantes e um unico codigo é escolhido “ N3o tem como realizar o

para cada sextante, que no caso € o maior PSR sem utilizar a sonda da
codigo que vai ser observado naquele sextante OMS.”

em especifico. Um diferencial nesses

codigos do PSR é a faixa preta, se essa faixa preta da sonda vai estar totalmente visivel,
parcialmente visivel ou se ja ndo esta mais visivel. Nos cédigos 0, 1 e 2, a faixa preta
esta totalmente visivel nos trés codigos. O cdédigo 0 vai indicar a auséncia de
sangramento, e essa faixa preta é totalmente visivel. O cédigo 1 indica sangramento a
sondagem e a faixa preta totalmente visivel e o codigo 2 indica presenga de calculo e
outros fatores relativos de placa, e a faixa preta continua totalmente visivel. Nesse

codigo 2, tem um diferencial desses fatores retentivos de placa.

“E o que seriam esses fatores retentivos de placa?” Para o exame do PSR s&o considerados:
a presenca de calculo, restauracoes defeituosas e cavidade de carie. “Mas professora,
o aparelho ortodbntico ndo é um fator retentivo de placa?” Sim, o aparelho ortodéntico & um
fator retentivo de placa, mas n&do é um fator retentivo de placa considerado para o PSR. Entdo,
se o paciente usa aparelho ortoddntico e ndao tem calculo, e ndo tem nenhum outro fator
retentivo de placa, ele nao deve receber o codigo 2 para nenhum sextante. O cédigo 3 indica

que a faixa preta esta parcialmente visivel e o coédigo 4 quando a faixa preta nao esta



mais visivel. Vocés podem pensar: “Professora, a faixa preta esta parcialmente visivel, mas
0 paciente apresenta calculo, qual vai ser o codigo que eu vou escolher para aquele
sextante?” Codigo 3, sempre devemos escolher o maior cddigo do sextante. Existe ainda
um codigo * (asterisco), que é anotado junto com os cédigos numéricos, em casos em
que ocorrem envolvimento de furca, mobilidade dentaria, problemas mucogengivais e

recessoes gengivais maiores que 3mm.

Lembrando, turma, que esses codigos estéo escritos no prontuario do paciente, para facilitar
vocés relembrarem o que cada um significa no momento do exame. Para a realizagdo do
exame em si, a sonda 621 da OMS, deve ser inserida até onde encontramos resisténcia, ou
seja, deve ser inserida até o fundo do sulco gengival, quando o paciente ndo tem perda de

insergao, ou até o fundo da bolsa periodontal, em
“O PSR nao é um exame
em que vocé percorre a

sonda. A sonda deve ser
inserida e removida ponto a voceé percorre a sonda, a sonda deve ser inserida

casos em que o paciente ja possa ter uma perda de

insercao. Entdo, o PSR nao é um exame em que

ponto, das faces e removida ponto a ponto, das faces vestibulares
vestibulares e linguais ou e linguais ou palatinas de todos os dentes,
palatinas de todos os sextante a sextante.
dentes, sextante a
sextante.” Um dos erros comuns em exames de sondagem é

nao sondar todas as areas de um dente. Entdo, a
sonda deve ser inserida e removida em pontos bem préximos, para vocé nao deixar de sondar
uma determinada regido daquele dente. Um outro erro no exame de sondagem é o mal
posicionamento da sonda. A sonda deve ser sempre inserida seguindo o longo eixo do dente,
e nas regides interproximais essa sonda deve ser ligeiramente inclinada para vestibular, se
vocé estiver sondando pela palatina ou lingual, ou deve ser ligeiramente inclinada para a
palatina\lingual, se vocé estiver sondando por vestibular. Portanto, devemos ter sempre
cuidado com essa inclinacéo. Além disso, mesmo com essa inclinagao, a sonda sempre deve
ser inserida no sentido apical, € ndo no sentido a atravessar a regido interproximal, como se

vocé estivesse entrando com a sonda no sentido horizontal.

Outro erro comum quando vocés estao iniciando a clinica é a identificagao de calculo. Isso &
algo que vocés vao adquirir com a pratica, mas existem certos cuidados que devemos ter
para facilitar essa identificagcdo. Um desses cuidados é realizar o exame sempre secando
com jato de ar, para facilitar a visualizagao da regido e do calculo. Algumas vezes, vocés
tentam identificar o calculo e o paciente esta com muita saliva, e vocés ndo conseguem
visualizar direito, entdo, deve-se usar sugador de saliva na regido e secar com o jato de ar,

para ter uma melhor visualizagdo. Entao, para identificar o calculo vamos usar tanto a nossa



sensibilidade tatil, através da sonda, como nossa percepgao visual em um ambiente seco.
Bem pessoal, essas foram somente algumas consideragdes sobre o exame do PSR, espero

que tenha elucidado algumas duvidas de vocés.
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CONTEUDOS
e CONCEITO DE PLANO DE TRATAMENTO
e PLANO DE TRATAMENTO INDIVIDUALIZADO
e COMO DEFINIR AS PRIORIDADES NO PLANO DE TRATAMENTO

Carolina - Oi, gente! Aqui é a Carol. Hoje, vamos tirar algumas duvidas sobre o plano de
tratamento com o professor Mario. As questdes que recebemos e serdo abordadas sdo:
Quais sao as prioridades de tratamento? O que seria o plano de tratamento
individualizado? Que ordem de prioridade eu devo seguir para o tratamento do

paciente, apos o preenchimento do Odontograma?

Prof. Mario - Oi, Carol! Ola a todos! Antes de responder as perguntas sobre plano de
tratamento individualizado e prioridades de tratamento, eu queria fazer uma introdugéao rapida
sobre esse assunto, para facilitar o entendimento de quem nos ouve e tentar direcionar para
a importancia da elaboragcdo de planos de tratamento eficazes. Bom, primeiro eu queria
conceituar plano de tratamento, “o que é exatamente um plano de tratamento?”. O plano de
tratamento € uma lista ordenada de procedimentos que objetivam atender as necessidades,
principalmente, e as expectativas do paciente. Portanto, o bom plano de tratamento deve

envolver a elaboragdo de uma ordem

“...0 bom plano de tratamento deve de agées e procedimentos que tenham
envolver a elaboragao de uma como objetivo mudar a situagdo atual
ordem de agdes e procedimentos
que tenham como objetivo mudar a
situagao atual de um determinado
problema para uma situagéo ou Entdo, uma das caracteristicas principais
condi¢cao melhor.” de um bom plano de tratamento é o

de um determinado problema para

uma situagdo ou condigdo melhor.

planejamento. E
impossivel planejar sem um exame clinico muito bem realizado. Um exame muito bem feito
e informagdes complementares muito bem obtidas, através de exames radiograficos, por
exemplo, sdo fundamentais. Durante a elaboragdo de um plano de tratamento em Dentistica,
mesmo que haja a necessidade de execugcdo de procedimentos envolvendo outras
especialidades, e em geral esses procedimentos sdo mesmo nhecessarios, porque €
importantissimo que haja essa integracdo, para que os resultados sejam mais previsiveis e

e mais duradouros, € necessario nés fazermos algumas consideragdes importantes.



A primeira delas é que o uso de medidas eficazes controla a doenga carie e suas lesdes em
qualquer fase de progressao. Se € uma fase inicial ou se ja € uma fase onde a carie fez surgir
cavidades. E a outra consideragado importante é que medidas individualizadas, de acordo com
a necessidade de cada paciente sdo importantissimas. Ha algum tempo atras, havia um
modelo de tratamento chamado ciclo restaurador repetitivo. Esse modelo se baseava em
sequéncias unificadas de procedimentos essencialmente restauradores, onde o profissional
ou o estudante centralizava em si todas as informacdes e todas as responsabilidades sobre
o tratamento. O paciente, de acordo com esse modelo, era completamente passivo, € como
era de se esperar, esse modelo fracassou. E o fracasso desse modelo se deu, principalmente,
ao fato desse tipo de abordagem se preocupar apenas em "fechar cavidades", sem
abordagem educativa ou preventiva, para evitar o surgimento de novas lesdes e, portanto,
nao proporcionar um tratamento duradouro. A maior parte do tempo clinico dos profissionais,
durante o uso daquele modelo, era dedicado a substituigdo de restauragdes. Hoje, ainda
acontece bastante isso, mas em menor escala, € por outras razdes, como a substituicdo, por
exemplo, de restauragdes mal executadas ou outras necessidades estéticas apresentadas
pelos pacientes. Entdo, a percepcdo da falta de resolutividade daquele modelo,
exclusivamente restaurador, deu espaco a uma nova conduta, chamada de modelo de
promogao de saude. Dentre outras caracteristicas importantes, esse modelo enfatiza, ja ha
algum tempo, a individualizagdo dos planos de tratamento. Ou seja, os procedimentos
planejados irdo depender das necessidades de cada paciente, que é exatamente isso o0 que
nos questiona a pessoa que nos enviou as perguntas.

Entdo, alterando a ordem das respostas, vou responder primeiro a segunda pergunta. A
pergunta era “o que seria plano de tratamento individualizado?”. Objetivamente, elaborar um
planejamento de tratamento individualizado é elencar e priorizar as agdes e os procedimentos
de acordo com as necessidades de cada pessoa, de cada paciente. Para exemplificar,
antigamente havia uma recomendagao de consultas odontolégicas com uma frequéncia a
cada 6 meses. Nessas consultas, havia um procedimento comum para todos os pacientes,
que era a aplicagdo topica de fluor. Todos os pacientes, independentemente das
necessidades, recebiam aplicagdo topica de fluor. Atualmente, a gente sabe que so6 faz
sentido aplicar flior nos pacientes que apresentarem a necessidade de mudanca de quadro
clinico. Por exemplo, pacientes com lesdes de carie incipientes, pacientes com alto risco a
carie, pacientes com higienizagao deficiente, etc. Muitas pessoas ndo apresentam situagao
bucal clinica que justifique a ida ao dentista a cada 6 meses. E outras pessoas precisam ir ao
dentista com uma frequéncia muito maior. Entdo, pessoal, a ordem dos procedimentos
dependera sempre das prioridades de cada pessoa. E ja respondendo as outras duas

perguntas, que eram “qual a prioridade de tratamento? E que ordem de prioridade eu



devo seguir para o tratamento do paciente apés o preenchimento do Odontograma?”.
Mesmo sabendo que as prioridades dependerdao de cada caso, ndo havendo "prioridades-
padrdo" em planos de tratamentos distintos, alguns procedimentos, em geral, precisam ser
considerados primeiro. Por exemplo, casos de dor. Os casos de dor precisam ser resolvidos
antes. E impensavel, por exemplo, a gente priorizar uma situagdo de substituigdo de
restauragdes em amalgama, por resina composta, quando o paciente apresentar um pulpite
ou qualquer outra situagao que lhe cause dor. Dor sempre devera ser prioridade. Certo?!
Porém, ha algumas situagdes que podem ser excegdes. Situagdes de trauma, por exemplo.
Em casos de traumatismos, onde haja dentes fraturados ou labio ou lingua machucados. As
vezes, sera necessario cuidar primeiro das lesdes, paralisar um eventual sangramento antes
de executar procedimentos para paralisar a dor. Outros procedimentos podem ser prioritarios
também, e sobretudo os procedimentos ou agbes que sdo realizadas em uma fase de
adequacdo do meio bucal. Imaginemos que o paciente ndo apresente dor e que se possa
elaborar um plano de tratamento, com a ordem légica das necessidades de procedimentos.
Entédo, em geral, numa fase de adequacgao do meio, as condutas para adequar a situagao
clinica a uma condicdo de normalidade devem ser priorizadas, em detrimento a
procedimentos restauradores definitivos. E isso com o objetivo de favorecer a longevidade
desses procedimentos ou das restauracbes a serem realizadas. Algumas das agdes que
podem ser ditas como prioritarias numa fase de adequagio sdo: o tratamento periodontal

basico, ensinar o paciente a escovar os

dentes, o dentista ou o estudante

“...numa fase de adequacao do
meio, as condutas para adequar a
situagao clinica a uma condigao de
normalidade devem ser priorizadas, paciente a usar o fio dental, etc. Além
em detrimento a procedimentos disso, recomendar e prescrever o uso de
restauradores definitivos.” colutérios ou clorexidina ou qualquer

executar procedimentos de raspagem e

alisamento radicular, profilaxia, ensinar o

outra solugao para diminuir a formacao de
biofilme, por exemplo. Exodontias sdo outras agdes prioritarias, que entram numa fase de
adequacdo do meio para que s6 a partir disso, comece a se executar procedimentos
"definitivos”, ou restauradores. Fechamento de cavidades abertas que favoregam acumulo de
restos alimentares ou de biofilme também sdo procedimentos que sdo considerados
prioritarios na fase inicial de tratamento, na fase de adequacdo do meio bucal. Tratamento
endoddntico, pode ser também um procedimento prioritario. Entdo, ao mesmo tempo que se
resolve uma questao de infeccdo ou dor, promove ainda o fechamento de uma cavidade, o

que facilita a higienizagao e evita acumulo de biofilme.



Em algumas situag¢des, a gente precisa dar atengéo e prioridade aos pedidos dos pacientes.
Por exemplo, se o paciente apresenta o interesse em clarear os dentes ou substituir
restauragdes antigas por restauragdes mais imperceptiveis, restauragbes brancas e, apoés
uma avaliacdo cuidadosa, se percebe que a situagado clinica do paciente, ndo apresenta
necessidades mais urgentes, ndo ha a necessidade de reversdo de risco a carie, se ha a
auséncia de biofilme ou calculo, se ndo ha restos radiculares, pode-se sim priorizar o que o
paciente quer. Entdo, pode-se priorizar, por exemplo, um tratamento de clareamento como
primeira conduta, se assim o paciente desejar e ndo houver outras necessidades mais
urgentes. Entretanto, se o paciente apresenta um quadro clinico diferente disso, é necessario
mostrar ao paciente que as "urgéncias" dele ndo coincidem com as urgéncias reais ou

prioridades de tratamento que ele necessita.

Entéo, para ir concluindo, por mais que haja procedimentos considerados preferenciais para
inicio de um plano de tratamento, como s&o os casos de dor, por exemplo, todos os
planejamentos devem levar em consideragdo os dados obtidos no exame de cada pessoa.
Ou seja, devem ser individualizados, e € isso que quer dizer planos de tratamentos

individualizados. Estdo de acordo com a necessidade de cada paciente.

Bem, eu espero ter clareado um pouco mais sobre esse assunto e respondido as perguntas.

Eu vou ficando por aqui. Bons estudos para vocés e até o proximo episédio!
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CONTEUDOS
+ DEFINICAO DE ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
+ PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
+ MATERIAIS UTILIZADOS NA ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

Mariane - Ola pessoal! Eu sou a Mariane. No episddio de hoje, a gente vai tirar algumas
duvidas sobre adequacdo do meio bucal. E para isso, nés vamos responder algumas
perguntas que chegaram até nds. A primeira pergunta é: qual a importancia e quando ha a
necessidade de se fazer a adequagdo do meio bucal? E quais sdo as principais
indicagoes e contra-indicagdes, ao uso de cada material utilizado nos procedimentos
de adequacado do meio bucal? N6s contamos hoje com a participagéo do professor Mario,

para nos responder sobre estes questionamentos.

Prof. Mario - Ola Mariane! Ola a todos. Boas perguntas! Bom, adequagao do meio bucal ndao
costuma ser um assunto muito complexo. Entretanto, muitos estudantes tém muitas duvidas
em relacao aos tipos de procedimentos realizados durante uma fase de adequacao, e em que
momento do plano de tratamento executar tais procedimentos. Entdo, antes de comentar
especificamente sobre os procedimentos e responder as perguntas, eu queria dizer aqui para

vocés 0 que é exatamente adequagao do meio

bucal. Eu acho que com uma definigéo e uma - @ adequagao do fuee) bucal

compreende a realizagcao de

algumas medidas de

prevencao e controle, que

as suas possiveis indicagbes. Bem, o que é sejam direcionadas as doencas

adequacdo do meio bucal? Objetivamente, a carie e periodontal. Com a

adequacao do meio bucal compreende a finalidade de devolver a

realizagdo de algumas medidas de cavidade _bucal e cond'gaq

de normalidade e tentar reduzir

a possibilidade de

aparecimento de novas
com a finalidade de devolver a cavidade enfermidades, de novos

ideia mais clara do que significa, a gente

consegue elencar melhor os procedimentos e

prevengdo e controle, que sejam

direcionadas as doencgas carie eperiodontal,

bucal uma condigio de normalidade e tentar problemas.”
reduzir a possibilidadede aparecimento de

novas enfermidades, de



novos problemas. Ou seja, € um recurso para criar um ambiente favoravel a paralisagao da
doencga carie, proporcionando uma maior longevidade aos procedimentos restauradores,
reduzindo a probabilidade de surgimento ou progressédo de doengas periodontais. Portanto,
eu acho que fica claro que nos s6 conseguimos adequar algo, se houver alguma
inadequagéao. So6 se adequa algo, se esse algo nao estiver adequado para alguma coisa. Isso
parece muito 6bvio, mas nem sempre se pensa desta forma para entender em que consistem
os procedimentos. Entdo, é importante a gente saber que sé se adequa o que esta
inadequado.

Em resumo, clinicamente se a situacdo de um paciente ndo é favoravel para darmos
seguimento a um plano de tratamento eficaz, se precisamos reverter uma situagao clinica de
desequilibrio, precisamos adequar o meio bucal primeiro. Entdo, respondendo as perguntas,
a importancia da adequacdo do meio bucal é exatamente no restabelecimento inicial
de uma condicdao de normalidade, para que se possa dar seguimento a um plano de
tratamento. E a adequacao do meio bucal é necessaria sempre que houver um desequilibrio

. . . dessa normalidade. A principal indicacéo de

“A importancia da adequacgao do
meio bucal é exatamente no

restabelecimento inicial de uma

condigéo de normalidade, para em um modelo chamado modelo de

que se possa dar seguimento a promogdo de saude. Antigamente, até uns

um plano de tratamento.” 25, 30 anos atrds, havia um modelo de

tratamento chamado modelo restaurador

adequacéao do meio bucal € em pacientes de

alto risco a carie. Essa conduta é baseada

repetitivo, onde nao se dava muita
importancia e ndo havia muita atencdo em promover saude bucal, e sim apenas restaurar os
dentes de modo geral, e, como era de se esperar, isso causou um fracasso muito grande
dessa filosofia de tratamento, exatamente por n&o proporcionar longevidade as restauragdes
e haver a necessidade sempre de se fazer e refazer os tratamentos restauradores.
Portanto, preparar o meio bucal para um tratamento mais duradouro € muito importante. Os
principais procedimentos executados em fase de adequagéo do meio, pelo menos os mais
comuns, mais frequentes, sdo, primeiro as exodontias. E muito importante a gente remover
fatores de retencao, de restos alimentares e de biofilme, de dentes onde ja néo seja mais
possivel um tratamento restaurador. Portanto, as exodontias sdo procedimentos muito
comuns. Outros procedimentos, por exemplo, sao tratamento periodontal basico ou raspagem
periodontal. E muito importante a gente reverter a condi¢do periodontal de inflamagao,
ensinar o paciente a higienizar de forma mais eficaz, ensinar a usar fio dental, etc. E remover
os fatores etiologicos das doengas periodontais € de fato muito importante. Um outro
procedimento muito frequente, muito comum, é a remocgdo de porcdes de restauracdes

cervicais que estejam em excesso. Esse procedimento também favorece bastante a



recuperacao de condigbes periodontais favoraveis, e também é um procedimento bastante
comum, em fase de adequagao do meio bucal.

Outro procedimento bastante frequente € a realizagdo de restauragdes temporarias, e ja
respondendo a segunda pergunta, o material de escolha € prioritariamente o cimento de
iondbmero de vidro, por todas as suas propriedades, e, sobretudo, a liberagdo de fllor e a
adesdo quimica a estrutura dental. E aqui, pessoal, eu vou chamar a atencdo a um
procedimento muito comum, que ndés chamamos de escavagao em massa, que €, em linhas
gerais, um procedimento onde se tenta limpar ou escavar varias cavidades abertas e
restaura-las em ionédmero de vidro em uma mesma sesséo clinica. Esse procedimento tem
também o objetivo de reduzir os fatores retentivos de biofilme e interromper a progressao de
lesbes de carie, interrompendo o circuito metabdlico das bactérias. Dessa forma, o ionémero
de vidro é muito eficiente em promover a reversdo de um quadro clinico, onde o
paciente apresente alto risco a carie, sobretudo devido a liberagao de flior e a adesao
quimica como eu falei agora, anteriormente. Essas caracteristicas reduzem bastante o risco
de surgimento de lesdes recorrentes e favorecem maior retengdo das restauragdes, e

melhores condigbes de higienizagcao por parte o ] ] ]
“0O ionomero de vidro é muito

eficiente em promover a
reversao de um quadro clinico,
procedimentos indicados para serem realizados gnde o paciente apresente alto
em fase de adequagdo do meio bucal. Por risco a carie, sobretudo devido
exemplo, os selantes oclusais, com o objetivo @ liberacao de fluor e a adeséao
quimica.”

dos pacientes. Ha algumas outras condutas,

que também podemos considerar como

de prevenir o surgimento de novas lesbes
oclusais em pacientes de alto risco a carie.

O aconselhamento dietético ndo é exatamente um procedimento clinico, mas € um bom
recurso. Como a dieta € um dos principais fatores do desenvolvimento da carie, é importante
uma avaliagao dietética e a motivacao dos pacientes para que eles possam alterar os habitos
dietéticos, se houver necessidade disso, sobretudo, de novo, em pacientes com alto risco a
carie. O controle quimico do biofilme é também muito importante em pacientes que precisem,
em pacientes que apresentem alto risco de desenvolvimento de lesbes de carie e que
apresentem algum sinal de alguma doencga periodontal, nem que seja gengivite, por exemplo.
O uso de fluor e de clorexidina, por exemplo, sdo medidas coadjuvantes nessa fase de
adequacéao do meio bucal. E também os tratamentos endoddnticos séo alternativas e muitas
vezes necessarios, principalmente se houver alguma urgéncia em relacdo a dor nos
pacientes. Os tratamentos endoddnticos, em geral, eliminam focos de infecgao. Além disso,
o fechamento das cavidades abertas durante as sessoes de tratamento endoddntico, ou apos

o tratamento endoddntico, promovem um menor acumulo de biofilme ou restos de alimentos.



Bom, esses sdo os procedimentos mais comuns durante a fase de adequacao do meio bucal,
e para concluir a resposta da segunda pergunta, “Quais sdo as principais indicagbes e
contraindica¢bes ao uso de cada material utilizado nos procedimentos de adequagdo do meio
bucal?” Bem, as principais indicagcdes se baseiam exatamente nas caracteristicas especificas
dos materiais restauradores. O iondmero de vidro, por exemplo, apresenta caracteristicas
muito mais favoraveis a reversdo de quadros inadequados para andamento de plano de
tratamento, ou em que haja necessidade de alteracdo de risco a carie, do que as resinas
compostas, por exemplo. O iondmero de vidro, por todas as suas caracteristicas especificas
que eu ja falei anteriormente, € muito mais eficiente neste momento do plano de tratamento
do que a restauragdes em resina composta.

Bom, espero que tenha ficado claro para vocés, o que é, qual a importancia e quais os
procedimentos mais frequentes em fase de adequagao do meio bucal.

Espero ter conseguido também esclarecer as duvidas. Eu vou ficando por aqui, bons estudos

para vocés e até o proximo episédio.
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CONTEUDOS

+ IMPORTANCIA DA ADEQUACAO DO MEIO BUCAL PARA O PLANO DE
TRATAMENTO

+ APRESENTACAO DE CASO CLINICO

+ PASSO A PASSO DA ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

Giovana - Oi, pessoal! Aqui quem fala é a Giovana, e no nosso “Grupo de estudos” de hoje
eu, a Carol Olivindo e a Marcelina vamos discutir um pouco sobre adequacao do meio bucal.
E para que possamos abordar esse assunto de uma forma mais didatica, que tal um caso

clinico?

Marcelina - Otima ideia, Giovana. Entdo, vamos imaginar a seguinte situagdo: um paciente
do sexo masculino, com 41 anos de idade, compareceu a Clinica Odontolégica da UFC
relatando dor no dente 46. Segundo o paciente, é como se seu dente de baixo do lado
esquerdo estivesse inchado e a dor piora a noite, quando o paciente se deita para dormir.
Apbs exame clinico, nds fizemos o teste de vitalidade pular e obtivemos resultado
positivo e o teste de percussao vertical, que também foi positivo. Observamos a
presenca de calculo em todos e sextantes, com excecdo do segundo. No indice de
sangramento marginal, observamos um sangramento gengival em mais de 10% dos sitios. O
paciente também apresentava lesdes ativas de caries, incipientes e cavitadas nos primeiros
molares inferiores, de ambos os lados, e nos dentes incisivos laterais superiores, também,
tendo restauracbes mal adaptadas nos pré-molares e molares do terceiro sextante.

Observamos, também, a presenca de raizes residuais dos dentes 26 e 37, o primeiro molar

“ nés s6 vamos adequar o superior e 0 segundo molar inferior, do lado

que estiver inadequado. esquerdo.
Parece muito 6bvio, mas é
|mportant_e na?, esquecer Carol - Antes de iniciarmos a discuss&o sobre
isso.

esse caso, € muito importante relembrarmos o
que de fato é adequacao do meio bucal e quais
sdo os procedimentos que estdo envolvidos nela. Primeiro, nés s6 vamos adequar o que
estiver inadequado. Parece muito 6bvio, mas é importante nao esquecer isso. Entao,
quando o paciente chega ao nosso consultério tendo um desequilibrio bucal muito grande,

com alto risco a carie e sem conseguir controlar sozinho o biofilme, € uma situagao que



precisamos fazer essa adequacdo do meio bucal, para que o plano de tratamento que nds

vamos elaborar para ele seja eficiente e tenha longevidade.

Giovana - Isso mesmo, Carol. Os procedimentos que sio realizados na adequacéo do meio
bucal exigem uma analise da situagédo, para que seja elaborada uma sequéncia clinica
eficiente para realizagdo desses procedimentos. Entdo, vamos pensar na situacdo do
paciente de 41 anos, que chegou a nossa Clinica Odontoldgica. Qual é a nossa prioridade

diante desse caso? E controlar a dor do paciente. E como é que nés podemos fazer isso?

Marcelina - Bom, tendo em vista os resultados positivos para o teste frio e para o teste de
percusséo vertical e os sintomas relatados pelo paciente, nés podemos chegar ao diagnéstico
de pulpite irreversivel. Por isso, esse dente deve ser indicado para o tratamento endoddntico
e, para o alivio imediato da dor, nds podemos realizar 0 acesso endoddntico de urgéncia
nesse dente e proceder as condutas iniciais de instrumentacgéo, irrigagcado e medicacado. Esse
paciente pode ser classificado como sendo de alto risco para o desenvolvimento de carie.

Entao, Carol, quais caracteristicas do paciente nos levaram a essa classificacdo?

Carol - Esse paciente vai apresentar lesdes de carie ativas nos dentes 36, 46,12 e 13, e,
além disso, ele vai ter uma histéria pregressa da doenga, o que significa que ele tem alguns
dentes restaurados indicando que ja teve outras lesbes de carie. Mas, ainda que ele ndo
tivesse essa historia pregressa da doenga, seria classificado como um paciente de alto risco
a carie por causa das lesdes cavitadas, e, por isso, o proximo passo da adequagao do meio
bucal desse paciente é diminuir a atividade da doenga. Medeiros et al, em 1998, dizia que as

evidéncias da literatura indicavam que quando havia lesdes cavitadas de carie, a atividade

aumentava consideravelmente, assim o “0O tratamento restaurador
nimero de col6nias microbianas era muito  definitivo, quando é realizado
maior. Isso porque as lesdes cavitadas Nhessa fase, sem uma conduta
oferecem tudo aquilo que é necessario para d_e_ prevencao e_or'entagao’ SO
iria fazer repetir um erro que
ficou Ia no passado da
odontologia: o ciclo
Marcelina - E na fase de adequagdo do meio, restaurador repetitivo, onde o
o indicado € que o selamento das cavidades  objetivo era apenas tratar as
seja provisério e realizado com cimento de ~ Sequelas da doenca carie, e
nao tratar as causas da
doenca. “

manter o ciclo vital da carie.

ionbmero de vidro, devido as suas
caracteristicas de liberacdo de flior e a
adesividade. O tratamento restaurador

definitivo, quando é realizado nessa fase, sem uma conduta de prevencao e orientacao,



sé iria fazer repetir um erro que ficou la no passado da Odontologia: o ciclo restaurador
repetitivo, onde o objetivo era apenas tratar as sequelas da doenga carie e nao tratar
as causas da doencga. Isso tudo mudou quando se comecou a discutir promog¢ao de saude,
qgue consiste em acdes educativas e preventivas sem se limitar as acdes curativas. E como
sabemos, a doenga carie é sacarose-biofilme dependente, sendo o biofilme também causador
de doengas periodontais. Na adequag&do do meio bucal, como nosso objetivo é prevenir e
controlar a carie e as doengas do periodonto, nds realizamos os procedimentos visando o

controle do biofilme, por isso todos os fatores retentivos de placa devem ser removidos.

Carol — Exatamente. E por isso, ja tendo cuidado de um dos fatores retentivos de placa
presentes na boca do paciente, que eram essas lesdes ativas de carie, agora nés vamos

remover os outros. E quais sio eles?

Giovana - Bom, ndés podemos observar nesse paciente uma grande presenga de calculo, que
€ um dos principais fatores retentivos de placa, por ser mais prevalente na regido cervical dos
dentes, favorece o acumulo de bactérias nessa regido, causando uma inflamagéo gengival.
Por isso, no indice de sangramento marginal, esse paciente apresentou o sangramento em
mais de 10% dos sitios, causando uma gengivite induzida por biofilme. Sendo assim, o
proximo passo na adequag¢ao do meio bucal desse paciente sera o tratamento periodontal

basico.

Carol - Isso mesmo. E apds isso, iremos seguir removendo os outros fatores, como, por
exemplo, resolvendo os problemas das restauragdes mal adaptadas, removendo as raizes
residuais dos dentes 26 e 37, pois além de serem fatores retentivos de placa, também podem
causar infecgbes e dor ao paciente. Também, podemos fazer profilaxia no paciente e
aplicacao tépica de fluor. Esses procedimentos tém por objetivo resgatar o equilibrio no meio
bucal do paciente. Um outro fator muito importante

para ser lembrado € que ndo adianta realizartodos “O controle do biofilme por
esses procedimentos se o paciente ndo conseguir parte do paciente é muito

sozinho, remover o biofilme na escovagdo e usar  iIMmportante para o sucesso e
para a longevidade dessas
nossas restauragoes, assim
como também para prevencgao
da instrugéo de higiene oral. Educar é uma das  4e novas lesdes de carie e de
caracteristicas que as ideias da promogéao de doencga periodontal.”

o fio dental.

Giovana - Por isso, a importancia da motivacao e

saude nos trouxeram. O cirurgido-dentista tem o

dever de ensinar o paciente como remover a sua



placa bacteriana de forma eficiente, e assim fazer com que ele tenha autonomia sobre sua
saude bucal. O controle do biofilme por parte do paciente é muito importante para o
sucesso e para a longevidade dessas nossas restauragoes, assim como também para
prevencgdo de novas lesdes de carie e de doencga periodontal.

Entdo, é isso, pessoal. Espero que esse episddio tenha sido esclarecedor acerca da
adequacgdo do meio bucal. Muito obrigado por nos ouvirem até aqui e continuem nos

acompanhando.
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CONTEUDOS
+ ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
+ APRESENTACAO DE CASO CLINICO
¢ PASSO A PASSO DA ESCAVACAO EM MASSA

Isac - Ola a todos, aqui quem fala é Isac Moreira, bolsista de graduagao do Curso de
Odontologia da UFC, Campus de Sobral. Neste “Grupo de estudos” do Podontocast, iremos
abordar um relato de caso sobre escavagao em massa e alguns outros procedimentos de
Dentistica que ocorreram na Clinica Odontolégica da UFC, em Sobral. Entdo, comigo neste

episodio estardo aqui presentes os colegas Wellington Maciel e Miguel Lucas.

Wellington - Bom dia a todos. Sou Wellington Maciel Rocha, também sou aluno do Curso de
Odontologia da UFC em Sobral e sou integrante do Grupo de Estudo de Estomatologia e
Patologia Oral de Sobral, o GEEPOS. Hoje, estamos aqui para falar um pouco sobre alguns

procedimentos de Dentistica, principalmente escavagdo em massa.

Miguel - Eu sou Miguel Lucas Carneiro Penha, estudante do Curso de Odontologia da UFC
em Sobral, também sou integrante do projeto de extensdo do Nucleo de Estudos em
Pacientes com trauma buco-dentario, e hoje nds falaremos aqui no Podontocast sobre o caso

dessa paciente que é bem interessante.

Isac - Como eu ja havia falado, iremos trazer aqui nossa experiéncia de atendimento a uma

paciente que foi atendida por nés na disciplina de Clinica Odontolégica 1.

Miguel - Em relagdo ao caso clinico dessa paciente, no exame clinico nés percebemos que
a higiene oral dela ndo tinha uma qualidade adequada, apesar de ser uma paciente jovem,
de apenas 15 anos, ela tinha varias lesdes de carie ativas na cavidade oral. Ao preenchermos
o PSR, foi observado o codigo 2 basicamente em todos os sextantes. O que é o codigo 2? E
a presenga de fatores retentivos de placa e, nesse caso, esse cadigo foi observado devido a

presenca de lesdes de carie com cavidades abertas.

Devido a essa situagao clinica apresentada, foi necessario sair do percurso ou sequéncia
operatéria usual, que seria comecar com a raspagem e alisamento radicular, tratamento

periodontal, e depois prosseguir com os procedimentos de Dentistica, e demais

procedimentos. Entdo, nesse caso, foi seguida uma espécie de “quebra de protocolo”, para a

adequacao do meio bucal.



Isac — Wellington, explica o que seria a adequagao do meio bucal, e porque seria importante

no caso dessa paciente?

Wellington - A necessidade de adequacdo do meio bucal ocorre quando é preciso

estacionar uma doenga que esta em curso,

“A necessidade de adequagdo no caso dessa paciente, a doenca carie.
do meio ocorre quando é Nesse caso, com a adequacdo do meio, tentar
preciso estacionar uma doencga dar condicses de saude oral para que os demais
que esta em curso, no caso
dessa paciente, a doenga
carie.”

exames possam ser realizados e os demais
procedimentos clinicos necessarios possam ser
executados. No caso dessa paciente, fizemos a
chamada escavagdo em massa, que consiste em multiplas restauracoes feitas em uma unica
sessdo clinica e o material de escolha para essas restauragbes foi o lonébmero de Vidro

fotoativado.

Isac - Wellington, porque nds escolhemos esse material especificamente e ndo a resina

composta?

Wellington - Entdo, Isac. Nesses casos em que ha multiplas lesdes cavitadas de carie e a
paciente ndo possui o habito de higiene adequada no momento, o lonémero de Vidro é o
material restaurador que possui propriedades quimicas importantissimas para a
reversdo desse quadro clinico, pois libera flGor, o que pode induzir uma estabilizagao
do quadro clinico em relagcao a atividade de carie. Além disso, outra importante
caracteristica desse material € a adesdo quimica a estrutura dental, o que favorece o a

intengdo do procedimento de escavagdo em massa.

Isac - Miguel, vocé pode nos falar quais foram os dentes em que foi realizada a escavagdo

em massa?

Miguel — Posso, sim. Apos realizarmos o exame e preenchimento de Odontograma,
constatamos que eram necessarias restauragbes de canino a canino, devido as lesdes
cervicais dos dentes 12,13, 22 e 23 e, também, as lesdes de carie de classe Ill nos dentes 11
e21.

Isac - Entéo, para iniciar o processo de escavacéao, utilizamos uma colher de dentina para
remover o tecido cariado infectado e deixar somente a dentina afetada no fundo das
cavidades. Poderiamos ter utilizado também uma broca esférica carbide n° 6, em baixa
rotagédo, para fazer remogédo de tecido cariado, uma regularizagdo e “acabamento” das

paredes da cavidade. Além disso, a limpeza da cavidade com o acido poliacrilico durante



15s. Para as lesdes de classe V, ou seja, nas regides cervicais, nds preparamos o Cimento
de lonémero de Vidro realizando movimentos de aglutinagao e, ndo de espatulacao, para que
nao houvesse o “esmagamento”ou quebra dos cristais da matriz de polissais que é formada
durante a reagao quimica. O material foi levado a cavidade com seringa centrix e fotoativado

durante 40s.

Para as cavidades de classe lll, foi utilizada uma tira de poliéster para protecdo do dente
vizinho durante o condicionamento acido com o acido poliacrilico, apoiada na face palatina
com o dedo, sem movimentar, e inserido o material na proximal do dente, dentro das

cavidades.

Wellington — Exatamente. Alguns detalhes devem ser lembradas durante o protocolo de
atendimento é que nas lesdes classe V. E necessario fazer o acabamento da margem cervical
da restauracio, usando uma ponta diamantada

em alta rotacdo. Geralmente, sera usada uma “lonémero de Vidro é o material

ponta diamantada troncocénica (3195FF) ou restaurador ql_je I'be_ra fldor, o
que pode induzir uma
estabilizagcao do quadro clinico
em relagao a atividade de carie. ”

broca multilaminada para remover excessos da
restauracdo e evitar inflamacéo gengival no
paciente. Também é necessario verificar os
contatos proximais nas restauragdes classe llI
e remover todos o0s excessos, tornando a superficie lisa, e com isso evitar o acumulo de
bioflime sobre a restauragdo. Além disso, durante a restauragio classe lll, apés posicionar a
tira de poliéster na técnica de apoio com o dedo é importantissimo nao mexer o dedo na face

palatina durante todo o processo insercao e fotoativagao do material.

Miguel - Outra questdo importante que foi observada é como deve ser feita a manipulagéao
do material restaurador. Como foram realizados multiplos preparos cavitarios e manipulagao
de maior volume de material para insercdo nas cavidades de miiltiplos dentes, foi
necessario proteger o material da incidéncia de luz e inseri-lo o mais rapido possivel

nas cavidades para que fossem preservadas as propriedades de manipulagao e fisicas.

Isac — Trouxemos aqui, algumas consideragdes que ajudaram na execuc¢ao da restauracgao.
Tudo isso foi importante, e apos realizada a restauragdao, nés mostramos o resultado para
paciente com um espelho, ela ficou muito agradecida, emocionada e feliz por poder
sorrir novamente. Entretanto, explicamos a paciente que s6 havia sido realizada a metade
do trabalho. Ou seja, a outra metade seria de inteira responsabilidade dela, que seria manter

uma boa higiene oral para poder restabelecer a saude bucal dela, para futuramente, caso



necessario, substituir as restauracbes em iondmero de vidro por restauracdes em resina
composta. Diante disso, foram dadas as instrugbes de higiene oral para a paciente,

reforcando as técnicas de escovacao e a importancia do uso do fio dental.

Entdo, pessoal, esse foi o nosso atendimento de escavagdo em massa na Clinica
Odontoldgica da UFC em Sobral. Eu espero que tenha dado para esclarecer basicamente o
que é uma escavagdo em massa, 0 porque ela é necessaria e quais sdo os cuidados que

devem adotados durante esse procedimento.

Isac - E isso, pessoal. Até o proximo episédio. Tchau!
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Isac - Ola, pessoal! Esta comegando mais um Podontocast. Eu sou Isac Moreira, aluno do
curso de Odontologia da Universidade Federal do Ceara, Campus de Sobral. O nosso objetivo
neste episddio é conversar um pouco sobre o tratamento restaurador atraumatico ou ART. E
para isso, temos conosco a professora Celiane Carneiro, que tem mestrado, doutorado e pés-
doutorado em Dentistica. Além de todos esses titulos, a professora Celiane € uma das
maiores autoridades para falar sobre tratamento restaurador atraumatico, e desde ja
agradecemos a participacao dela, que atendeu aos pedidos dos estudantes e de nés aqui do
Podontocast. Entdo, para comegar vamos fazer uma série de perguntas.

Professora, o que é o tratamento restaurador atraumatico? E como o ART surgiu?

Prof. Celiane - Ol3, Isac! Ola a todos! No episodio de hoje nés vamos falar sobre a técnica
ART, que vem do termo atraumatic restorative treatment ou tratamento restaurador
atraumatico. E uma técnica que, apesar de ser utilizada no mundo todo atualmente, ela ainda
gera duvidas, principalmente nos alunos da graduag&o que nem sempre tém a possibilidade
de usa-la no campo de praticas. Essa técnica foi desenvolvida pelo Dr. Jo Frencken na
Tanzania, Africa, e foi primeiramente apresentada em um estudo-piloto feito por ele mesmo,
com 28 cavidades, em 1986, em um congresso também na Tanzania. Ele desenvolveu essa
técnica para possibilitar tratamento em individuos

que viviam em regides carentes, onde geralmente “O termo atraumatico que
H

ndo havia eletricidade, agua encanada, suporte yem da técnica ART, surgiu
financeiro, equipamentos e que a populagdo mais pelo protocolo clinico,
tivesse necessidade de atendimento odontoldgico. por envolver apenas
instrumentos de escavagao
manual, ndao havendo

nenhum tipo de equipamento
apenas instrumentos de escavagcdao manual, rotatorio.”

O termo atraumatico, que vem da técnica ART,

surgiu mais pelo protocolo clinico, por envolver

nao envolvendo qualquer tipo de equipamento
rotatério, e a restauracdo era realizada com
cimento de policarboxilato. E o preparo cavitario, l6gico, por falta de equipamento, é realizado

exclusivamente através da forma de conveniéncia, quando a cavidade ainda ndo tem acesso



direto e ha a necessidade de "quebrar" esmalte da face oclusal, onde sao utilizados
instrumentos como movimentos de alavanca para quebrar esse esmalte e a remogao do

tecido cariado é realizada com colheres de dentina ou curetas de dentina, etc.

Isac - Professora, por que esta técnica ART é dita atraumatica?

Prof?. Celiane - O termo atraumatico também foi pensado baseado exatamente no estudo-
piloto que o Dr. Frencken apresentou no congresso em 1986. Em que ele avaliava 28
cavidades restauradas com policarboxilato e que, apés 9 meses, havia a perda de somente
uma restauragao. Ele também confirmou, nesse estudo, que todos os pacientes preferiram a
escavacdo manual, em relacdo a utilizacdo de instrumentos rotatérios, por haver uma
sensibilidade quase nula ou nenhuma sensibilidade, entdo o termo também foi associado a

esse motivo.

Isac - Professora, o ART é uma técnica eficaz? Qual material restaurador é utilizado e

quais sao os principais cuidados para execucdo dessa técnica?

Prof? Celiane - Muitas pesquisas comegcaram a ser realizadas posteriormente ao
desenvolvimento da técnica e a sua eficacia fez com que a OMS (Organizagdo Mundial da
Saude), em 1994, passasse a adotar o ART. Anos depois, em 2002, a FDA (Food and Drug
Administration - agéncia federal do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos
Estados Unidos) também passou a seguir essa mesma abordagem. No entanto, alterando o
material restaurador de policarboxilato para cimento de ionémero de vidro. Exatamente pelo
ionébmero de vidro ser um material com propriedades mecéanicas melhoradas e ainda com a
liberacdo de flior. E uma técnica extremamente eficaz, sem duvidas. O protocolo foi
largamente testado, principalmente em estudos clinicos, inclusive muito recentes, que
comprovam a eficacia dessa técnica. A técnica é aquela que vai a locais com dificuldade de
acesso a servigos Odontolégicos, mas o protocolo de remogao de tecido cariado infectado e
utilizacdo de um material como o cimento de ionédmero de vidro, para remineralizagao, com
vedamento, adeséo, tem sido utilizado e aplicado nos consultérios, nas instituicbes de ensino,
mesmo com equipamento a disposi¢cdo, mas nao podemos de chamar isso de ART. E também
precisamos associar e ter em mente, que ART nao é unica e exclusivamente para fechar
buracos/cavidades, como algumas pessoas acham que sim. E necessario que
tenhamos uma técnica em maos, que se tenha o cuidado na remocgao do material, o cuidado
na insercdo do material odontolégico e o mais importante ainda é associar a técnica a

prevencdo. Nao adianta apenas fazer restauragdes e néo prevenir. E isso vale ndo s6 ao



paciente, mas ao nucleo familiar de uma forma geral. “ART deve ser divulgada?” Deve, cada
vez mais. Porém, deve ser entendida como alternativa, mas ndo como solucéo para todos os
problemas bucais. “E uma importante ferramenta?” E, sim. Mas apresenta limitagdes. As
indicagbes devem ser bem estabelecidas, previamente ao inicio do tratamento, e deve levar
em consideragao a dieta do paciente. Se ele tem condi¢cées de continuar com os cuidados
em casa, escovando seus dentes, melhorando sua higiene bucal e o que ele entende como
higiene e quais informag¢des vamos repassar para ele para ajudar de uma forma geral, pois

caso contrario, realmente a técnica ART né&o vai ter sucesso.
Isac - Professora, de fato a técnica ART nao causa dor aos pacientes?

Prof?. Celiane - A técnica pode gerar algum tipo de sensibilidade. Entéo, ela realmente é uma
técnica atraumatica? Bem, existem duas situacgdes ai, que é atraumatico para o pacientee
atraumatico para o dente. Em nenhuma das duas situacdes, podemos realmente dizer quea
técnica é atraumatica, que ela ndo gera nenhum tipo de sensibilidade. Pode ser que seja
possivel remover toda a dentina infectada do paciente sem que ele sinta dor, mas ao tocarmos
uma dentina afetada, geralmente pode haver sensibilidade, e entdo a acaba utilizando o termo
de uma forma errada. Nao seria completamente atraumatico, mas menos traumatico. Para o
dente em si, de acordo com pesquisas realizadas, foi comprovado que a utilizacdo de
instrumentos manuais gera algum tipo de risco, principalmente em cavidades do tipo classe
II, com envolvimento de face proximal dos dentes, e de alguma forma, gera-se algum tipo de
trauma no paciente, algum trauma para o dente em si, ndo necessariamente sensibilidade. E,
mesmo que a gente utilize a remocgéo da carie através do gel, sendo uma remog¢ao quimico-
mecanica, por exemplo, vocé precisa utilizar um instrumento manual para remover ou para
raspar aquela dentina que foi dissolvida pelo Carisolv®, por exemplo, ou Papacarie®. Porém,
nao podemos garantir que simplesmente ndo tenha nenhuma dor eventual com o uso dos
instrumentos.
“ART nao é unica e
exclusivamente para fechar Isac - Professora, na sua opini&o, quais sdo
buracos/cavidades, como

algumas pessoas acham que

sim. E necessario que a gente
tenha uma técnica em maos.”

as principais aplicagcbées ou vantagens da
técnica ART?

Prof. Celiane - A minha opinido particular de
quem faz ART ha alguns anos, é que a ART é
uma béncdo. Ela surgiu e hoje atinge muito mais do que o Dr. Frencken imaginou ao

desenvolver a técnica. A técnica pode chegar a regides carentes, sem esgoto, sem



eletricidade, etc. Hoje, a gente pode chegar a locais que tém tudo isso, mas que a atencdo
basica a saude nao atende completamente a populacéo. Por exemplo, criangas. Porque néo
ha manejo para isso, manejo para lidar com criangas. Podemos ir as escolas, educar os
profissionais que estdo ali, os proprios pais, podendo juntar as carteirinhas e colocar as
criancas e fazer a ART. Tentando com que os dentes deciduos permanegam em boca de
alguma forma, mantendo o espacgo para o surgimento dos permanentes. Podemos tirar a dor
de algum paciente acamado em hospital, que tem uma cavidade, mas que ndo tem como ir a
um consultério odontolégico. Entéo, passou daquilo que foi estabelecido. A gente consegue
mostrar para todos, inclusive para os alunos de graduacgdo, de que, com pouco, Vocé
consegue fazer. Vocé consegue beneficiar pacientes, independente de vocé estar em um
local onde seu consultdrio esta quebrado ou sua turbina de alta rotagdo esta quebrada.

Alguma coisa vocé pode fazer para o outro e pelo outro.

Isac - Bem, se vocé esta gostando da entrevista tira-duvidas com a professora Celiane
Carneiro, entdo continue nos acompanhando aqui pelo Podontocast no proximo episddio. Um

abraco a todos!
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CONTEUDOS

+ MANIPULAGCAO DE IONOMERO DE VIDRO
¢ INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO ART
+ TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO MODIFICADO

Isac - Ola a todos que acompanham o Podontocast, eu sou Isac Moreira, aluno do curso de
Odontologia da Universidade Federal do Ceara. Entdo, vamos dar continuidade a primeira
parte da entrevista tira-duvidas com a professora Celiane Carneiro, que € especialista em
Dentistica. E para mais detalhes, vocé pode conferir a primeira parte deste episddio (capitulo
anterior). Vamos seguir com as perguntas para a professora. A primeira é a seguinte: sobre

a técnica ART, existe algum cuidado especial? E uma técnica simples?

Prof?. Celiane - Em toda técnica restauradora é preciso ter cuidado. Isso é basico. Mas em
ART, os cuidados tém que ser redobrados e € ai que mora o perigo, porque a maioria das
pessoas que ja sao dentistas, ou que de alguma forma estdo na graduagéo, acham que é
muito simples, mas ndo é. Nos estamos em um cenario onde, teoricamente, vocé esta com o
paciente deitado ou sentado em uma cadeira, ndo tem sugador e ndo tem seringa triplice.
Entédo, vocé tem que fazer um isolamento relativo com todo o cuidado do mundo, sem um
sugador para Ihe auxiliar. Tem que ter os cuidados relacionados a isso, porque a umidade e

a contaminagéo da saliva no ionémero de . ~ L
“A manipulagao do ionémero,

muita gente acha que é muito
facil, mas para se fazer uma
cuidado na indicagdo do tamanho da manipulacao do ionémero vocé
cavidade. Em cavidades complexas, o tem que fazer ndo é uma
sucesso tende a ser bem menor. Cavidades €Spatulacao, € uma aglutinacao

em 30-45 segundos, uma
insercao até 90 segundos, um
acabamento até 5 minutos, e
sobrevida muito maior, porque ndo ha uma tudo isso em um ambiente em
carga direta naquela regiao e vocé consegue torno de 21° e umidade de 40 a
ter uma maior longevidade. 60%.”

vidro tém total influéncia nas suas

propriedades mecanicas. E preciso ter

como as do tipo classe I, estritamente oclusal,

ou cavidades do tipo classe V, tém uma

A manipulagao do cimento de ionémero de
vidro, muita gente acha que é muito facil,
mas para se fazer uma manipulagdo do ionémero, vocé tem que fazer ndo uma
espatulagao, é uma aglutinacdo em 30-45 segundos, uma inser¢dao em até 90 segundos,

um acabamento em até 5 minutos, e tudo isso em um ambiente em torno de 21°C e



umidade de 40 a 60%. Normalmente, as pessoas néo gostam de manipular ionémero por ser
pegajoso e demoram para inserir, mas se inserido depois que perde o brilho, ele ndo vai
funcionar. Entdo, é muito complicado, nao é facil. Se vocé deixar carie, por mais que use
iondmero de vidro, por mais que tenha o flior para remineralizar, vocé tem que tentar remover
toda a dentina infectada que esta nas paredes circundantes. E muito dificil, também, vocé
remover o esmalte que esta socavado para lhe dar acesso a essa regido, mas vocé tem que
ter cuidado e, quanto mais habilidade o profissional tem, melhor para a restauragcido. Outra
coisa importantissima é a protecao da superficie do cimento de iondmero de vidro, que muita
gente negligencia no processo. Tanto a protecao, quanto a utilizagdo do acido poliacrilico
para remover a smear layer. Vocé tem que tirar uma smear layer, apesar de atualmente
existirem trabalhos de revisdo sistematica que dizem que a remog¢ao de smear layer com
acido poliacrilico néo interfere na adesao do iondmero de vidro, eu tenho as minhas
consideracoes a respeito, prefiro, ainda no protocolo, utilizar. Entao, esses cuidados devem

ser realmente seguidos e deve-se ter um treinamento correto para ter a utilizagdo de ART.

Isac - Professora, o que é a técnica ART modificada?

Prof?. Celiane - ART modificada é tudo aquilo que ndo envolve ART original. Ou seja, no
ART original vocé nao utiliza absolutamente nada de equipamento, apenas os
instrumentos manuais, algum auxiliar de iluminagao e o cimento de ionémero de vidro
autopolimerizavel. A ART modificada é aquela que normalmente é modificada utilizando
outros equipamentos, instrumentos como, por exemplo, o que fazemos em Sobral. No nosso
projeto de pesquisa, utilizamos motores elétricos, iondmero de vidro fotopolimerizavel e o
fotopolimerizador. Ainda fazemos em qualquer lugar, mas temos auxilio de equipamentos, de
alguma forma, entdo, teoricamente, se chamaria ART modificada. Essa ja seria considerada

a técnica ART modificada, mas alguns autores ndo concordam e ndao chamam de ART.

Isaac - Professora, se hoje a técnica de ART é indicada de forma generalizada, quais,

na sua opiniao, sdo os principais pacientes mais beneficiados com a técnica?

Prof?. Celiane - Bem, eu acho que ja citei um pouco quando a gente falou sobre o que era o
ART, o histérico, etc. Mas, para mim, as principais seriam as criangas com idade de trocas
dentarias, em que conseguimos fazer as restauragdes nessas criangas nas escolas, e esperar
que os dentes possam ser trocados, mantendo espaco para os permanentes. Pacientes
acamados que tém alguma dor provocada com a alimentacéo de hospital ou caseira, que a

gente consiga fazer essas restauragdes e aliviar a dor do paciente. Em pacientes com



necessidades especiais, eu sempre disse que era a melhor opcdo, e Frencken fez um
trabalho de um acompanhamento de 5 anos, publicado em 2019, comparando restauracoes
em resina composta e restauragdo em iondémero de vidro, e confirmando o beneficio que o
iondmero de vidro tem pela liberagéo constante de fluor. Eu acho que todos, de alguma forma,
se beneficiam, principalmente aqueles que nido tém condigbes de estar dentro de um

consultério.

Isac - Por ultimo, professora Celiane, a técnica ART pode ser utilizada para qualquer tipo

de cavidade?

Prof?. Celiane - Bem, poder até pode, mas cuidado com o tipo de iondémero de vidro que vocé
vai utilizar. Normalmente, para ART, utilizam-se os ionébmeros de alta densidade, que séo
iondbmeros com propriedades mecanicas melhores. Porém, vocé tem que avaliar varios
aspectos: se o paciente tem muita carga mastigatéria naquela regiao, como € a prépria fungao
mastigatoria do paciente, se ele tem alguma parafungéo, etc. Porque se nao for avaliado,

realmente nao vai dar certo.

Isac - Ent&o, pessoal, é isso. Espero que vocés tenham gostado desse tira-duvidas com a
professora Celiane Carneiro, que, com certeza, contribuiu bastante neste episédio para

aprendizagem de todos. Até o préximo episédio! Um abrago a todos.
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CONTEUDOS

+ CLASSIFICAGAO DOS PREPAROS CAVITARIOS: FACES, ANGULOS, PAREDES
+ CLASSIFICAGAO DE BLACK
+ PREPARACAO DAS CAVIDADES

Isac - Ola a todos, aqui quem fala é Isac Moreira. Hoje vamos apresentar um episédio sobre
preparos cavitarios. Dando inicio ao nosso “Grupo de estudos” - Podontocast, para falar sobre
preparos cavitarios caracteristicos para amalgama. Temos mais uma vez aqui minhas

colegas de Curso, Marcelina e Victoria.

Vitoria - Ola a todos! Aqui é a Anna Victéria.

Marcelina - Oi pessoal! Meu nome é Marcelina. Entdo, vamos |3, discutir sobre esse assunto

que tem grande relevancia clinica.

Isac - Neste episddio, vamos abordar os principios de preparos cavitarios para amalgama, e
apresentar os principais cuidados que devemos ter durante a preparagcao de um preparo
cavitario. Apesar das resinas compostas serem os materiais restauradores diretos mais
utilizados e serem a preferéncia da maioria dos pacientes, alguns servigos odontolégicos
publicos ainda utilizam amalgama como material restaurador, em algumas situagdes clinicas
especificas, por isso é importante aprender e discutir um pouco sobre ele. Do ponto de vista
terapéutico, os preparos cavitarios sao realizados no tratamento biomecanico da carie
e outras lesdoes em tecido duro, para receber o material restaurador e restabelecer a
estrutura dental. Os principios gerais que vamos apresentar nesse episddio, sdo aqueles

propostos por Black e que, ainda se enquadram
“Do ponto de vista terapéutico,
Os preparos cavitarios sao
realizados no tratamento
biomecanico da carie e outras
lesoes em tecido duro, para pedindo a Marcelina, para que ela fale sobre a
receber o material restaurador nomenclatura dos preparos cavitarios.

e restabelecer a estrutura
dental.” Marcelina — Entado, Isac, para nds iniciarmos

em algumas situagdes clinicas, cumprindo os
requisitos fisicos e biolégicos nos preparos.

Iniciando nossas perguntas, vamos comecar

sobre as denominagcbes dos preparos

cavitarios, noés precisamos saber que sao



subdivididos em duas classificagdes: a primeira classificagdo € em relagdo ao numero de
faces e quais sdo essas faces envolvidas. A outra classificacdo é em relagdo a forma e
extensdo das cavidades. Bem, em relagdo ao numero de faces, as cavidades podem ser
simples, quando envolverem apenas uma face dos dentes, podem ser composta, quando
duas faces estiverem envolvidas e ainda complexa, quando trés ou mais faces estiverem

envolvidas no preparo cavitario.

Isac - Isso mesmo, Marcelina. E sé acrescentando, quando a face envolvida for a oclusal,
denominamos esse preparo como preparo oclusal, e sera simples, e quando for ocluso-
mesial, por exemplo, sabemos que é um preparo do tipo composto. Ja quando o preparo, por
exemplo, € MOD (mesio-ocluso-distal), sabemos que é um preparo complexo, porque envolve
as trés faces: mesial, oclusal e distal. E sobre as partes que constituem as cavidades, sao:
as paredes circundantes, que sao as paredes laterais de um preparo cavitario. As paredes de
fundo, que séo as que correspondem ao assoalho da cavidade. Algo importante a se falar
também é a nomenclatura dos angulos. Esses angulos sao observados no ponto de
encontro entre as paredes das cavidades. Os dngulos formados pelo encontro de duas
paredes sao denominados diedros, os dngulos triedros surgem quando trés paredes
se encontram dentro do preparo cavitario e o angulos cavossuperficiais, sdo formados
pela juncao das paredes do preparo cavitario com a superficie externa. Victoéria, agora
eu gostaria que vocé falasse um pouco para

gente, sobre a classificagdo de Black. “Esses angulos sdo

Vitéria — Entao, Isac, a classificagédo de Black é observados no ponto de
encontro entre as paredes das
cavidades. Os angulos
formados pelo encontro de
duas paredes sao

baseada nas areas dos dentes que estao
susceptiveis a carie, e é dividida em cavidades

de cicatriculas e fissuras, como as superficies

de molares e pré-molares e os cingulos de denominados diedros, os
incisivos e caninos, ou em cavidades de angulos triedros surgem
superficie lisa, que sd3o basicamente quando trés paredes se

encontram dentro do preparo
cavitario e o angulos
cavossuperficiais, sao

de classe |, quando a cavidade esta presente formados pela juncdo das

na face oclusal de molares e pré-molares e a  paredes do preparo cavitario

face lingual ou palatina de incisivos e caninos. com a superficie externa.”

Classe Il, cavidades que envolvam as proximais

vestibulares e palatinas ou lingual dos dentes.

A classificagao de Black vai de | a V. Tratamos

dos molares e pré-molares. Classe lll, cavidades preparadas nas faces proximais dos dentes

anteriores, sem o envolvimento de bordo incisal. Classe IV sédo cavidades nas faces proximais



dos dentes anteriores, com o envolvimento da bordo incisal. E por ultimo, a classe V, que sao
as cavidades preparadas nos tergos cervicais das faces vestibular e/ou lingual/palatina de

qualquer um dos dentes.

Isac - Agora eu gostaria de pedir a Marcelina para que ela fale sobre as regras gerais na

preparagao das cavidades.

Marcelina: Isac, previamente ao inicio do preparo cavitario, nés devemos estar atentos a
fazer uma boa profilaxia, conferir os contatos céntricos e se estiverem livres de carie, devem
ser poupados dos desgastes. Por ultimo, fazer um adequado isolamento absoluto. E para
iniciar o processo propriamente dito do preparo cavitario, nés precisamos seguir
algumas regras basicas, que sao: remover o tecido cariado infectado, fazer com que as
paredes da cavidade estejam suportadas por dentina sadia (sempre que possivel),
conservar a maior quantidade de tecido dental sadio e nao podemos esquecer também
de deixar as paredes do preparo planas e lisas. Por ultimo, nés devemos deixar o
preparo cavitario limpo e seco. Esses podem parecer conceitos muito basicos e antigos,
mas servem de referencial para o entendimento sobre execugido dos diferentes preparos
cavitarios em disciplinas laboratoriais, como é o caso do nosso Laboratdério de Dentistica, no

quarto semestre do Curso.

Isac - Muito interessante Marcelina. Essas dicas sdo muito importantes. Vale ressaltar que,

quando possivel, é importante

“E para iniciar o processo propriamente |, rar do desgaste os pontos de
dito do preparo cavitario, nés precisamos
seguir algumas regras basicas, que sao:
remover o tecido cariado infectado, fazer
com que as paredes da cavidade estejam fraturas nas interfaces dos dentes
suportadas por dentina sadia, conservar a com as restauragdes, caso as
maior quantidade de tecido dental sadio € forcas mastigatérias  estejam
nao podemos esquecer também de deixar
as paredes do preparo planas e lisas, e por
ultimo, nés devemos deixar o preparo Victéria - E importante também
cavitario limpo e seco.” salientar, que embora a

contato oclusais. E algo positivo,

tendo em vista a evitar falhas ou

sendo dissipadas nessas regides.

classificacdo de Black tenha
surgido para nomear cavidades
que vao receber o amalgama como material restaurador, ela também serve como guia para
o estudante saber as regras gerais de um preparo cavitario, mesmo que seja para receber
resina ou qualquer outro material restaurador. Além de que, as nomenclaturas dos preparos,

sdo muito uteis para comunicagéao entre clinicos durante a pratica odontologica.
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CONTEUDOS
+ REPARO DAS RESTAURACOES EM AMALGAMA
+ TECNICA DE ACABAMENTO E POLIMENTO DAS RESTAURACOES EM
AMALGAMA
+ INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA O ACABAMENTO E POLIMENTO DE
RESTAURACOES EM AMALGAMA

Mariane - Ola pessoal! Eu sou a Mariane Olivindo e no episodio de hoje teremos a
participagao da professora Lidiane Costa de Sousa, que € professora do setor de Dentistica
do curso de Odontologia da UFC em Sobral. Neste episddio, a professora Lidiane falara sobre
a realizagéo dos procedimentos de acabamento e polimento em restauragées de amalgama

dental.

Prof®. Lidiane - Ol4 a todos. E um grande prazer poder compartilhar conhecimentos com
vocés por aqui também. Hoje, eu vou falar de um tema que para muitos pode parecer um
pouco ultrapassado, mas ele continua sendo de extrema importdncia na Odontologia
Restauradora. Vou falar sobre acabamento e polimento das restauracées de amalgama
dental.

Muitos de vocés so6 tiveram e, provavelmente, s6 terdo contato pratico com a confecgao
propriamente dita da restauracdo de amalgama em disciplinas laboratoriais. Mas eu posso
afirmar que 100% de vocés, atenderam ou atenderao pacientes que tenham restauragdes em
amalgama. E é comum observar algumas falhas nessas restauragbes, como o contorno que
pode estar em excesso, pode estar em falta, pode haver fraturas dessas restauragdes e/ou a
presenca de corrosdo. E nessas situagbes o que devemos fazer? Trocar essas restauragées
por resina composta? Ou entao s6 olhar e ndo fazer nada? Bem, temos que levar em
consideragao o seguinte, se a restauragao apresentar esses tipos de falhas, mas ndo houver
a presenca de caries secundarias ou a presenca de recidiva de carie, € possivel, sim, que
nos fagamos a reparagao dessa restauragio, e este procedimento esta de acordo com a
filosofia atual, que é a de minima intervencdo. A substituicdo completa da restauracao
pode levar a maiores perdas da estrutura dental. Até porque, muitas vezes, o

profissional acaba optando, por questoes estéticas, pela remocidao de dentina



pigmentada pelo amalgama, levando a um “p substituigéo completa da

desgaste maior ainda. Além disso, ha um maior restauracgio pode levar a
risco de dano pulpar, e esse risco s6 aumenta ~ maiores perdas da estrutura
nessas trocas subsequentes de restauragdes. dental. Até porque, muitas
vezes, o profissional acaba
Entdo, como opg¢des de reparo, nés temos a optando, por questdes
remodelacéo das margens dessas restauragoes, estéticas, pela remocgao de
preservando a estrutura do dente e aumentando dentina pigmentada pelo

amalgama, levando a um

a longevidade das restauragdes defeituosas. ) ) ”
desgaste maior ainda.

Além disso, essa técnica de reparo esta de
acordo com a abordagem de minima
intervengdo. E isso ainda tem como vantagem requerer menor tempo clinico quando
comparado ao tempo necessario para realizar a troca da restauragdo. Portanto, essa
remodelacdo das margens da restauragdo de amalgama, muitas vezes, pode ser realizada
através do acabamento e do polimento da restauracio defeituosa. Vale relembrar que para
toda restauragéo executada, quer seja de amalgama quer seja de resina composta, o passo
final da confeccdo da restauracdo, consiste no acabamento e no polimento, mas, muitas
vezes, essas etapas sao frequentemente negligenciadas pelos profissionais. Isso porque o
acabamento e o polimento devem ser realizados em uma outra sesséo clinica, de preferéncia
48h depois da confecgao da restauragéo. Mas muitos profissionais acabam executando esses
procedimentos na mesma sessao clinica, quando o material, por exemplo o amalgama dental,
ainda ndo esta completamente cristalizado e, ainda associado a isto, o cansago tanto do
profissional, que ja esta ha um tempo executando aquela restauragéo, quanto do paciente,
que ja esta muito tempo com a boca aberta e querendo finalizar o procedimento, querendo ir
para casa. Entdo, as etapas de acabamento e polimento acabam sendo negligenciadas
também. Portanto, isso acaba diminuindo a longevidade dessas restauragdes, o que leva ao

aparecimento de falhas que eu ja citei acima, como fratura, corroséo, falha no contorno, etc.

Entao, dito isto, vamos relembrar agora quais sdo as etapas e os instrumentos utilizados no
acabamento e no polimento das restauragbes de amalgama dental. O acabamento consiste
na remogao grosseira do material e na obtengcdo da forma anatdbmica desejada da
restauragdo. Ja o polimento se refere a redugao da rugosidade e das ranhuras criadas pela
instrumentagdo menos refinada no acabamento, para se obter uma superficie lisa e brilhante,
ou seja, o que é polir uma superficie? E a gente riscar continuamente essa superficie, até que
em determinado momento ela pareca lisa em visbes macroscépicas. Vale ressaltar que o
acabamento e polimento devem ser realizados preferencialmente com isolamento

absoluto, a fim de evitar a contaminagcao do paciente pelo afloramento do merciirio,



que pode ser produzido pelo aquecimento da

restauragéo, ao se utilizar os instrumentos para “Vale ressaltar que o

acabamento e polimento
devem ser realizados

Para o acabamento, geralmente, nos utilizamos preferencialmente com

brocas laminadas que podem ter de 12 a 40 isolamento absoluto, a fim de
evitar a contaminagao do

paciente pelo afloramento do

mercurio.”

acabamento e polimento.

ldaminas. Essas brocas podem ser, tanto de aco,
quanto brocas Carbide de tungsténio e devem
ser utilizadas em baixa rotagdo. E importante
realizar movimentos intermitentes, ou seja, ndo s6 movimentos continuos. Além disso, deve-
se exercer uma baixa pressdo, uma baixa carga sobre essa restauragdo e deve-se utilizar
também meios de refrigeragao, pois esses instrumentos geram calor, que vao aumentar a
temperatura que pode causar um dano pulpar. Essas brocas devem ser utilizadas em
movimentos rapidos e precisos, sobre a superficie do amalgama, impedindo que a broca
permanega por muito tempo em contato direto com a restauracdo. E como meio de
refrigeragdo nds podemos utilizar a agua. Ja o acabamento das faces proximais, deve ser
executado com o uso de tiras de lixa metalicas. Lembrando que essas tiras de lixa devem ser
posicionadas abaixo do ponto de contato proximal da restauracédo, para nao remover esse

ponto e acabar prejudicando o contorno proximal da restauragéo.

O polimento deve ser executado com o uso de borrachas abrasivas, que podem ser
associadas ou nao ao uso de pds abrasivos, e essas borrachas e esses pds abrasivos sao
utilizados em ordens decrescentes de abras&o. As borrachas abrasivas podem apresentar
formato conico ou de taga e as granulagbes sao diferenciadas por cores. O formato conico
serve para polimento de regides de sulcos e vertentes, ja o formato de taga facilita o polimento
das faces livres, bem como das cuspides como um todo. As cores geralmente variam da mais
escura, ou seja, a mais abrasiva, para a mais clara, que é a menos abrasiva. E essas
borrachas devem estar lubrificadas, sendo a agua o veiculo adequado para essa lubrificagao.
Os pos abrasivos séo utilizados em associagao a lubrificantes, geralmente se utiliza a pedra
pomes, que é um pd proveniente da pulverizagdo da lava vulcanica. E essa pedra pomes
geralmente é utilizada em associagdo com a agua, sendo aplicada sobre a restauracdo com
o uso de tagas de borracha ou escova de Robinson. Depois do uso dessa pedra pomes, nos
podemos optar por usar pos de granulagdes menores ainda. Além disso, a outra opgao seria
usar, apo apedra pomes com agua, o branco da Espanha, que € um pé de carbonato de
calcio, ou o uso de oxidos, como, por exemplo, oxido de zinco. Esses pés,o0 branco de
Espanha e o 6xido de zinco, podem estar associados tanto a agua, quanto ao alcool. A
vantagem de s utilizar o alcool como lubrificante junto com esses pds, € que o alcool permite

uma maior desidratagéo da restauragao ,e vai facilitar o surgimento do brilho metalico.



E importante ressaltar que na troca de um pé para outro pd, a restauracdo deve ser lavada
abundantemente, para remocao total de resquicios de um pd, para que o préximo p6 possa
agir completamente na superficie da restauragao.

N . Portanto, concluimos que o acabamento e o
O acabamento e o polimento

das restauragées em polimento das restauragées em amalgama

amélgama resultam em resultam em restauragées com melhor
restauragcées com melhor qualidade, minimizando a susceptibilidade a
qualidade, minimizam a corrosdo deste material. Além disso,

susceptlbllld.ade a'corr_osao melhoram sua biocompatibilidade em
desse material, além disso,
melhoram sua

biocompatibilidade em relagao
aos tecidos bucais.” diminuir o acumulo de biofilme, além de melhorar

relagdo aos tecidos bucais. As restauragdes

mais lisas vao aumentar o conforto do paciente,

a aparéncia do material restaurador e,
visivelmente melhorado, certamente, vai reduzir aquela tendéncia que o clinico tem em
substituir aquelas restauragdes que estdo aparentemente defeituosas. Entdo, é importante
que os cirurgides-dentistas tenham conhecimento das técnicas e dos materiais disponiveis
atualmente, para que possam empregar as condutas clinicas de forma adequada, seguras e
eficientes. Era isso que eu tinha para conversar com vocés hoje, espero ter colaborado para

um adequado planejamento para os futuros atendimentos clinicos.
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CONTEUDOS
¢  TOXICIDADE DO AMALGAMA
¢  MANCHAMENTO DENTAL ORIUNDO DE RESTAURACAO EM AMALGAMA.

Giovana - Ol4, pessoal. Aqui quem fala é a Giovana. E muito bom estar aqui novamente e
hoje vamos continuar a nossa conversa sobre o material restaurador amalgama dental, junto
com o professor Mario. Relembrando do capitulo anterior, nés conversamos sobre algumas
caracteristicas do amalgama, que fizeram com que houvesse uma diminuigdo da sua
utilizagao no dia a dia da clinica, entre elas a necessidade de desgastes para confecgéo de
uma cavidade retentiva. Conversamos, também, sobre a cor prateada do amalgama, que, por
isso, desfavorece o quesito estética, resultando em muitos pacientes chegando no consultério
pedindo para trocar as restauragdes de amalgama por restauragdes “brancas”. Tendo isso
em vista, conversamos sobre quando essa troca pode ser bem indicada, uma vez que durante
a remocao dessas restauracdes ocorre a liberagdo de mercurio, o qual apresenta toxicidade.
Portanto, a minha primeira pergunta de hoje para o professor Mario € justamente sobre essa
toxicidade. Professor, a presenga desse material na cavidade oral ao longo do tempo

pode gerar algum grau de toxicidade?

Prof. Mario — Oi, Giovana! Bom, no que se refere a toxicidade das restauragdes em
amalgama, pelo fato de conterem mercurio na sua composigéo € importante levarmos em

consideragao algumas informagdes. Antes

disso, eu queria recomendar para vocé e para « g contaminagao de animais
0s que nos escutam que dessem uma lida no talvez seja um fator muito mais
capitulo 8 do livro “Materiais dentarios diretos — relevante, muito mais
preocupante, do que a
contaminagao através de

o , . ) ~ restauragcoes de amalgama em
Loguércio. Esse capitulo traz informagdes muito si para os pacientes.”

dos fundamentos a aplicagdo clinica” dos

autores Alessandra Reis e Alessandro

objetivas e muito atualizadas sobre esse

assunto. Foi um livro publicado agora em 2021, portanto o conteudo esta muito atual. Ent&o,
dentre as informagdes que precisamos ter em mente quando pensamos na toxicidade das
restauragdes em amalgama, é importante sabermos primeiro que o mercurio € um metal
liquido & uma temperatura ambiente, e que esse metal € extremamente volatil. Entéo, por
exemplo, sabemos que em uma temperatura superior a 12°C pode haver liberacdo através
de vapor de mercurio. Como quase todas as regides do Brasil apresentam, na maior parte do

ano, temperaturas acima de 12°C, ha um risco de contaminagao, pois o vapor ¢ inodoro.



Uma outra observacédo importante, para levarmos em consideracdo para responder essa
pergunta € que a contaminacdo da rede de esgoto e, consequentemente, a
contaminagdao de animais talvez seja um fator muito mais relevante, muito mais
preocupante, do que a contaminagao através de restauragoes de amalgama em si para
os pacientes. Entdo, por exemplo, a ingestdo de peixes contaminados por por¢des de
mercurio, podem gerar o desenvolvimento de doengas cronicas de forma muito mais
significativa do que o fato das pessoas apresentarem restauragbes em amalgama. Ha um
risco 7 vezes maior de uma pessoa que se alimenta de peixe contaminado por mercurio ter
algum tipo de doenga crbnica causada pelo mercurio do que uma pessoa que apresente

restauragdes em amalgama em boca.

Uma outra questao importante que nds precisamos ter em mente, € que o simples fato da
presenca de restauragdes em amalgama na boca ndo gera intoxicagdo por mercurio.
Diferentemente do risco muito maior de contaminacido de pessoas que trabalham ou que
tenham uma atividade profissional relacionada diretamente com a manipulagdo de mercurio,
como poderiam ser as pessoas que trabalham no garimpo e que usam da técnica com

mercurio para garimpar ouro, por exemplo.

Uma outra questao importante € que a forma mais significativa de absor¢do do mercurio é
através dos vapores. Para nos que trabalhamos na odontologia, alguns dos cuidados mais
importantes seriam na manipulagao das restauragdes em amalgama durante a sua remogao.
Entao, € importantissimo que sejam utilizadas brocas novas e suc¢ao de alta poténcia para

minimizar possiveis efeitos de aspiragao, por exemplo, do vapor de mercurio.

Um outro ponto, que eu ja acabei de citar para vocé, é que o simples fato das pessoas terem
restauragdes em amalgama, nao significa dizer que elas serdo intoxicadas ou que elas irédo
desenvolver algum disturbio crénico. Entretanto, uma exposi¢cao exagerada por nés dentistas
ou pela equipe auxiliar na manipulagao ocorre na substituicao frequente de restauragdes em
amalgama por restauragdes em resina. O fato das pessoas aspirarem com muita frequéncia
os vapores de mercurio talvez seja a questdo mais importante, no que se refere a
contaminacédo pelo mercurio dentro do ambiente odontoldgico. Entdo, talvez o paciente seja
menos prejudicado com tudo isso do que, por exemplo, uma equipe de trabalho que trabalha

constantemente executando substituicdo de restauracées em amalgama.

Todas essas questdes levaram a uma conferéncia diplomatica no Japao que ficou conhecida
como a “convengdo de Minamata”, no ano de 2013 em Minamata, uma cidade japonesa onde
houve, no inicio do século XX, um episédio de contaminagao em massa. Quase mil pessoas
chegaram a morrer em decorréncia da ingestdo de peixes contaminados por mercurio. Havia

uma industria, ou algumas industrias, na regido que descartavam restos de mercurio em uma



baia de Minamata e isso contaminou os peixes e as pessoas que os ingeriam. Devido a isso,
milhares de pessoas adoeceram e quase mil pessoas morreram. Entdo, pelo fato de ter
acontecido esse acidente, houve essa convengao onde foi assinado um termo que produziu
uma série de alertas sobre o uso do mercurio. Em torno de 140 pessoas participaram e
assinaram esse termo que levava em consideracéo, sobretudo, o controle, a reducéo e a
eliminagado, a médio prazo, de produtos que contivessem mercurio em sua composigcdo. O
Brasil participou, foi signatario desse documento, e em 2017 emitiu um documento, que foi
depositado na Organizagao das Nagdes Unidas, em que o Brasil visava reduzir a necessidade
de futuras restauragdes em amalgama. A principal medida que o Brasil apresentou para o
cuidado odontoldgico foi a proibigdo da fabricagdo de amalgama onde a liga metalica e o
mercurio viessem em frascos separados. Atualmente, a fabricagdo de amalgama sé é
permitida em capsulas unicas que contém a dosagem correta, feita na fabrica, da liga metalica
e do mercurio, para que haja menos desperdicio de mercurio e, portanto, uma menor

contaminagéo.

Mesmo que minimamente, a contaminagao do mercurio acontece de forma muito restrita
através das restauragdes em amalgama. Essa contaminagdo acontece nos instrumentos, por
exemplo, no isolamento absoluto, vocé percebe muita contaminacéo. E os fatores de descarte
inadequados como falta de recipientes contendo agua e a coleta no Brasil dificil e ineficaz

desses residuos, sao os principais fatores que induzem a redugéo do uso do amalgama.

Entdo, mesmo que n&o haja uma preocupacao muito séria de que os pacientes desenvolvam
doencas crbnicas oriundas do fato da presenga das restauragées em amalgama, o que mais
preocupa €, o amalgama tem mercurio, o mercurio € téxico e, mesmo em pequenas
quantidades, pode gerar contaminagao sobretudo da equipe e da rede de esgoto. Talvez seja
essa a maior preocupagao e o principal fator que induz a redug¢ao do uso do amalgama como

material restaurador direto.

Giovana - Otimo, professor, obrigada. Uma Ultima pergunta: dentes manchados por uma
restauracdo de amalgama podem ser corrigidos com a troca da restauragao por uma

resina composta, por exemplo?

Prof. Mario - Bom, é importante sabermos que os manchamentos causados por restauragdes
em amalgama geralmente acontecem pelo uso de amalgamas onde ha uma possivel falha
de proporgao entre a liga metalica e o mercurio. Ou seja, a proporgao utilizada foi equivocada,
entdo, possivelmente, ha uma propor¢ao de mercurio muito maior do que a da liga metalica
ou o contrario. Em geral, os amalgamas produzidos com proporgéo correta, manipulados de

forma correta, condensados de forma correta, bem esculpidos e bem acabados nédo geram



manchamentos da estrutura dental. Sendo assim, geralmente, nao se consegue remover ou
eliminar esses manchamentos provocados por restauragbes em amalgama com
procedimento de clareamento, por exemplo. Entdo, os materiais que temos a nossa
disposicao, principalmente a base de peroxido de hidrogénio ou peroxido de carbamida sdo
incapazes, ou pouquissimo eficientes, em remover em profundidade manchamentos
proporcionados por metais das restauragbes de amalgama. Entdo, normalmente o
clareamento dental ndo seria um tratamento de escolha. Ha situacbes clinicas onde o
manchamento por restauragdes de amalgama incomodam, onde elas aparecem mais sao nas
superficies vestibulares de pré-molares e molares. As vezes até em um primeiro molar
superior, quando o paciente tem um sorriso amplo e ha uma restauracéo, por exemplo, do
tipo oclusomesial, onde ha esse manchamento, percebe-se por transparéncia no esmalte

vestibular que ha esse manchamento. Entdo, essas sdo as situa¢gdes mais comuns.

Em geral, para corrigir esse problema de

dentes manchados por restauracbes em “ & possivel sim corrigir, mas

amalgama, optamos por procedimentos que em geral, ou as custas de
sdo as custas de remocdo de tecido remocao de tecido dentinario
dentinaric  sadio manchado.  Entao, Saudavel, porém manchado, ou
as custas de uma sobreposigao
por resina composta ou
ionédmero de vidro que sejam
desse tecido dentinario manchado ou, se ndo  materiais opacos que possam
houver uma transparéncia desse  mascarar esse fundo escuro
manchamento através de uma visio pelas manchas proporcionadas

vestibular do esmalte, por exemplo, pode-se pelas res,tauragoes em
amalgama.”

geralmente, se ha necessidade de remover

com brocas ou pontas diamantadas parte

utilizar de materiais restauradores mais
estéticos: iondbmero de vidro, por exemplo, ou
resina composta, que sejam mais opacos,
para que consigamos mascarar essa mancha de fundo. Respondendo objetivamente a sua
pergunta: é possivel sim corrigir, mas em geral, ou as custas de remo¢ao de tecido
dentinario saudavel, porém manchado, ou as custas de uma sobreposicao por resina
composta ou iondmero de vidro que sejam materiais opacos que possam mascarar

esse fundo escuro pelas manchas proporcionadas pelas restauragoes em amalgama.
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CONTEUDOS
+ SISTEMAS ADESIVOS UNIVERSAIS
+ VANTAGENS E DESVANTAGENS DO SISTEMA ADESIVO UNIVERSAL
» PROTOCOLO DE USO

Murilo - Ola pessoal! Aqui € o Murilo Florindo e no episddio de hoje teremos, novamente, a
participacgao ilustre da professora Lidiane Costa de Sousa, professora do setor de Dentistica
do curso de Odontologia da UFC em Sobral, e esse episddio sera sobre os sistemas adesivos

universais. Entao, confere o conteudo que ele esta muito interessante.

Prof?. Lidiane - Ola! Hoje, a nossa conversa sera sobre um tema atual e cada vez mais
comum na pratica da Odontologia adesiva, e que por vezes gera muitas duvidas: os sistemas
adesivos universais. A primeira pergunta bem comum é: o que sdo sistemas adesivos

universais?

Bem, esses materiais também chamados de multimodo ou multiuso sdo a nova geracéo de
adesivos dentais. Eles sdo apresentados comercialmente em frasco Unico e cabe ao
cirurgido-dentista decidir o proprio modo de adesdo em que esse sistema adesivo sera
utilizado. Ou seja, o profissional pode escolher se usara esse material como sistema adesivo
convencional de dois passos, que & aquele em que é feito o condicionamento acido, com
acido fosférico do esmalte e da dentina, seguido por lavagem, secagem e posterior aplicagao
do adesivo, que traz primer e mondmeros hidrofébicos juntos em um mesmo frasco. Ou se
vai utilizar o sistema adesivo universal no protocolo adesivo autocondicionante de passo
unico, que é aquele em que, em um mesmo frasco, nds temos primer acidico e mondmeros
hidrofdbicos juntos, e sdo aplicados simultaneamente no esmalte e na dentina. Além disso, o
termo universal refere-se a versatilidade de uso desse material, ja que muitos fabricantes
afirmam que esse material, além de ser utilizado sobre o substrato dental, também pode ser
aplicado em materiais para restauragdes indiretas, como as ceramicas vitreas, a zirconia e

alguns metais nobres.
Mas sera que ele realmente funciona em todos os casos?

Os sistemas adesivos universais comegaram a surgir no mercado em 2011. Desde entéo,
varios estudos estdo sendo realizados, a fim de verificar o desempenho laboratorial e clinico
desses materiais. O que nds temos na literatura hoje € que o desempenho é "marca-

dependente”, ou seja, depende do fabricante. Geralmente, o desempenho é equiparado ao



seu representante de protocolo, quer seja convencional de dois passos, quer seja o

autocondicionante.
E quais sao as vantagens e desvantagens desse material?

Como vantagem geral, podemos citar a simplificagao da técnica, que se caracteriza por ser
menos sensivel e mais atrativa, principalmente para os clinicos. De modo geral, esses
materiais apresentam desvantagens e vantagens em relagédo ao protocolo escolhido para sua
aplicacdo. Quando se aplica no modo convencional de dois passos, esse sistema

adesivo apresenta bons resultados no

esmalte, mas nao tem um desempenho tao “Quando se aplica no modo
bom em dentina, pois acaba expondo convencional de dois passos,
fibras de colageno em uma profundidade esse sistema adesivo
maior que a capacidade de difusdo de seus apresenta bons resultados no
esmalte, mas nao tem um
desempenho tao bom em
dentina, pois acaba expondo
aplicados no modo autocondicionante de fibras de colageno em uma
passo Unico, esses sistemas adesivos profundidade maior que a
apresentam bom desempenho em dentina, capacidade de difusdo de seus
monodémeros, deixando fibras
expostas e susceptiveis a
degradacao.”

monomeros, deixando fibras expostas e

susceptiveis a degradagdao. Quando

tanto devido a simultdnea desmineralizacéo e
infiltragéo, que permite deixar menos fibras de
colageno expostas, quanto pela adesao
quimica adicional, realizada pelo monémero funcional, geralmente o 10-MDP, que se liga ao
calcio da hidroxiapatita formando uma ligagdo idbnica mais estavel. Entretanto, seu
desempenho clinico em esmalte n&o é tdo bom, ja que geralmente apresenta um pH mais
moderado, em torno de 2,5 que ndo causa uma desmineralizacdo adequada da hidroxiapatita

no esmalte. Entdo, qual o melhor protocolo

“o melhor protocolo de de uso do sistema adesivo universal?
utilizagao do sistema adesivo
universal seria a utilizagéo de A literatura traz que o melhor protocolo de
uma técnica chamada de utilizacdo do sistema adesivo universal
condicionamento acido
seletivo, que consiste na
aplicacao do acido fosfoérico
nas margens de esmalte da
cavidade.” margens de esmalte da cavidade. Esse acido

seria a utilizagao de uma técnica chamada
de condicionamento acido seletivo, que

consiste na aplicagdo do acido fosforiconas

fosférico seria aplicado por 15 segundos,
apenas na margem do esmalte, seguido de lavagem e secagem e posterior aplicagdo do

sistema adesivo universal.



No protocolo autocondicionante de passo Unico, essa aplicacdo deve ser realizada de forma
ativa e, apds sua aplicagao, deve-se proceder a evaporagao do solvente, com o auxilio de
jatos de ar da seringa triplice, por um periodo de 10 a 20 segundos. Feito isso, deve-se fazer
a fotopolimerizacdo. Vale ressaltar que o ideal seria ainda a aplicacdo de uma camada de
mondmeros hidrofébicos sobre o sistema adesivo universal, mas esse procedimento ja estaria
tornando o sistema adesivo universal em um convencional de trés passos ou um
autocondicionante de 2 passos. Esse é um assunto bem complexo e abrangente e que gera
varias discussoes, e podera ser abordado em outros podcasts. Eu vou ficando por aqui, um

abraco em todos e bons estudos.
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CONTEUDOS

+  COMPONENTES DOS SISTEMAS ADESIVOS
SISTEMAS ADESIVOS CONVENCIONAIS
SISTEMAS ADESIVOS AUTOCONDICIONANTES
SISTEMA UNIVERSAL
CAMADA HiBRIDA

Caroline - Ola a todos os ouvintes do Podontocast. Eu me chamo Carol Olivindo e hoje junto
com a Giovana e a Marcelina, iremos apresentar o nosso “Grupo de estudos”. O tema de hoje
pode gerar muitas duvidas durante os atendimentos para nds, estudantes de Odontologia, e

foi pensando nisso que trouxemos até vocés essa discussao sobre sistemas adesivos.

Giovana - Os sistemas adesivos sdo materiais que revolucionaram a Odontologia. Antes do
seu surgimento, os preparos das cavidades precisavam ser retentivos, exigindo
geralmente a remocao de tecido sadio, para atender as caracteristicas necessarias para
retencdo do material restaurador nas cavidades. E é por conta do surgimento desses
materiais, que s&o capazes de unir o material restaurador as estruturas dentais, que hoje os
cirurgides-dentistas podem trabalhar com técnicas minimamente invasivas, visando apenas
a remogao do tecido cariado, e até a remogao seletiva desse tecido, como nds vimos em

episodios anteriores.

“Os sistemas adesivos sao um
importante marco na qualidade,
resisténcia e longevidade dos
Odontologia mudangas de paradigmas, e de tratamentos restauradores.”

certa forma, praticidade. Hoje no mercado,

Marcelina - Isso mesmo, os materiais

adesivos de uma maneira geral, trouxeram a

estao disponiveis inUmeras marcas e também muitos estudos cientificos na area, ja que os
sistemas adesivos irdo ser um importante marco na qualidade, resisténcia e
longevidade dos tratamentos restauradores. Para realizar essa unido, sdo necessarios
trés componentes principais: o agente condicionador, o primer e o adesivo. As
caracteristicas de cada um desses componentes, nds vamos discutir mais a frente, pois

antes, precisamos lembrar que o nosso 6rgao dentario possui diferentes tecidos, composto



de diferentes substancias. Enquanto a adesdo ao esmalte é duradoura e efetiva, a uniao
resina-dentina constitui-se um desafio, visto que esse substrato é intrinsecamente
umido, tornando o procedimento adesivo

« - mais sensivel e mais critico.
Enquanto a adesao ao esmalte

é duradoura e efetiva, a uniao
resina dentina constitui-se um Caroline - Sim, Marcelina. E essa diferenca na
desafio, visto que esse adesdo entre o esmalte e a dentina, esta
substrato é intrinsecamente relacionada a composigédo desses tecidos. O
umido, tornando o
procedimento adesivo mais
sensivel e mais critico.”

esmalte € composto por cerca de 90% de
minerais, sendo o principal a hidroxiapatita, e
10% é agua. Enquanto a dentina € composta
por 70% de mineral e 18% de material

organico, enquanto 12% é agua. A adesao do esmalte € muito mais confiavel e duradoura,
por se tratar de um tecido mais homogéneo. Ja a dentina, por se tratar de um tecido
naturalmente umido, com maior heterogeneidade, € um pouco mais desafiadora e incerta. E
o grande desafio dos sistemas adesivos € haver um sistema que funcione bem, em unir o

material restaurador a ambos os substratos dentarios.

Giovana - Isso mesmo, Carol. E a unido adesiva s6 sera confiavel quando executada sob
rigoroso controle e um protocolo bem definido e executado. Com isso, para organizar algumas
classificagées dos sistemas adesivos, foram propostas modificagbes, como agrupamentos
dos sistemas adesivos em materiais de “condicionamento e lavagem”, autocondicionantes e
universais. Essas classificagbes tém o objetivo de orientar as técnicas de aplicagédo, ja que
as formulagdes dos sistemas adesivos foram sendo modificadas de modo que se tornassem

hidrofilicas e compativeis com o substrato dentinario umido.

Marcelina - Sistemas adesivos convencionais (ou de condicionamento de lavagem) sao
os sistemas que utilizam o passo operatério de condicionamento acido da superficie
do esmalte ou dentina, separadamente dos outros passos clinicos. Podem ser de dois
passos clinicos (condicionamento acido + combinagao de primer e agente adesivo em
um unico frasco), ou de trés passos clinicos (condicionamento acido + primer +
adesivo, em frascos separados). O procedimento adesivo, quando se utilizam esses
materiais, consiste na desmineralizagdo da superficie dentaria, através da utilizacdo do
condicionamento acido e na remogao completa da smear layer, que é o resto de substrato
dentario e de residuos bacterianos que acabam ficando, inevitavelmente, nas cavidades apds

0 preparo cavitario.



Caroline - Dizer que na dentina é mais dificil de
“Sistemas adesivos

convencionais (ou de
condicionamento de lavagem)
dificulta a adesdo? Entdo, sobre os ftrés sdo os sistemas que utilizam o

utilizar os sistemas adesivos, pode fazer surgir

varios questionamentos, por que essa umidade

principais componentes dos sistemas adesivos, passo operatério de
vamos discutir um pouco sobre a fungdo de condicionamento acido da
cada um deles. Comecando pelo agente superficie do esmalte ou

dentina, separadamente dos
outros passos clinicos. Podem

ser de dois passos clinicos
criar espagos no substrato dental, que véo (condicionamento acido +
aumentar a energia de superficie. O acido combinacao de primer e agente
fosforico cria microporosidades no esmalte e na  adesivo em um unico frasco),
ou de trés passos clinicos
(condicionamento acido +

DS ~~  primer + adesivo, em frascos
ocupado pelo tecido mineral, formando entédo separados).”

condicionador, que utilizamos como exemplo

mais usado, o acido fosférico, responsavel por

dentina, para que os mondmeros resinosos

possas se infiltrar, ocupando o espaco que era

uma camada hibrida.

Giovana - Em uma situacao ideal, era dessa forma que as coisas deveriam acontecer na
dentina, porém, vamos pensar da seguinte forma: a dentina possui tecido mineral, que vai
sofrer a agdo do acido e vai expor o material organico, principalmente as fibras colagena s.
Vamos imaginar essas fibras como “macarrdes” ou “espaguetes”. Quando estdo umidos, sao
mais maleaveis e flexiveis e a agua pode penetrar nos espagos entre eles com mais
facilidade. No entanto, se esse “macarrao” ficar muito seco, eles irdo “colar” uns nos outros,
dificultando a penetragdo ou passagem de &gua entre eles. E mais ou menos isso que
acontece quando secamos a dentina com a seringa triplice, apés a lavagem do acido, as
fibras vao colar umas nas outras, colapsar e dificultar a penetragao do préoximo componente
do sistema, o primer. Alias, € importante lembrar, que como o esmalte € bem mais
homogéneo que a dentina, e como n&o tem porosidades como os tubulos dentinarios, &
necessario que o acido permaneca 30 segundos em contato com o esmalte, e somente 15
segundos em contato com a dentina, para que haja agédo esperada. Sdo 15 segundos em
esmalte, completando na dentina por mais 15 segundos, totalizando 30 segundos para um e

15 segundos para o outro, respectivamente.

Marcelina - O primer é uma solugdo de mondémeros resinosos diluidos em solventes

organicos, que podem ser agua, etanol ou, menos comumente, acetona. Ele corresponde a



duas fungdes, hidrofilica e hidrofébica, por isso € chamado de mondémero bifuncional. Ja o
adesivo, tem somente funcao hidrofébica, ndo contém solventes organicos e nem agua em
sua formulacdo. E composto por mondémeros mais viscosos do que aqueles presentes nos
primers, porém, com baixa viscosidade em relagéo as resinas compostas, garantindo fluidez

suficiente para que o adesivo possa penetrar na superficie preparada pelo primer.

Caroline - Nos sistemas adesivos convencionais, esses em que aplicamos acido fosforico
para criar esse ambiente mais favoravel para receber o adesivo, podem ser de dois ou de
trés passos clinicos. Os sistemas adesivos convencionais de trés passos, consistem em
realizar o condicionamento acido, depois aplicar o primer e posteriormente aplicar uma resina
fluida fotopolimerizavel, ou como nés costumamos chamar, o adesivo. Ja os sistemas
adesivos de dois passos, dispensam utilizar o primer com solvente separadamente, e se

utiliza o primer e adesivo, juntos no mesmo frasco, ao mesmo tempo.

Giovana - Os outros tipos de sistemas adesivos sao os autocondicionantes. Isso significa que
eles ndo precisam da utilizagdo do acido fosférico separadamente, para conseguir tornaro
ambiente favoravel para aplicagdo do sistema adesivo. Na realidade, quando criaram os
primeiros sistemas adesivos autocondicionantes, esses eram bem acidos, com pH préximo a
1,0. Esse problema com o tempo foi corrigido e os autocondicionantes que encontramos no

mercado hoje, tem um pH que gira em torno de 2,0 a 2,5.

Marcelina - Bom, como ja dissemos antes, os sistemas adesivos convencionais removem a
smear layer durante o processo de aplicagéo do acido fosférico e lavagem que realizamos
depois. Isso acontece, porque o acido abre mais os tubulos dentinarios, fazendo com que
essa smear layer se solte mais facilmente. Mas nos sistemas autocondicionantes, como nao
ha lavagem, a smear layer permanece no preparo cavitario, e ela é incorporada ao processo
de adeséo. Isso minimiza um problema que a aplicagao de acido fosférico causa ao longo do

tempo, e vocés sabem qual é?

Caroline - Sim. O problema é o papel do acido fosférico e até onde ele vai. O acido fosfoérico
desmineraliza mais ou menos até 8 micrometros da sua aplicagcao em dentina, por
dentro e ao redor dos tubulos dentinarios, e a camada hibrida, juntamente com as
camadas de primer e adesivo apresentam, em média 5 micrometros de espessura.
Como foi dito anteriormente, o acido vai ter essa acao de abrir os tubulos dentinarios
e expor as suas fibras colagenas. Assim, os sistemas adesivos, geralmente nao

conseguem penetrar em toda a extensdo da zona desmineralizada pelo condicionamento



acido e isso gera zonas vulneraveis a degradagao hidrolitica e proteolitica. O que compromete
a qualidade da interface adesiva a longo prazo.

Giovana - E assim como os sistemas adesivos convencionais, alguns sistemas adesivos
autocondicionantes também podem ser divididos em passos, mas nesse caso de forma mais
simples. Existem os de 2 ou de apenas 1 passo clinico. Os sistemas adesivos
autocondicionantes de 2 passos tem um primer e o adesivo aplicados separadamente. Ja o
de 1 passo tem tudo incluso dentro de um unico frasco, que ira ser aplicado diretamente no
preparo cavitario, fotopolimerizado, e esta pronto para receber a resina composta.

Para simplificar:

SISTEMA ADESIVO DE CONDICIONAMENTO E LAVAGEM

CONDICIONAMENTO ACIDO PRIMER

CONDICIONAMENTO ACIDO PRIMER + ADESIVO

SISTEMA ADESIVO AUTOCONDICIONANTE

PRIMER ACIDO ADESIVO

PRIMER ACIDO + ADESIVO

Marcelina - Como do procedimento adesivo utilizando-se sistemas adesivos
autocondicionantes ndo resultam, geralmente, zonas desmineralizadas e ndo preenchidas
pelos materiais, ha menor vulnerabilidade a degradagéao na interface adesiva, principalmente
quando se utilizam os sistemas autocondicionantes de aplicagcdo em dois passos clinicos.
Mas, como todos sabem, nem sempre ha disponibilidade de todos os materiais em uma clinica
de graduacdo em uma instituicdo de ensino superior publica, é importante saber realizar a
aplicagao do sistema adesivo da melhor forma possivel, independente de qual tiposeja

utilizado.




Caroline - E por fim, ainda temos mais um tipo de sistema adesivo, chamado sistema
universal. Ele € um derivado do sistema adesivo autocondicionante de 1 passo, e segundo
os fabricantes ele pode ser usado em varias superficies, sejam elas substratos dentarios ou
materiais restauradores, como a ceramica, por exemplo. Uma pratica muito comum utilizando
esse sistema adesivo universal, é fazer um condicionamento seletivo, o que significa
condicionar o esmalte para receber o adesivo e aplicar o adesivo diretamente na

dentina, ndo sendo necessario condicionamento acido separado na dentina.

Giovana - E importante salientar sobre o cuidado no momento de aplicacdo do primer e o
adesivo. Essa aplicagao que fazemos com o microbrush, serve para manter tudo onde tem
que estar, primer, adesivo e consequentemente o material restaurador, como a resina
composta, por exemplo. Ou seja, s6 deve haver sistema adesivo em paredes cavitarias a

serem restauradas/cobertas por material restaurador, evitando-se aplicagao em excesso.

Marcelina - Alias, apesar de ser um material compativel com 0 nosso organismo, a resina

nao é como o amalgama dental, ndo se mantém

y . . .
por retencdo. Sem a nossa “cola’, o sistema ...cond-lcu_)l?amento .s.eletlvo, o

que significa condicionar o

esmalte para receber o adesivo
e aplicar o adesivo diretamente
muito pequenas, € muito importante que se tome na dentina, ndo sendo
bastante cuidado, para que elas ndo acontecam. necessario condicionamento
Aplicando de forma ativa, cada um dos acido separado na dentina.”

adesivo, no caso, nao tem como se manter na

cavidade. E apesar das possiveis falhas serem

componentes do sistema adesivo muito bem,
tanto no fundo do preparo cavitario, quanto nas
paredes circundantes. Isso vai manter a resina aderida por muito mais tempo, e vai ajudar a

amortecer os impactos da mastigacao.

Caroline - E o nosso principal objetivo sempre é prolongar a longevidade das nossas
restauragdes, minimizar os prejuizos, ter melhores resultados e muito mais satisfagao, tanto
para nés, quanto para os nossos pacientes. Entdo, é isso, pessoal. Eu espero que vocés
tenham gostado do episédio, que tenha sido esclarecedor para vocés acerca dos sistemas

adesivos. Muito obrigada e continue nos acompanhando.
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CONTEUDOS
+  VANTAGENS E DESVANTAGENS DO ISOLAMENTO ABSOLUTO
¢ ISOLAMENTO RELATIVO
+ CASO CLIiNICO
+ PASSO A PASSO PARA REALIZACAO DO ISOLAMENTO ABSOLUTO

Marcelina: Oi, pessoal. Esse € mais um episddio do “Grupo de estudos” e juntamente com a
Carol e a Giovana, iremos falar sobre isolamento absoluto, algo que devemos conhecer e ter

dominio para minimizar o desperdicio do tempo clinico.

Giovana: Isso mesmo, Marcelina. O isolamento absoluto foi introduzido em 1864 na cidade
de Nova York, e, desde entdo, tem sido utilizado em procedimentos odontologicos, sendo um
dos meios mais efetivos para evitar contaminagao por saliva em procedimentos restauradores
e endodbnticos e, também, para o controle de infeccdo e protecao do paciente. Essa
estratégia proporciona uma melhor visibilidade na regiao onde esta sendo realizado o
procedimento, além de condicdes ideais para manuseio de materiais e instrumentais.
Considerando que a Odontologia € uma profissdo clinica, que esta associada com riscos
bioldgicos, quimicos e fisicos, o isolamento absoluto tem o objetivo de eliminar, ou de diminuir,
a umidade no campo de trabalho durante o procedimento e oferecer mais segurangaao
paciente e ao cirurgido-dentista. Além disso, o risco de contaminagdes bacterianas é

“Essa estratégia proporciona reduzido, possibilitando uma pratica clinica com
uma melhor visibilidade na condi¢cdes assépticas, permitindo um melhor

_reg'ao onde es_ta sendo ) aproveitamento do material.

realizado o procedimento, além
de condic¢oes ideais para Carol — Exatamente. Também vale salientar
manuseio de materiais e que é possivel fazer outro tipo de isolamento,

. . 5
instrumentais. denominado de isolamento relativo. Esse ja é

mais indicado para as restauracdes provisorias
e também quando nao é possivel fazer isolamento absoluto. De fato, o isolamento relativo
nao é tao asséptico comparando-o com o absoluto. Nao sendo utilizado o dique de borracha,

apenas rolinhos de algodéo e alguns dispositivos de retencéo e de sucgéo.

Marcelina: E isso mesmo, Carol. E por sua vez, o isolamento absoluto é recomendado para

todas as restauragdes devido os seguintes beneficios: evitar alteragao das propriedades

quimicas e fisicas dos materiais, protecio do paciente e do profissional,
proporcionando também uma eficiéncia operatdéria e a redugdo da contaminacao,



dando uma maior produtividade ao tratamento, pois permite um trabalho a quatro maos
mais eficiente. Nos utilizamos o isolamento absoluto em diversas ocasifes, como no preparo
de cavidades, afastamento em lesdes cervicais, clareamento dental, cimentacdo de
restauragdes indiretas, remogao de restos de amalgama, tratamento endodéntico e colagem

de fragmentos dentarios.

Giovana - Isso mesmo, porém o isolamento absoluto apresenta algumas limitagdes. Algumas
pessoas relatam o tempo gasto para colocar o isolamento como uma desvantagem, porém
isso pode ser eliminado apenas com o uso rotineiro e habitual do isolamento absoluto. Em
geral, uma pessoa treinada pode levar de 3 a 5 minutos (ou menos) para posicionar o
isolamento absoluto, e esse tempo normalmente é o tempo necessario para que a anestesia
comece a produzir efeito. O isolamento evita situacdbes como a necessidade de parar o
procedimento clinico para o paciente cuspir ou para trocar o isolamento relativo. Outra
limitagbes podem ser a dificuldade de aplicagcdo em determinados casos, como dentes pouco
erupcionados, alguns 3° molares, dentes mal posicionados na arcada, o fato de os grampos
apertarem os dentes podendo causar dor e desconforto ao paciente, intolerancia por

pacientes asmaticos ou pacientes alérgicos ao material da borracha.

Carol - Para exemplificar esse tema, iremos apresentar um caso clinico para ter um melhor
entendimento das etapas do isolamento absoluto. Um paciente do sexo masculino de 26 anos
chega até a nossa clinica odontologica da UFC reclamando que havia quebrado os dentes
da frente em um acidente de moto. Ele estava sentindo-se incomodado esteticamente. Depois
do exame clinico, foi constatada uma fratura nos angulos incisais mesiais dos dentes 11 e

21. Entdo, como vamos proceder o tratamento desse paciente?

Marcelina - Entdo, antes de iniciar a colocacdo do isolamento absoluto, devemos realizar
alguns procedimentos prévios na boca do nosso paciente com a finalidade de remover
qualquer empecilho que possa atrapalhar o bom posicionamento do isolamento. No preparo
da boca, faremos, se for preciso, a limpeza dos dentes e um polimento coronario. Faremos,
também, a protegdo dos tecidos moles com lubrificante que seja a base de agua e
verificaremos os contatos proximais, utilizando fio dental e tiras de lixa. Realizamos o teste
do grampo, que no caso citado, selecionaremos e testaremos os grampos de numeragao 205
até o 209, pois o protocolo de isolamento, na UFC, é de “pré-molar a pré-molar”’, do dente 14
até o dente 24. Lembrando que existem varias numeragdes e diversos formatos de grampos
e € importante lembrar que antes de levar o grampo para sua posi¢gdo com a pinga, devemos
realizar amarragao com o fio dental. Isso evita que o paciente venha a deglutir o grampo e
ocasione um grande problema. Para melhor conforto do paciente, anestesiamos e usamos o

anestésico topico se o paciente for pediatrico. Feito isso, precisaremos do lencol de borracha,



que tem a fungao de isolar os dentes na cavidade bucal e possui diversas espessuras € cores.
Na UFC — Sobral, nés utilizamos o de cor azul, que tem espessura de 0,2mm. Utilizamos
também o perfurador de dique de borracha, para que os dentes possam passar por esses
orificios que possuem diferentes tamanhos a depender do grupo de dentes, como, por
exemplo, para dentes anteriores, o furo € o menor e pré-molares e molares, por serem dentes
mais robustos, os furos possuem maiores didmetros. Outro instrumento € o arco de Young
na Dentistica (ou de Ostby), que mantera o lengol preso e esticado, e tem formato de U para

se adequar a anatomia do rosto do paciente, sem machuca-lo.

Giovana - Isso mesmo! E com uma caneta permanente nés iremos tragar quatro quadrantes
no lengol de borracha. Mas para que isso? Bem, cada quadrante no lengol vai corresponder

ao quadrante de dentes em boca, no caso desse

paciente serdo envolvidos o primeiro e o  --que a utilizagao do dique de
borracha aumenta

significativamente a taxa de

sucesso dos procedimentos

boa Vvisibilidade e manuseio durante o restauradores e tratamento
procedimento, ndés teremos que realizar o endodontico.”

segundo quadrante, pois sdo os dentes 11 e 21

que estao fraturados. Para proporcionar uma

isolamento absoluto nos dentes adjacentes.

Entao, iremos isolar de 1° pré-molar do lado esquerdo ao 1° pré-molar do lado direito da
arcada superior. E como nés iremos fazer isso? Bem, ap6és tracar os quadrantes no lencol,
iremos montar esse lengol no arco de Young e levaremos o conjunto para a boca do paciente
e, com a mesma caneta, faremos a marcacao na incisal dos dentes que serdo isolados, no
caso, marcamos do dente 14 até o dente 24. Depois, lubrificamos esse lengol na parte interna
para um melhor deslizamento do lengol sobre as faces dos dentes, com o lubrificante a base
de agua em pouca quantidade, para o paciente ndo se incomodar com o gosto ou o cheiro do

produto.

Carol - Isso mesmo. Também vale ressaltar que existem diferentes técnicas para levar o
conjunto de grampo, arco e dique de borracha para boca do paciente. A técnica de Stibbs ¢é
a técnica do grampo sem asa, onde nds colocamos o grampo no dente e depois é passado o
conjunto de lencol de borracha e arco através do grampo. Ja a técnica do grampo com asa,
chamada técnica de Parulla, encaixamos o grampo no lengol por meio das asas e levamos
o conjunto de grampo, lencgol e arco até o dente, e termina de passar o lengol pelas asas do
grampo utilizando uma espatula n° 1. A técnica que nds utilizamos depende da preferéncia

de quem esta fazendo o isolamento.

Marcelina - Depois disso, para complementar a manutencdo do dique de borracha em

posigao, iremos utilizar amarrias, que sao confeccionadas com fio dental na regiao de colo



dos dentes e fardo com que haja a inversao da borracha para o interior do sulco gengival,
impedindo qualquer entrada de saliva e contaminagédo. Goldfein J, em 2013, cita que a
utilizagdao do dique de borracha aumenta significativamente a taxa de sucesso dos
procedimentos restauradores e tratamento endodontico. A partir dai, com o isolamento
absoluto ja realizado, ndés podemos dar continuidade ao tratamento restaurador e devolver
funcao e estética ao nosso paciente. Vale lembrar que apés o procedimento, nés devemos
tirar todos os instrumentos da boca do paciente, como os grampos, arco e o lengol, que este
sera removido cortando-o0, ou seja, esticamos o lengol e cortaremos de forma que os orificios
feitos no lengol se unam e deixem, assim, os dentes livres. Muito cuidado para n&o deixar
restos desse lengol de borracha dentro dos sulcos gengivais para que ndao ocorra uma

inflamacgao e desconforto ao paciente.

Carol - Entéo ¢ isso, pessoal. Eu espero que vocés tenham gostado do nosso episédio sobre

isolamento absoluto. Muito obrigado e continuem nos acompanhando.
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CONTEUDOS
e RELACAO DENTINA/POLPA
e COMPOSICAO DA DENTINA
e FUNCAO DA POLPA DENTAL

Marcelina - Ola pessoal, aqui é a Marcelina. Esse é 0 nosso primeiro episédio sobre protegcao
do complexo dentino-pulpar e o professor Mario ira abordar questdes conceituais sobre a

relacédo entre a dentina e a polpa.

Prof. Mario - Oi Marcelina. Ola a todos. A nossa conversa de hoje ira abordar um conteudo
muito importante no dia a dia da clinica odontolégica. Protecdo do complexo dentino-pulpar
€ um assunto que necessita conhecimento sobre pelo menos trés conteudos importantes, na
minha opinidao. O primeiro deles é a relagao fisioldgica e histoldgica da dentina com a polpa.
O segundo, o conhecimento sobre os materiais dentarios e suas propriedades, sobretudo,
aqueles materiais utilizados especificamente para a prote¢cao do complexo dentino-pulpar. E
o terceiro sdo as técnicas e os procedimentos clinicos de acordo com algumas situagdes
clinicas especificas.

Entdo, a nossa ideia neste episddio é abordar definicdbes importantes, conversar um pouco
sobre a relagcdo dentina-polpa e sobre porque € necessario haver uma protecido, durante
alguns procedimentos restauradores. Bom, falando um pouco sobre a relagao da dentina com
a polpa, nés temos que devido essa relagdo ser muito intima, ou seja, devido a haver uma
proximidade muito grande entre dentina e polpa, e devido a dentina apresentar uma estrutura
tubular permeavel, composta por matéria inorgénica, principalmente hidroxiapatita, e matéria
organica, sobretudo colageno, e ser a dentina uma estrutura umida devido a presenga de
agua, ha uma preocupagao maior em minimizar os efeitos sobre a polpa, de eventos que
acontecam no corpo da dentina.

Entdo, que eventos sdo esses que podem ocorrer na dentina e que podem repercutir

na polpa? Possiveis danos causados “Possiveis danos causados por

por preparos cavitarios e por lesdes de preparos cavitarios e por lesdes de
carie, principalmente, talvez sejam os carie, principalmente, talvez sejam

que apresentem maior repercussao 0s que apresentem maior
sobre o tecido pulpar. Entdo, por repercussao sobre o tecido
pulpar.”

exemplo, o aumento da temperatura e da

pressao durante os procedimentos de



execucao de preparos cavitarios, com instrumentos rotatorios sem irrigagdo ou com brocas
ou pontas diamantadas velhas, e que ja ndo apresentem capacidade de corte ou desgaste,
pode, de alguma forma, gerar dano a polpa. Enquanto, as lesdes de carie, sobretu do em
cavidades profundas, biologicamente falando, em uma regido de dentina onde haja muitos
tubulos dentinarios, e aqui eu abro um parénteses porque € do nosso conhecimento, que
quanto mais profunda a dentina em diregao a polpa, e distanciando-se da jung¢ao amelo-
dentinaria, maior a quantidade de tibulos dentinarios, e maior o diametro da luzdesses
tubulos, o que torna a dentina mais permeavel, uma vez que pode haver cerca de 50
mil tibulos dentinarios por milimetro quadrado de dentina profunda. Entdo, em situagao
de carie profunda, por essas caracteristicas da dentina, deve haver uma atencdo maior na
escolha de procedimentos e materiais a serem aplicados com finalidade de proteger a polpa.
Essa atencao faz surgir uma série de questionamentos. Dos mais basicos e conceituais aos
mais especificos, como por exemplo, em relagdo a composicao e a finalidade de materiais.
Alguns anos atras, alguém fez um comentario e me perguntou no inicio de uma aula sobre
esse assunto: Professor, eu até me esforgo um pouco antes para entender esse assunto, mas
tem uma coisa que eu, de fato, ndo entendo. Proteger a polpa de qué? E por qué, e paraqué
proteger a polpa? Entdo, pessoal, eu percebi com esses questionamentos que se
entendermos melhor os porqués das coisas, principalmente dos conteudos tedricos com
aplicagdes clinicas, fica muito mais facil

“quanto mais profundaadentina entender os procedimentos clinicos

em direcao a polpa, e distanciando- relacionados a maioria dos assuntos. E, as
se da juncao amelo-dentinaria, vezes, a gente, nds professores, expomos
maior a quantidade de tubulos alguns assuntos e ainda entramos em
dentinarios, e maior o diametro da
luz desses tubulos, o que torna a
dentina mais permeavel, uma vez
que pode haver cerca de 50 mil informacdes conceituais, e isso na maioria
tubulos dentinarios por milimetro das vezes dificulta um pouco o
quadrado de dentina profunda.”  entendimento. Entdo, pessoal, é muito

importante a gente ter muito claras as

niveis de detalhamento muito especificos,

sem que antes a gente esclarega

respostas a perguntas como essas, de
proteger a polpa de qué ou para qué proteger a polpa, para que a gentetenha um melhor
entendimento sobre esse assuntoe, a partir dai, podermos aprofunda-los.Entdo, de que
precisamos proteger a polpa? Tentando responder essa pergunta que me foi feita ha muitos
anos atras,nés precisamos proteger a polpa, sobretudo,dos danos causados durante

os preparos cavitariose das consequéncias naturais das lesoes de carie, por questoes



bastante simples. A polpa é responsavel

pela vitalidade dos dentes, dentre inimeras ~ “nds precisamos proteger a
outras fungdes. Entdo, quando ha polpa, sobretudo, dos danos
causados durante os preparos
cavitarios e das consequéncias
naturais das lesoes de carie,
por questoes bastante simples.
Todas as técnicas de aplicagdo de materiais A polpa é responsavel pela
protetores sobre a dentina profundaousobrea  vitalidade dos dentes, dentre

polpa exposta visam a protecdo da vitalidade indmeras outras fungoes.”

do que nés chamamos de complexo dentina-

preocupacdo de proteger a polpa, ha um
interesse direto em manter a vitalidade pulpar

e consequentemente a vitalidade dos dentes.

polpa ou complexo dentinopulpar. E porque eu me refiro a dentina profunda? Porque é na
dentina profunda que ha maior densidade de tubulos dentinarios, como eu ja mencionei ha
pouco. Ou seja, ha um maior numero de tubulos dentinarios e o diametro desses tubulos
dentinarios €, em geral, maior que o didmetro dos tubulos em uma regido de dentina
superficial, proxima a jungéo amelodentinaria, por exemplo.

Portanto, a aplicacdo de materiais de protegdo é muito mais critica, ou muito mais necessaria,
digamos assim, sobre a dentina com essas caracteristicas de maior permeabilidade,
localizada, sobretudo, no fundo de cavidades profundas, principalmente em pacientes jovens
que nao apresentem esclerose dos tubulos dentinarios, e por esses tubulos apresentarem
disposigao muito mais uniforme, o que € uma caracteristica de dentina secundaria. Mas a
gente vai conversar um pouco mais sobre isso nos proximos episodios. A gente vai poder
conversar sobre os tipos de dentina e quais as situagdes clinicas em que sao indicados
procedimentos de protecao.

Entdo, € bem dificil nds conversarmos sobre algo microscopico sem vermos imagens de
fotomicrografias, por exemplo. Mas o objetivo principal desses nossos episodios de podcast
€ trazer os assuntos para discussdao e dar informagdes que possibilitem o melhor
entendimento. A nossa ideia ndo é de aprofundamento dos assuntos, sobretudo, os que
necessitem de imagens para melhor compreensdo. O nosso objetivo é simplificar algumas
informagbes que possam parecer complexas e tornar alguns conteudos mais faceis de
entender.

E para isso, n6s iremos gravar outros episodios sobre protecdo do complexo dentino-pulpar,
onde nds iremos abordar os tipos de dentina, as principais técnicas de protecdo e suas
caracteristicas especificas. Vamos abordar também os principais materiais utilizados, as suas
principais indicagdes e os cuidados mais importantes durante a aplicagdo desses materiais.
Entao, pessoal, eu vou ficando por aqui. Espero que o porqué de proteger regides profundas

de dentina tenha ficado um pouco mais claro.
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CONTEUDOS
e PROPRIEDADES DOS MATERIAIS DE PROTECAO

Gabriela - Bom, no episddio de hoje vamos dar continuidade ao que ja estavamos
conversando sobre protecdo do complexo dentinopulpar. O professor Mario vai falar um
pouco sobre as principais caracteristicas necessarias para os materiais de protecdo do

complexo dentinopulpar.

Prof. Mario - Oi, Gabriela! Ola a todos! Espero que estejam todos muito bem! Bom, a nossa
conversa de hoje ira abordar, objetivamente, as principais caracteristicas dos materiais
utilizados em procedimentos de protecdo do complexo dentinopulpar. Eu separei aqui para
vocés alguns comentarios sobre a relacdo direta existente entre as caracteristicas dos
materiais com as repercussdes ou consequéncias das suas aplicagdes clinicas. Tentando
fazer essa relacdo, eu acho que facilita uma melhor compreensdo, sobre o uso desses

materiais e sobre as diversas técnicas de uso clinico.

Entdo, vamos comecar citando algumas das principais caracteristicas que se esperam dos
materiais de protecdo. A primeira, € que se espera que o material seja bacteriostatico ou
bactericida, e ai vocé pode me perguntar: “Professor, porque essa propriedade é tao

importante?”

Bom, pessoal, € fundamental que em algumas técnicas de protegao, sobretudo as técnicas
em que se restauram os dentes com remanescente de tecido cariado nas paredes de fundo,
haja uma diminuigdo da quantidade de microrganismos viaveis sob as restauragdes, para que
nao haja progressdo das lesdes de carie. Essa caracteristica permite, por exemplo, que
mesmo em cavidades de carie onde se consiga remover todo o tecido infectado, o material
contribua para tornar inviaveis as bactérias que permaneceram em uma parede de fundo,
seja em dentina afetada ou mesmo dentro dos tubulos dentinarios. Ou seja, se somariam os
efeitos de falta de nutricdo para as bactérias, promovido pelo vedamento da cavidade pelo
material de protegao e pelo material restaurador, e o efeito bactericida ou bacteriostatico do

material protetor.

Uma segunda caracteristica esperada de um bom material de protecdo é que o material adira
a estrutura dentinaria, ou seja, que o material apresente adesdo a dentina. Essa

caracteristica é importante, porque o material que adere permanece em contato mais



estreito com a dentina, o que favorece
“Essa caracteristica é importante,

porque o material que adere
permanece em contato mais
estreito com a dentina, o que
agentes quimicos provenientes do favorece a propria acao desse
material restaurador. material e impede que haja, por
exemplo, infiltragcao de agentes
Uma  terceira  propriedade, € a phiglogicos elou agentes quimicos
necessidade que os materiais liberem provenientes do material
flior e possam remineralizar a dentina restaurador.”

a propria acao desse material e
impede que haja, por exemplo,

infiltragcao de agentes bioldgicos e/ou

descalcificada, hipermineralizar dentina

sadia ou ainda estimular a formagéo de dentina terciaria. Essa caracteristica € importante,
principalmente em situagdes onde se espera que haja agdo sobre dentina desmineralizada
em paredes internas de cavidades, ou tenha-se como objetivo o impedimento de progressao
de lesdes recorrentes de carie, quando esses materiais forem utilizados como agentes
restauradores temporarios e possam liberar flior, por exemplo, para as margens das

restauragdes.

Uma outra expectativa em relagcao aos materiais é que apresentem biocompatibilidade,
ou seja, que se caracterizem por serem biologicamente compativeis com a dentina e a
polpa, e que sejam indcuos. Que ndo causem danos a polpa. Essa necessidade é um
pouco Obvia, uma vez que os materiais sdo sempre aplicados em tecidos vivos, como € a

dentina, e em regides que, ha maioria dos casos, estéo localizadas muito préximas a polpa.

. . Ha varias outras caracteristicas
“Uma outra expectativa em relagao

aos materiais é que apresentem
biocompatibilidade, ou seja, que se
caracterizem por serem necessidade de resisténcia mecanica e
biologicamente compativeis com a insolubilidade. Essas duas também
dentina e a polpa, e que sejam podem ser propriedades importantes, em
inécuos. Ou seja, que nao causem
danos a polpa.”

importantes para o0s materiais de

protecdo, como por exemplo, a

fungdo da necessidade de existirem as
forcas mastigatérias, transmitidas pelos
materiais restauradores, porque estarao
localizados entre material restaurador e dentina, e que ndo se solubilizem e permane¢gam na
regido aplicada, mesmo durante procedimentos como o condicionamento acido e a lavagem,

gue normalmente acontecem previamente as restauracdes em resina composta.

Entao, pessoal, vocés devem ter percebido que essas caracteristicas sdo meio heterogéneas,

o que dificulta a existéncia de um material que atenda a todas as expectativas ou que tenha



todas essas propriedades. Por isso, ndo existe material de protecdo que reuna todas essas
caracteristicas. Portanto, durante os procedimentos de protecdo pulpar, geralmente, nés
fazemos associagdes de materiais com diferentes propriedades. Vocés irdo ver isso melhor
quando a gente discutir sobre as técnicas. Além disso, essas caracteristicas dos materiais se
complementam para atender as diferentes necessidades em distintas situagdes clinicas.
Entdo, a gente vai poder discutir isso com mais detalhes nos proximos episédios e vocés
poderdo confirmar que na maioria das técnicas de protecao do complexo dentinopulpar,

utiliza-se da soma das vantagens e beneficios dos materiais que sdo empregados.

Nos préximos episodios, a gente vai discutir especificamente sobre cada material de protegéao
e todas as técnicas envolvidas, com a finalidade de protegdo do complexo dentinopulpar.
Teremos mais tempo para debater melhor essas questdes. E para evitar que nosso episédio
fiqgue muito longo, eu vou ficando por aqui. Espero que tenha ficado mais claro o porqué de
algumas propriedades serem tdo importantes para os materiais de protecdo do complexo
dentinopulpar. Acho que isso vai facilitar bastante nossa compreensao, quando a gente for
conversar sobre os materiais propriamente ditos e suas técnicas. Um abrago para vocés, bons

estudos e até o proximo episédio.

Gabriela - Bom, o episddio de hoje esta chegando ao fim, mas vocé ainda pode entrar em
contato com a gente e nos dizer o que achou desse episodio, 0 que vocé tem achado do

nosso conteldo e dizer o que mais vocé quer ver por aqui. E isso, um beijo e até a proximal
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CONTEUDOS
e CLASSIFICACAO DOS AGENTES DE PROTECAO
AGENTES DE LIMPEZA
AGENTES DE SELAMENTO
AGENTES DE FORRAMENTO
AGENTES DE BASE

Victoéria - Ola pessoal! Aqui é Victéria Pinheiro. Eu gostaria de agradecer a todos vocés pela
audiéncia e dizer que a equipe do Podontocast espera que estejam todos bem. Bom, nés ja
haviamos comecado o assunto de protecdo do complexo dentinopulpar, vendo as
caracteristicas que sao necessarias para os materiais e, agora, iremos saber um pouco mais
sobre cada um desses materiais, junto com o professor Mario Moreira. Lembrando a
importancia de conhecer bem cada um desses materiais e as suas caracteristicas para

garantir um tratamento eficaz para seus pacientes. E agora, o professor Mario com a palavra.

Prof. Mario - Oi, Victdria. Ola a todos, tudo bem com vocés? Espero que sim, espero que
estejam todos bem. Bem, nessa nossa conversa de hoje, iremos abordar resumidamente, os
tipos de materiais de protecdo do complexo dentinopulpar € como cada um desses materiais
atende as expectativas relativas as suas principais caracteristicas uteis, como as que
abordamos no episddio passado, onde descrevemos quais sdo algumas das principais

propriedades desses materiais.

Uma das possiveis classificagbes dos materiais de protegao leva em consideragao o tipo de
uso ou a fungdo dos materiais, também a proximidade com que o material € aplicado em
relagdo a polpa e a espessura das camadas produzidas por esses materiais, apds a insercao
nos preparos cavitarios. Entao, por exemplo, os materiais de protecao podem ser divididos,

simplificadamente, em:

Agentes de Limpeza
Agentes de selamento

Agentes de forramento

> nh -

Agentes de base



E uma classificagdo muito simplificada, mas ela nos ajuda a entender como os materiais
funcionam e vai nos ajudar um pouco mais adiante, quando comegarmos a discutir sobre as

associagdes de materiais de protecao.

Os agentes de limpeza, como o nome ja diz, ttm a fungédo de limpar as cavidades. Os
materiais mais utilizados com essa intengdo sao os alcalinizantes, que em geral sédo solugdes
a base se hidroxido de calcio. As solucdes de clorexidina, solugdes fluoretadas e os acidos,
sdo outros exemplos de agentes de limpeza mais comuns. Alguns exemplos s&o: agua de cal
ou solugado de hidréoxido de calcio, a uma concentracdo em torno de 0,02 mol/L. O acido
fosférico em concentragao entre 32-37%, que utilizamos em procedimentos adesivos, com
sistemas adesivos convencionais ou condicionamento total e o acido poliacrilico, que nés

utilizamos previamente a insergdo do cimento de ionédmero de vidro.

Os agentes de selamento, por sua vez, tém finalidade de selamento e vedagéo para que nao
haja troca de fluidos entre o meio externo e interno, e ai eu me refiro a cavidade e a
restauragdo. E importante a gente ndo confundir com selantes de féssulas e fissuras, pois
agentes de selamento sao diferentes. Os selantes de féssulas e fissura sao materiais
aplicados em superficies oclusais e nao em cavidades. Entdo, nessa modalidade de material
de selamento de cavidades, existem os vernizes, que sdo pouco utilizados atualmente,
porque sao materiais desenvolvidos com a
“Uma caracteristica comum dos  finalidade de serem aplicados sob
materiais utilizados para selamento (estauracses em amalgama, e nés ja néo
é a fina espessura de pelicula, uma y;6mos mais tantas restauragdes em
vez que sao substancias liquidas  ;maigama. E temos os sistemas adesivos
pouco viscosas. Quando eu falo que sao, talvez, os materiais mais
espessura fina de pe"CUIa’ éa utilizados em Dentistica, porque nos
espessura que o material apresenta
quando colocado nas cavidades.”

aplicamos previamente as restauracdes
em resina  composta, que  séo
extremamente comuns as rotinas de clinica
odontolégica. Uma caracteristica comum
dos materiais utilizados para selamento é a fina espessura de pelicula, uma vez que sdo
substancias liquidas pouco viscosas. Quando eu falo espessura fina de pelicula, é a

espessura que o material apresenta quando colocado nas cavidades.

A terceira categoria de materiais de protegdo sdo os agentes de forramento, que tém a

finalidade de induzir a formacao de dentina e proteger a dentina e a polpa, contra



agressoes externas, sejam essas agentes de forramento que tem
,

agressdes térmicas, fisicas ou até 3 finalidade de induzir a formagao
elétricas, e essas Ultimas acontecem sob de dentina e proteger a dentina e a
restauragdes em amalgama, por exemplo, pPolpa, contra agressoes externas,
onde € muito comum haver o fenébmeno de sejam essas agressoes térmicas,

. L . fisicas ou até elétricas...”
galvanismo. Os principais materiais

forradores séo o Hidroxido de Calcio, o MTA

(Agregado de Trioxido Mineral) e o Cimento de londmero de Vidro forrador. Esses materiais
sdo utilizados principalmente em forma de pastas ou cimentos. Dentre as propriedades que
noés comentamos no episddio anterior, esses materiais se destacam por apresentarem
caracteristicas como efeito bacteriostatico ou bactericida, e de promoverem uma indugao de

remineralizac&o ou hipermineralizacdo de dentina.

E importante salientar que existem diferentes formas de apresentagdo do hidréxido de calcio.
Ha solucbes, suspensdes, pod, pastas e cimento. A solugdo é mais utilizada para limpeza e
irrigagéo de cavidades. A suspensao tem sido pouco utilizada atualmente. O pé é utilizado
quando ha exposi¢ao pulpar, diretamente sobre a regido exposta. As pastas sao produzidas
pela mistura do pé com o liquido, que pode ser soro ou agua destilada, e sdo utilizadas
principalmente para protecdo pulpar indireta, como na técnica de tratamento expectante, que
iremos descrever em um proximo episodio. Os cimentos sdo em geral uma mistura de duas
pastas e sao utilizados sobretudo em pacientes jovens, em caso onde ndo haja exposi¢ao
pulpar e com finalidade de remineralizacdo da dentina remanescente e hipermineralizagao da

dentina subjacente.

Por fim, nés temos os agentes de base, que se diferem dos agentes de forramento

basicamente pela espessura da pelicula

“Nessa categoria dos agentes de apds serem inseridos na cavidade, que
base, o cimento de iondmero de  s3ao espessuras um pouco maiores do que
vidro é o m?te':'al (LS Ut'l'z’ad_o € 2 espessura dos agentes de forramento,
tem como principais caracteristicas
a liberacao de fluor, a

biocompatibilidade e a adesao
quimica aos tecidos dentais Nessa categoria dos agentes de base, o
duros.” cimento de ionémero de vidro é o

que por sua vez se apresentam um pouco

mais espessos que os agentes seladores.

material mais utilizado e tem como
principais caracteristicas a liberacao de fltior, a biocompatibilidade e a adesdo quimica

aos tecidos dentais duros. Esses materiais sdo inseridos nas cavidades sob as



restauracdes e apresentam espessura de pelicula maior, como falei anteriormente, em

relagdo aos agentes de forramento.

Em resumo:

Fungdo de limpar a Sol. Alcalinizantes,

Agente de limpeza cavidade clorexidina, acidos, etc.

Selamento e vedagao para que nao

Agente de selamento
haja troca de fluidos.

Sistemas adesivos.

Proteger Hidroxido de Calcio,

Agentes f t
gentes torramento a polpa e induzir remineralizagao. MTA, CIV forrador.

Proteger a dentina e polpa de estimulos Cimento de iondmero

Agentes da base o e : .
térmicos e inativar enzimas bacteriana. de vidro.

Nos préximos episddios, iremos entrar em maior detalhamento sobre o uso combinado ou
associado desses materiais. Eu vou ficando por aqui, espero que tenha ficado claro quais sédo
os principais tipos de materiais de prote¢gao do complexo dentinopulpar, para que possamos
comecar a discutir, a partir do préximo episodio, as técnicas de protecéo propriamente ditas,
onde realizam-se geralmente associa¢gdes desses materiais dentro de cada técnica de
protecdo. Bons estudos para vocés, cuidem-se e até o préximo episodio!
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CONTEUDOS
e PROTECAO DO COMPLEXO DENTINO-PULPAR
e CAPEAMENTO PULPAR DIRETO E INDIRETO
e REMOCAO SELETIVA DE CARIE E TRATAMENTO EXPECTANTE

Isac - Ola a todos, aqui quem fala é Isac Moreira. Espero que estejam todos bem. Se vocé
ainda nao conferiu 0s nossos episoddios anteriores, vale a pena conferir. Tem muitos assuntos
importantes e bem resumidos. Vamos |3, o assunto de hoje € sobre os tipos de procedimentos
de protecao do complexo dentinopulpar, e quem vai explicar isso muito bem é o professor
Mario Moreira.

Prof. Mario - Oi, Isac! Ola a todos. Tudo bem com vocés? Espero que sim. Bem, ndés vamos
retomando nossos episodios sobre prote¢cdo do complexo dentinopulpar. Vocés ja devem ter
percebido que esse assunto esta rendendo muitos episodios. Eu queria dizer para vocés que
esse € mesmo um assunto que envolve uma série de detalhes, e, sobretudo, muitas duvidas
durante os procedimentos clinicos. Entdo, eu decidi gravar aqui para vocés algumas
informacdes importantes, uma vez que eu percebo em clinica que nessas informagbes ou

nesses detalhes residem boa parte das duvidas ou dos questionamentos.

Entao, ja que no episddio anterior, abordamos os principais tipos de materiais de protecéao,
eu vou tentar abordar objetivamente para vocés sobre a aplicagdo clinica desses materiais
nos principais tipos de procedimentos de protecdo do complexo dentinopulpar, as suas
principais caracteristicas e as diferengas mais relevantes entre uns e outros procedimentos.

Se noés formos dividir de uma forma

“Se nds formos dividir de uma didatica e simplificada os tipos de

forma didatica e simplificada oS procedimentos, inicialmente eles
tipos de procedimentos, poderiam ser classificados como
inicialmente eles poderiam ser abordagens diretas e indiretas, onde ha
classificados como abordagens
diretas e indiretas, onde ha
exposigao pulpar nas diretas e nao

ha exposigéo pulpar nas indiretas.” protecao indireta do complexo dentinopulpar
seria representada pelos procedimentos

exposicdo pulpar nas diretas e ndo ha

exposicdo pulpar nas indiretas. A

clinicos denominados capeamento pulpar



indireto e tratamento expectante. Muitos autores consideram esses dois procedimentos como
sendo sinbnimos e vocés poderdo confirmar isso nos livros por onde vocés irdo aprofundar o
assunto. Mas nés, aqui na UFC, no nosso Curso de Odontologia no campus de Sobral,
preferimos fazer uma pequena diferenciagdo didatica entre esses dois procedimentos, por
uma questao de simplificagao da compreensao, porque acreditamos que ndo ha prejuizo no
entendimento e nem no conceito de cada um desses procedimentos, e, de fato, ha uma

melhor compreenséao clinica sobre o assunto.

No6s chamamos de protecéo pulpar indireta ou capeamento pulpar indireto, o procedimento
de protegao onde nao haja exposi¢ao pulpar e/ou remanescente de tecido cariado infectado
ou afetado. Ou seja, em um preparo cavitario completamente limpo, ou pelo menos
visualmente sem carie, onde haja a necessidade da aplicagdo de um agente de protecdo
previamente a colocacado do material restaurador. Nesse caso, o material de protecdo seria
aplicado sobre uma dentina profunda ou muito profunda, préoxima a polpa, sendo aplicados
agentes forradores, seladores ou agentes de base nas paredes cavitarias de fundo. Esses
procedimentos teriam como finalidades principais manter a vitalidade pulpar e estimular a

formacéao de dentina reparadora.

Ja o tratamento expectante, nés denominamos aquele procedimento em que haja a presenca
de tecido cariado infectado sobre a parede de fundo do preparo cavitario, o qual nés evitamos
remover para reduzirmos o risco de exposicao pulpar e preservarmos a vitalidade da polpa.
Esse procedimento é realizado preferencialmente em pacientes jovens devido a uma melhor
capacidade de reacao pulpar na formacdo de dentina reparadora. Ele visa bloquear as
agressodes que atingem a polpa, interrompendo o circuito metabdlico bacteriano inativando as
bactérias por falta de nutricdo, remineralizando a dentina descalcificada, hipermineralizando
a dentina sadia remanescente e estimulando a formacgao de dentina reparadora. Além desses
dois procedimentos, um procedimento que nao se caracteriza exatamente como
procedimento de protegdo pulpar, pelo menos nos livros ou artigos, € a remogao seletiva de
carie. Entao, nesse procedimento ha também a aplicacéo indireta de material protetor. Aplica-
se o material protetor sobre o tecido cariado remanescente que esteja localizado sobre
paredes de fundo dos preparos cavitarios. Vocés poderiam me perguntar: mas, professor
Mario, entdo qual seria a diferenga entre esses procedimentos? A protegao pulpar indireta
ou capeamento pulpar indireto, como nés chamamos aqui na UFC; o tratamento expectante
e a remogdo parcial ou seletiva de carie? Bem, eu diria para vocés de forma muito simplificada
gque o que nds chamamos aqui de capeamento pulpar indireto seria um procedimento
realizado em uma uUnica sessao clinica em que nado ha exposi¢ao pulpar e nem carie.

Por outro lado, o que nés chamamos de tratamento expectante é um procedimento



realizado em dois momentos clinicos, ou seja, sdo necessarias duas consultas, pelo
menos, em que nos aplicamos material protetor sobre a dentina cariada de fundo.
Portanto, ha uma diferengca porque neste procedimento deixamos tecido cariado no
fundo da cavidade e removemos em uma sesséo clinica seguinte, apés um periodo ai
de 45 dias, 60 ou até 120 dias apos a primeira consulta. O tratamento expectante se
caracteriza, também, como um procedimento indireto por ndo haver exposicao pulpar. Entao,
sempre que nao houver exposicao pulpar, a gente classifica o procedimento como
indireto. Na verdade, evitar exposicao pulpar € a principal ideia, o principal motivo desse
procedimento. Ja a remocéao parcial ou seletiva de carie € uma conduta muito semelhante ao
tratamento expectante, porque ha carie no fundo do preparo cavitario e ndo ha exposicao
pulpar, dai estarmos tratando aqui como um procedimento indireto. Entretanto, a principal
diferenca entre a remocgao parcial ou seletiva de carie e o tratamento expectante é que a
remocao parcial € um procedimento realizado em uma Unica sessao clinica, ndo ha uma
necessidade de reabertura em um segundo momento clinico como ha no tratamento

expectante.

Bom, em relacdo a protegao pulpar direta, ha alguns procedimentos que se enquadram nessa
categoria, como, por exemplo, o capeamento pulpar direto, a curetagem pulpar e a
pulpotomia. O que todos esses procedimentos ttm em comum é que eles sao executados
quando ocorre exposicdo pulpar durante a

preparacdo cavitaria, e ha a aplicagcao de um ha a aplicagéo de um agente

agente protetor diretamente sobre o tecido protetor diretamente sobre o
pulpar exposto. Entdo, essa €& uma tecido pulpar exposto. Entao,
caracteristica comum a todos os essa é uma caracteristica
comum a todos os
procedimentos quando a gente
fala de protecao pulpar direta.”

procedimentos quando a gente fala de
protecao pulpar direta. Entdo, todos tém por
finalidade manter a vitalidade pulpar também,
porque ai ndo é um procedimento mais radical,
como sao os tratamentos endodénticos, onde ha remogédo completa da polpa. Eles tentam
manter a vitalidade pulpar, a viabilidade do dente, e, entdo, promover o restabelecimento da
polpa e estimular a formacao de dentina reparadora, também. Desses procedimentos, o
capeamento pulpar direto € o mais utilizado ou, pelo menos, o mais comum em Dentistica.
Os demais procedimentos, como a curetagem pulpar e a pulpotomia e até a pulpectomia, o
tratamento endoddntico, sdo mais frequentes em abordagens um pouco mais caracteristicas

da prépria Endodontia ou da Odontopediatria.



PODONTOcast

Simplificando:

PROTEGCAO PULPAR PROTEGCAO PULPAR TRATAMENTO REMOCAO SELETIVA
DIRETA INDIRETA EXPECTANTE DE CARIE

Nao ha exposi¢ao Ha presenca de Ha presencga de
pulpar e/ou tecido cariado tecido cariado
Ha exposicao remanescente de infectado sobre a infectado sobre a

pulpar, sem tecido tecido cariado. parede de fundo, parede de fundo,
cariado. Preparo cavitario com intencéo de com intencéo de
limpo. evitar exposicao evitar exposicao
Em dentina profunda | pulpar. 2 sessoes pulpar. 1 sessao

ou muito profunda. clinicas. clinica.

Bom, pessoal, entdo para evitar que esse episddio fique muito extenso, eu vou ficar por aqui.
Obviamente, esses episddios que nds temos gravado para vocés servem de guias e vocés,
certamente, precisardo aprofundar os assuntos através de leituras mais detalhadas por livros
ou artigos cientificos que nos disponibilizaremos para vocés. Mas eu espero que tenha ficado
claro quais s&o os principais tipos de procedimentos de prote¢cao do complexo dentinopulpar
para que possamos comecar a discutir detalhadamente cada uma dessas abordagens a partir

do préximo episodio. Bem, bons estudos para vocés e até o proximo episddio.

Isac - Espero que todos tenham aproveitado ao maximo. Nés ficamos por aqui, até mais.
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Capitulo 29
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Remocao Seletiva De Carie
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CONTEUDOS
e PROTECAO DO COMPLEXO DENTINO-PULPAR
e SEQUENCIA CLINICA DO TRATAMENTO EXPECTANTE
e SEQUENCIA CLINICA DA REMOCAO SELETIVA DE CARIE

Giovana - Oi, pessoal, tudo bem? Aqui quem fala é a Giovana. No episddio de hoje, o
professor Mario vai dar continuidade aos assuntos relacionados a Protecdo do Complexo do
dentinopulpar, falando sobre tratamento expectante e a remogao seletiva de tecido cariado.

Aproveitem o episédio.

Prof. Mario - Oi, Giovana. Ola a todos. Estamos aqui de volta com mais um episddio sobre
protecdo do complexo dentinopulpar. Nos episddios anteriores, nds conversamos sobre os
tipos de materiais, agentes forradores, agentes de base e procedimentos de protegdo, como
protecao direta, indireta e alguns protocolos. Neste episddio, ndés vamos fazer uma
comparacao entre dois tipos de procedimento de protecao indireta e diferencia-los entre si,
uma vez que percebemos que frequentemente ha muita duvida sobre essas duas abordagens
em momentos clinicos. Sobre qual procedimento executar, por qué, quais as vantagens de
um ou de outro, etc. Entdo, ja fizemos uma breve diferenciagédo entre esses dois
procedimentos no episddio 22, mas agora vamos dar informagbes mais objetivas e mais
detalhadas sobre tratamento expectante e remocéao seletiva, ou remogao parcial de carie, que
sdo dois dos procedimentos executados em cavidades profundas de carie. Bom,
objetivamente, o tratamento expectante é uma técnica realizada em pelo menos dois
momentos clinicos e que tem como finalidade principal remover parte da dentina
infectada, em um primeiro momento, e de induzir remineralizacao de tecido afetado por
carie, localizado nas paredes de fundo do preparo cavitario, e remover em um segundo
momento. Com isso, o tratamento expectante visa reduzir a velocidade ou a progresséo de
carie, ou estacionar a evolugdo da carie nas cavidades, bloqueando a nutricdo bacteriana
através do selamento das restauragdes, o que inviabiliza essas bactérias deixadas nos
preparos cavitarios. Entdo, simplificadamente, como é que se realiza esse tratamento
expectante? Bom, se vocés forem estudar esse assunto por artigos em inglés, vocés irdao
encontrar o termo “Step Wise”, que quer dizer passo a passo em portugués, o que coincide
com o que eu disse anteriormente, que esse procedimento € realizado em mais de um

procedimento clinico, ou em mais de uma consulta. Entdo, a sequéncia clinica resumida



desseprocedimento é: Primeiro, a remogao da dentina infectada nas paredes circundantes
dos preparos com tecido cariado abundante.
Para a execugdo desse passo clinico, utilizam-se colheres de dentina de tamanho que seja
compativel com as dimensbes da cavidade. Depois, faz-se a lavagem da cavidade com
solucdo antimicrobiana de digluconato de clorexidina e secagem com algodao esterilizado.
ApOs isso, coloca-se material a base de hidroxido de calcio sobre dentina cariada mais
profunda, com o objetivo de induzir remineralizagao desse tecido e da dentina subjacente
e para diminuir o risco de exposig¢ao pulpar durante a remoc¢ao do tecido cariado em regides
mais préximas a polpa, principalmente em pacientes jovens, onde o volume da cdmara pulpar
€ maior e a capacidade regenerativa ou capacidade de remineralizacdo da dentina € maior.
Entdo, aqui na UFC, nesta fase, nos utilizamos pasta de hidréxido de calcio, por sua maior
capacidade de difusdo através do tecido a ser mineralizado, mas dependendo do caso clinico,
podemos usar cimento de hidroxido de calcio, que € mais comumente utilizado na literatura
qgue recomenda esse tipo de procedimento.
O proximo passo clinico é a restauragao proviséria em ionédmero de vidro. O ultimo passo
sera a reabertura da cavidade para a remocéao total da dentina cariada, ou pelo menos do
que for possivel remover, se o tecido ainda permanecer amolecido. Esse procedimento é
executado apés um periodo que pode variar entre 60 a 90 dias, podendo chegar até 6
meses ou 1 ano, dependendo da abordagem clinica inicial e das especificidades de
cada caso clinico. O tratamento expectante apresenta como vantagens principais a redugao
do risco de exposicao pulpar e a diminuicdo da

“Esse procedimento é progressdo da carie. A principal desvantagem
executado apés um periodo
que pode variar entre 60 a 90

dias, podendo chegar até 6
meses ou 1 ano, dependendo
da abordagem clinica inicial e Entdo, uma possivel contaminagdo ou nova

das especificidades de cada agressdo a polpa, se a manipulagdo da dentina

caso clinico.” for feita sem muito cuidado, constituem uma

atribuida a essa conduta se refere a fatores
relacionados com a necessidade de reabertura

da cavidade em uma segunda sessdo clinica.

desvantagem. Uma possivel dificuldade de
retorno do paciente, principalmente se esse procedimento for realizado em um ambiente de
clinica universitaria ou em servigco publico, também pode constituir um problema. Uma
possivel fratura ou perda do remanescente dental ou fratura da restauragao provisoria durante
o periodo de espera, devido a sua resisténcia inferior, por ser um material restaurador
provisério, também pode ser uma vulnerabilidade dessa técnica. Ou ainda se o procedimento
for realizado em ambiente de consultério ou clinica privada, uma segunda consulta gerara

custos adicionais ao profissional e ao paciente. Portanto, sdo todos esses detalhes e essas



caracteristicas que podem ser consideradas desvantagens da técnica de tratamento
expectante.

Ja a remocgao parcial ou remocao seletiva de carie se caracteriza por ser um
procedimento semelhante ao tratamento expectante, mas que é realizado em sessao
clinica unica. Entéo, esse procedimento é semelhante ao tratamento expectante e segue
uma sequéncia clinica muito parecida. Primeiro, a remocgao da dentina infectada nas paredes
circundantes das cavidades com tecido cariado abundante, com colheres de dentina, o que
€ semelhante ao tratamento expectante. Depois, a lavagem da cavidade com solugéo
antimicrobiana de clorexidina, e a secagem. Insergéo de cimento de hidréxido de calcio. Aqui
ha uma pequena diferenga, no tratamento

expectante podemos usar tanto a pastacomo  «A principal diferenca entre as
o cimento, j& na remogdo parcial, nds duas técnicas é que, o que é
utilizamos o cimento de hidroxido de calcio realizado em duas sessoes
clinicas no tratamento
expectante, é realizada em
sessao clinica unica na remogao
seletiva de carie, e a principal
passo seguinte seria uma restauragao intencao dessa ultima técnica
definitiva em resina composta também é paralisar a progressao
preferencialmente, por ser material adesivo e da lesao e proporcionar
vedamento mais efetivo das
margens cavitarias, com a
finalidade de induzir

sobre dentina cariada mais profunda, e a
cobertura desse cimento com aplicagao de

cimento de iondbmero de vidro. E entado, o

por permitir melhor vedamento do angulo

cavossuperficial da interface adesiva entre

esmalte e resina. Entdo, conseguimos inviabilidade bacteriana
perceber que a principal diferenga entre as remanescente também no fundo
duas técnicas é que, o que é realizado em do preparo cavitario.”

duas sessoOes clinicas no tratamento

expectante, é realizada em sessao clinica

unica na remocao seletiva de carie. E a principal intencao dessa ultima técnica também
é paralisar a progressao da lesao e proporcionar vedamento mais efetivo das margens
cavitarias, com a finalidade de induzir inviabilidade bacteriana remanescente também
no fundo do preparo cavitario.

Ha varios estudos, que demonstram que a remogao seletiva de carie apresenta taxas de
sucesso de até 80%, apds 5 anos de realizagdo. Apresentam, em algumas situagdes clinicas,
percentuais de 50% a 60% a mais de chance de preservacgao da vitalidade pulpar em relagao
ao tratamento expectante. Demonstram, também, redugdo de até 50% a chance de

necessidade de tratamento endoddntico, e aqui cabe uma observacao importante que é: o



tratamento endodéntico € um tipo de procedimento que envolve custos adicionais além tempo
quando executados em consultério privados, e para o qual ha uma demanda muito grande
em servicos publicos, o que gera, em muitos casos, muita espera por vagas pelos pacientes.
Entdo, essas duas abordagens, como faladas no inicio, sdo recomendadas para
procedimentos em cavidades profundas, principalmente em dentes posteriores com preparos
cavitarios, de preferéncia, do tipo classe |, por esses tipos de preparos cavitarios favorecerem
a retencdo das restauragbes e terem esmalte dental disponivel em todo angulo
cavossuperficial da cavidade, o que ajuda a promover boa adesividade dos materiais
restauradores provisorios ou permanentes, ou pelo menos mais longevos. E notavel,
entretanto, ainda hoje, a resisténcia por parte de alguns profissionais em deixar tecido cariado
no fundo das cavidades. Ha uns anos atras, essa decisao de deixar carie no fundo das
cavidades com a intengcdo de reduzir riscos de exposi¢cdo pulpar, era vista com muitas
restrigdes, sendo motivo de criticas constantes entre os profissionais, mas, hoje em dia, nés
temos bons resultados com embasamento cientifico que favorecem a indicacado dessa
conduta. Além disso, a remogao total de carie pode ter progndstico desfavoravel por
apresentar maior risco de exposig¢ao pulpar, sobretudo em lesdes muito profundas. Algumas
pesquisas relatam que a taxa de sucesso de capeamento direto, técnica esta em que
removemos toda a dentina cariada, todo o tecido cariado, é de aproximadamente 30% apds
um ano, ja as taxas de sucesso do tratamento expectante, por exemplo, chegam até 90%
apos um ano de execugao, 0 que nos sugere que € melhor remover menos carie do que tentar
remover totalmente dentina infectada e afetada, e correr um risco desnecessario de
exposicao pulpar acidental.

Bom, pessoal, entdo vamos ficando por aqui, espero que nesse resumo tenha ficado claro
quais sao as principais diferengas entre as duas modalidades de abordagens de cavidades
de caries profundas, e que isso ajude na compreenséo do assunto Prote¢do do Complexo

dentinopulpar durante os estudos de vocés. Abrago. Até a préxima.
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CONTEUDOS
e TECNICA DE REMOCAO TOTAL DE TECIDO CARIADO
e DESVANTAGENS DA TECNICA

Giovana - Oi pessoal! Eu sou a Giovana. Para participar desse “Grupo de estudos”, estao
aqui comigo a Carol Holanda e a Marcelina. Esse € o primeiro de uma sequéncia de trés
episoédios em que iremos, nos trés, conversar sobre as técnicas de remocéao de tecido cariado.
Neste episddio, vamos tratar sobre a técnica de remocéo total de tecido cariado e suas

desvantagens.

Marcelina - Entdo, somos estudantes do 5° semestre do Curso de Odontologia na UFC em
Sobral e, no proximo ano, iremos dar inicio a disciplina de Clinica Odontolégica 1. O nosso
principal medo € expor a polpa acidentalmente, pois isso pode gerar uma situagao
desconfortavel, tanto para nés estudantes, quanto para o paciente. Quando pensamos em
lesbes profundas e muito profundas de carie, o objetivo do tratamento esta voltado ndo sé
para a paralisacao da atividade da carie, com a remocao total de tecido cariado, mas também

para evitar uma exposicao pulpar.

Carolina — Sim, Marcelina, e por muito tempo o tratamento preconizado para a carie dental,
se restringiu a remogao de toda a dentina infectada e desmineralizada, procedimento mais
conhecido como remocao total do tecido cariado. Isso, com o objetivo de evitar recorréncia
de carie e fornecer uma base bem mineralizada da dentina para a realizagéo da restauragéo.
Entretanto, a grande desvantagem dessa técnica é o risco de exposigao pulpar durante

o tratamento em cavidades profundas.

Giovana - Por isso, se tomarmos a deciséo de

“-’--a gran’d_e desvantagem dessa (ratar uma lesdo de carie profunda ou muito

técnica é justamente o risco de
exposicao pulpar, durante o

tratamento em cavidades
profundas. “ uma exposicéo pulpar, ndés poderiamos optar

profunda, por meio da técnica de remocao total

de tecido cariado, e acidentalmente ocorrer

pela realizacdo de um capeamento pulpar
direto. Entretanto, existe um fator que € muito importante a ser considerado antes de realizar

esse tipo de procedimento, que é observar se a cavidade esta totalmente livre de tecido



contaminado. Isso porque, em uma situacdo de exposicdo direta da polpa, se houver a
presenca de dentina infectada, muito provavelmente o tecido pulpar também estara
contaminado pelas bactérias que estdao presentes ali na cavidade, desfavorecendo o
prognéstico, contra indicando uma abordagem conservadora da polpa e indicando a

realizagao de um tratamento endodéntico.

Marcelina - Isso mesmo, Giovana. E devido a esse elevado risco de exposicao pulpar
durante a remocgao total de tecido criado, houve a busca por tratamentos mais
conservadores. Atualmente, discute-se bastante sobre remocgao parcial do tecido
cariado e o tratamento expectante, que iremos abordar nos préximos episddios. O intuito
principal dessas técnicas é evitar exposi¢oes pulpares acidentais e se justificam pelo fato de
ser a remocao total de tecido cariado um procedimento que aumenta esse risco € nao ser,

necessariamente, um indicador para o sucesso do tratamento de lesdes cariosas.

Carolina — Exatamente. Uma revisao integrativa realizada por Joyce Figueira de Araujo e
colaboradores mostrou que a remogao seletiva de tecido cariado, seja em sess&o unica ou
em duas sessbes (tratamento expectante), ] ]

“... E devido a esse elevado risco
de exposicao pulpar durante a
remocgao total de tecido criado,

dentes permanentes. Visto que apresentam  houve a busca por tratamentos

taxas de sucesso satisfatorias e superiores mais conservadores.
quando comparada a técnica de remocaototal Atualmente, discute-se bastante
sobre remocgao parcial do tecido
cariado e o tratamento
expectante.”

parecem ser alternativas viaveis para o

tratamento de lesdes profundas de carie em

do tecido cariado.

Giovana — E com isso, a nossa discusséao
esta chegando ao fim, mas nos préximos
episédios iremos conversar mais sobre as técnicas de remocao seletiva de carie e tratamento

expectante.



Capitulo 31

GRUPO DE ESTUDOS -
Remocao seletiva de tecido

cariado

Carolina de Holanda

Giovana Maria do Nascimento Carvalho
Marcelina da Sllva Santos

Maério Aureo Gomes Moreira






CONTEUDOS

e REMOGCAO SELETIVA DE TECIDO CARIADO
o DENTINA INFECTADA x DENTINA AFETADA
+ ABORDAGEM FRENTE A CASO CLINICO

Carol — Ola a todos! Eu sou a Carol, e vamos dar continuidade ao nosso grupo de estudos
abordando assuntos sobre prote¢do do complexo dentinopulpar. Neste episodio, juntamente
com a Giovana e a Marcelina, discutiremos sobre a técnica de remocéao seletiva de tecido

cariado, trazendo também alguns casos clinicos para uma melhor compreenséo do assunto.

Marcelina — Ola. A principio, a odontologia atual € uma odontologia conservadora, que se
caracteriza pela preservacao da dentina desmineralizada sobre a polpa e a aplicacao de
um material forrador para induzir remineralizagdo e formagao de dentina terciaria. Segundo
o que alguns estudos indicam, o selamento da cavidade com materiais restauradores
sobre dentina cariada remanescente em paredes de fundo é capaz de estacionar a
progressao da carie por pelo menos 10 anos, ou seja, podemos obter um sucesso

clinico sem realizar a completa remocao de tecido cariado.

Giovana — E, além disso, quando ocorre um correto selamento da cavidade em que
permaneceu dentina afetada na sua parede de fundo, ha uma diminuigao significativa da
microbiota, aumentando a dureza e a remineralizacdo dessa dentina. Entdo, quando
pensamos em técnicas alternativas a remocao total de tecido cariado, que apresenta risco
elevado de exposicdes pulpares acidentais, é
“Segundo o que alguns estudos
indicam, o selamento da
cavidade com materiais
restauradores sobre dentina radiografico sejam compativeis com a
cariada é capaz de estacionar a vitalidade pulpar.
progressao da carie por pelo
menos 10 anos, ou seja,
podemos obter um sucesso pelo processo carioso no fundo da cavidade
clinico sem realizar a completa pode gerar receio no estudante e, com isso,
remogao.” podem surgir diversos questionamentos,

importante que tanto achados no exame

clinico como os achados do exame

Carol - O fato de deixar uma dentina afetada

Como: sera que essa carie vai realmente ser
controlada? Essa dentina vai remineralizar novamente? Até onde podemos remover essa

dentina? E como identificar uma dentina que é passivel de remineralizagdo?



Marcelina — Sim, Carol, e sobre o questionamento de até onde remover a dentina, é
importante que todo tecido cariado seja removido das paredes circundantes dessa cavidade.
E quando pensamos na parede de fundo, as lesdes de carie em dentina apresentam-se em
duas camadas principais de tecido cariado: uma mais externa, que é a dentina infectada,
necrotica, com volume significativo de bactérias, sem sensibilidade e sem capacidade de
remineralizagdo. E outra camada mais interna que vai corresponder a dentina afetada, que
apesar de parcialmente desminelarizada, apresenta consisténcia mais firme e mais dura, e
€ essa a dentina que ndés vamos deixar no fundo da cavidade no tratamento de lesbes de

carie profundas, com a técnica de remocao seletiva do tecido cariado.

Giovana - E um dos motivos que justificam a manutencido dessa dentina afetada no
fundo da cavidade é a sua caracteristica de ser passivel de remineralizagado, por ser
menos contaminada que a dentina infectada, tornando-se uma camada de protecao ,
reduzindo o risco de exposicao pulpar. E outro fator que pode nos deixar inseguros durante
a realizacao desse tipo de procedimento é a possibilidade de deixarmos bactérias viaveis no
fundo da cavidade. No entanto, nés sabemos que a carie é uma doencga sacarose-
biofilme dependente e, no momento em que ocorre o selamento da cavidade, havera
uma diminui¢cao no aporte de sacarose a cavidade e essas bactérias tendem a se tronar

inviaveis. Por isso, é importante realizar um bom selamento da cavidade.

Carol - Para compreender melhor essa técnica, vamos discutir o seguinte caso clinico: Um
paciente de 18 anos, residente numa localidade distante de Sobral e com vulnerabilidade
socioeconémica, compareceu a Clinica

Odontolégica da UFC queixando-se de “No entanto, nés sabemos que a
sintomatologia dolorosa, provocada por carie € uma doenca sacarose-
biofilme dependente e, no
momento em que ocorre o
selamento da cavidade, havera
uma diminui¢ao no aporte de

radiografico interproximal, uma radiolucidez sacarose a cavidade e essas

envolvendo até o tergo interno da dentina. Foi ~ bactérias tendem a se tronar

observado também o resultado positivo de Inviaveis. Por isso, & importante

realizar um bom selamento da
cavidade”

alimentos gelados ou quentes. No exame
clinico, foi observada uma lesdo de carie

profunda em oclusal de molar e, no exame

vitalidade pulpar. Qual seria a abordagem

diante desse caso?

Marcelina - Um fator importante na hora de tomar a decisdo sobre o tratamento de remogéao
seletiva do tecido cariado é a idade do paciente, porque o paciente mais jovem apresenta

uma uma resposta mais favoravel a esse tratamento ja que ha uma maior capacidade



de remineralizagao da dentina.
“Pacientes jovens apresentam uma
resposta mais favoravel a remogao
seletiva de carie, visto que, sua
dentina tem maior capacidade de
remineralizagdo.” polpa tenha capacidade de responder
e de se defender através da esclerose

Outro aspecto importante na escolha
do tratamento € a saude e a vitalidade

da polpa, a fim de garantir que essa

dos tubulos dentinarios, favorecendo o sucesso do tratamento. Além das questdes clinicas,
€ sempre importante que o estudante busque realizar um tratamento que resolva o problema
do paciente e que garanta, também, o seu conforto. Entdo, nessa situagéo clinica, sabemos
que o paciente apresenta um perfil socioeconémico vulneravel, logo o profissional deve tentar
ao maximo preservar a estrutura dental, no intuito de evitar acidentes, como uma exposi¢ao
pulpar, que pode levar a uma necessidade de um tratamento endodéntico, tendo em vista o
aumento nos custos do tratamento. Por isso, na minha opinido como estudante, eu evitaria o

tratamento com remocéo total de tecido cariado neste caso.

Giovana - Além disso, Marcelina, esse paciente mora em uma regido distante do local onde
vai ser realizado o atendimento. Entdo, para dar um maior conforto e favorecer a adesao do
paciente ao tratamento, eu optaria por um tratamento em sessdo Unica. Todos esses

aspectos justificariam a utilizagdo da técnica de remocgéo seletiva de tecido cariado.

Esse caso clinico nos revela a importancia de nao estarmos “fechamos” apenas em uma sé6
técnica ou protocolo. Cada tratamento deve ser planejado de forma individualizada,

observando muito além dos aspectos clinicos.

Entao, pessoal, esse foi o episédio de hoje. Abrago.
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CONTEUDOS
e COMO E REALIZADO O TRATAMENTO EXPECTANTE
+ INDICACOES PARA O TRATAMENTO EXPECTANTE
+ ABORDAGEM FRENTE A CASO CLINICO

Marcelina — Oi, pessoal! Espero que todos estejam bem. Aqui € a Marcelina e, juntamente
com a Giovana e a Carol Holanda, vamos dar continuidade ao nosso tema sobre técnicas de

remocao de tecido cariado. E neste episddio, falaremos sobre o tratamento expectante.

Giovana - Como ja foi discutido nos dois episédios anteriores e nos outros episodios
apresentados pelo professor Mario Moreira, nas lesbes profundas de carie é necessaria a
intervengao clinica profissional para controle dessas lesdes. No entanto, ha duvidas sobre a
forma de proceder nesses casos, devido ao risco de exposi¢ao pulpar durante a remocéao de

tecido cariado.

Carolina - Exatamente, Giovana. E a remocao de tecido cariado, sobretudo nas paredes
circundantes, preservando dentina afetada por carie nas paredes de fundo, evitando
exposicao pulpar, realizada em dois momentos clinicos diferentes, € conhecida como
tratamento expectante. Nessa técnica, ha uma grande expectativa, de que haja a mudanca
do grau de mineralizagdo da dentina cariada, abaixo do material restaurador utilizado. Além
disso, os casos clinicos que melhor respondem a essa técnica sdo em pacientes jovens,
devido a grande capacidade de remineralizagdo da dentina nesses individuos. O tratamento
expectante tem sido sugerido como uma alternativa menos invasiva, com a finalidade
de evitar a exposicdo pulpar, levando a resultados terapéuticos favoraveis. Na primeira
sessao clinica, remove-se a dentina mais externa, infectada, desorganizada, seguida do
selamento temporario da cavidade por 45, 60, 120 dias, podendo-se esperar até seis meses.
Na segunda sessdo, todo o tecido

“O tratamento expectante tem sido cariado desorganizado remanescente &
sugerido como uma alternativa menos removido e a restauragéo definitiva é
invasiva, com a finalidade de evitar a |c4jizada. O material mais indicado para
exposigao pulpar, levando a

resultados terapéuticos favoraveis.” A restauragao ¢ o cimento de lonomero

de vidro.



v Remogio da carie na dentina mais externa (infectada)

v Selamento temporario da cavidade (45 a 60 dias, ou mais)

v Reabertura da cavidade
v Remogio do tecido cariado desorganizado remanescente

v Restauragio definitiva

Marcelina - Além disso, Carol, devemos nos atentar para as principais indicacbes do
tratamento expectante. Essa técnica deve ser empregada quando ndo ha comprometimento
pulpar irreversivel e quando houver risco de exposicao pulpar ao tentar remover todo o tecido

cariado em cavidades muito profundas.

Giovana - Isso mesmo, Marcelina. E além dessas indicagbes, o cirurgido-dentista e nos
estudantes devemos ter em mente os principais objetivos do tratamento expectante, para que
possamos sempre oferecer o melhor tratamento para o paciente. Entao, anular as agressoées
provenientes da lesao cariosa, remineralizar uma dentina descalcificada, estimular a
formacdo de dentina reparadora, etc. Todos esses pontos, podem ser considerados

objetivos a serem alcangados com o tratamento expectante.

Carolina — Porém, meninas, o tratamento expectante apresenta suas desvantagens. A

necessidade de duas sessoes clinicas

para a concluséo do tratamento, se torna “Anular as agressoées provenientes da
uma grande desvantagem desse método. lesdao cariosa, remineralizar uma
Pois, ha possibilidade de o paciente, dentina descalcificada, estimular a
formagao de dentina reparadora.
Todos esses pontos, podem ser
considerados objetivos a serem

assim, n&o haver conclusdo do alcancados com o tratamento
tratamento. Nesse aspecto, a remogéo expectante.”

tendo o problema parcialmente resolvido,

nao retornar para a segunda consulta, e,

seletiva de carie apresenta mais
vantagens em relacdo ao tratamento expectante porque ha realizagdo da restauragao

definitiva em uma Unica sessao.



Marcelina - Bem, para o melhor entendimento da técnica, vamos analisar um caso clinico.
Um paciente de 25 anos, chegou a Clinica Odontolégica da UFC queixando-se de dor
provocada por alimentos doces e liquidos frios no dente 16. Clinicamente e
radiograficamente, observou-se a lesdo cariosa com aspecto clinico de atividade na face
oclusal, muito préxima aos cornos pulpares. O teste de sensibilidade pulpar respondeu mais
acentuadamente que seu homologo higido, o dente 26. O diagndstico provavel estabelecido,
foi pulpite de reversibilidade duvidosa. Entao, diante da sintomatologia dolorosa manifestada

pelo paciente, e dessa proximidade da lesdo com a polpa, que conduta vocés adotariam?

Giovana — Bem, Marcelina, diante desse caso clinico, eu optaria por realizar o tratamento
expectante, tendo em vista que o paciente € jovem e, radiograficamente, ha uma proximidade
muito grande entre o corno pulpar e o fundo da leséo de carie. Entao, eu realizaria a protegao
do complexo dentinopulpar, apds a remocdo da dentina infectada, com a pasta de hidroxido
de calcio aplicada sobre a parede pulpar, e, na sequéncia, eu faria a restauragao provisoria,

com cimento de iondbmero de vidro.

Carolina - Isso, Giovana. E a orientagédo para o paciente, ja que o tratamento requer duas
sessodes, seria a prescrigao de analgésico e anti-inflamatoério, em caso de dor. Remarcar um
retorno para reabrir a cavidade apés uns 60 dias, remover a pasta de hidroxido de calcio, a
dentina ainda desorganizada, sem firmeza, e realizar a restauracao definitiva com resina

composta.

Entao, é isso pessoal. Aprendemos que cada caso clinico deve ser analisado de forma
individualizada. Aqui, finalizamos a nossa abordagem sobre esse tema incrivel. Espero que

tenham gostado e n&o deixem de ouvir os nossos outros episddios. Forte abrago e até mais!
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CONTEUDOS
e ERROS NO USO DO FOTOPOLIMERIZADOR
e TEMPO DE FOTOATIVACAO
e INSERCAO INCREMENTAL DE RESINA

Isac - Ola a todos, aqui quem fala é Isac Moreira, bolsista do Curso de Odontologia da
Universidade Federal do Ceara, Campus de Sobral. Entdo, vamos dar inicio aqui ao nosso
Podontocast, e hoje conversaremos sobre fotoativagéo. Para isso, temos aqui meus colegas

de faculdade, Murilo e Victoria.

Murilo - Ola a todos. Meu nome é Murilo Alves. Sou estudante do 9° semestre do Curso de

Odontologia.

Victéria - Ola pessoal. Aqui € a Anna Victdria. Eu sou estudante de Odontologia da

Universidade Federal do Ceara, Campus de Sobral.

Isac — Entdo, iniciaremos abordando os principais erros geralmente sdo cometidos por
estudantes em clinica durante os procedimentos que necessitam de fotoativagcdo e como
evita-los. Bem, como ja sabemos, a fotoativagdo serve para fotopolimerizar materiais
resinosos diversos que sdo utilizados nos mais variados procedimentos odontolégicos. Para
alcancarmos exceléncia na execucdo de procedimentos restauradores, necessitamos ter
alguns cuidados para que as repercussdes clinicas sejam positivas. E para que sejam
evitados dor pds-operatoria e para que tenhamos restauragdes mais duradouras, com suas
propriedades mecanicas bem estabelecidas e preservadas. Entdo, comecgaremos
perguntando para vocé, Murilo, como é a sua rotina durante a pratica clinica como estudante
de Odontologia com o uso de fotopolimerizadores, é muito frequente? Quando vocé comegou
a clinica, o que te deixava mais confuso sobre fazer fotoativacdo? Vocé poderia falar um

pouco sobre isso?

Murilo - Sim, € muito frequente a utilizagdo de fotopolimerizadores na Clinica Odontoldgica,
até porque muitos materiais precisam ser fotoativados para que ocorra suas reagdes de
presa. Resinas compostas, alguns cimentos de iondmero de vidro e de hidroxido de calcio,
sao os principais exemplos desse materiais. Algumas coisas que me deixavam confuso eram
em relagao a protegao com de filme PVC sobre o fotopolimerizador. Para quem nao sabe, o
fotopolimerizador é um aparelho que levamos até a boca do paciente, mas que nao pode ser
esterilizado em autoclave e é por isso que o protegemos com filme plastico, para evitar

contaminagao cruzada entre os pacientes ou danificar o equipamento. Logo, eu tinha duvidas



se o filme nao prejudicava a emissdao dos

“... porque esses esP_agos feixes de luz emitidos pelo fotopolimerizador.
podem fazer surgir

microinfiltragdo e com isso vai

haver reducao da longevidade
das restauragaes_” plastico na ponta emissora dos feixes de luz

De fato, prejudica, mas isso pode ser

minimizado evitando colocar em excesso o

do fotopolimerizador.

Isac - Certo, e agora com mais experiéncia na clinica, ja esta no 9° semestre, o que vocé

pode dizer que poderia melhorar ainda mais a fotoativagdo, para que ela seja mais efetiva?

Murilo - Como eu falei anteriormente, ndés temos que estar atentos ao tempo de
fotopolimerizagédo, temos que manter firme o fotopolimerizador na posigdo desejada e na

distancia correta da restauragéo que vocé deseja fotopolimerizar.

Isac - O assunto de fotopolimerizagdo é muito importante porque ele vai ter varias
implicagdes, como o Murilo falou, e essas implicagdes terao relagao direta com a qualidade
dos procedimentos clinicos, €, por isso, precisamos falar desses erros e como evita -los. Eu
vou pedir para meus colegas pontuarem os principais erros que geralmente acontecem

durante a clinica.

Victéria — Bom, um erro muito comum dos estudantes de Odontologia que eu gostaria de
pontuar, € em relagdo ao pico de incidéncia durante a fotoativacdo. Nao é raro vermos
situacbes em que os estudantes usam o tempo reduzido de incidéncia do feixe de luz.

Podemos comentar um pouco a respeito disso?

Isac - Certo. Murilo, vocé pode falar um pouco mais sobre qual o tempo mais indicado para

que a fotoativacao seja eficiente?

Murilo - O tempo de fotoativagao, em si, depende da recomendacao de cada fabricante para
fotopolimerizagdo de cada material, seja resina, adesivo, etc. Mas, na nossa Clinica
Odontoldgica da UFC em Sobral, nés temos um protocolo para o tempo de fotoativagao, que
seria de 40s, com a fonte de luz o mais préximo possivel do material a ser fotoativado. Esse
tempo pode variar para mais ou para menos. Vai depender de varios fatores como, o tipo de
material, a profundidade das cavidades a serem restauradas, o tipo de aparelho

fotopolimerizador, a sua intensidade de luz, o volume de material a ser fotpolimerizado, etc.
Victoria - E quais sdo as consequéncias dessa incidéncia por um tempo reduzido?

Isac - Bem, ha duas principais e de maior relevancia. A primeira seria a falha no selamento
marginal das restauragbes. E o que seria isso? Basicamente a ocorréncia de espagos

microscopicos na interface do esmalte-resina composta e que podem ocorrer por falhas



durante o processo de polimerizacado da resina. E isso é relevante, Victdria, porque esses
espacos podem fazer surgir microinfiltragdo e com isso vai haver redugdao da
longevidade das restauragées. Uma outra questdo que se pode falar é quando a
transmissado da energia € insuficiente para que ocorra a polimerizagéo da resina devido ao
pouco tempo da exposigao de luz. A resina fica porosa e uma grande consequéncia dessa
porosidade é a falha estética. A resina vai ter sua cor alterada devido a pigmentagao de
alimentos, por exemplo, e isso pode incomodar bastante o paciente, principalmente nas
restauragdes de dentes anteriores. E agora, um erro que eu acredito que geralmente ocorre
na clinica é colocar resina em excesso, um incremento grande para se fazer uma restauragao.
E agora o Murilo falara um pouco sobre o porqué ndo devemos adicionar incremento com

grande quantidade de resina nas cavidades.

Murilo - Isac, imaginemos que ha uma cavidade classe | em um molar e que preenchemos
esse preparo cavitario com apenas um volumoso incremento de resina de uso incremental e
fotoativamos. Os mondmeros da resina reagem entre si e formam polimeros, isso faz com
que ocorra a diminuicdo volumétrica da resina que vocé preencheu a cavidade, ou seja, ela
se contrai, e essa contragdo gera um estresse nas interfaces adesivas dessa restauragao
causando diversas consequéncias clinicas. Isso pode acarretar dor pés operatéria, formagao
de fenda marginal na restauragdo, microinfiltragdo, caries secundarias e pigmentagao
marginal. Por isso, é interessante aplicar resina em incrementos separados, tocando o
minimo de paredes (area) da cavidade, pois quando fotoativamos esses incrementos,
a contragao da resina ird gerar um menor estresse nas interfaces adesivas e, dessa
forma, minimizar os problemas que ja foram mencionados. Outro erro que geralmente
ocorre na clinica é a distancia da fonte emissora de luz do fotopolimerizador ao material
restaurador. Victoria, vocé pode falar para a gente sobre essa relagdo de distancia entre
fotopolimerizador e restauracao?

“... @ interessante aplicar resina
em incrementos separados,
tocando o minimo de paredes
(area) da cavidade, pois quando
da fonte emissora de luz também vai interferir  fotoativamos esses incrementos,
na restauragéo, uma vez que a intensidade da @ contragao da resina ira gerar

luz incidente vai variar junto com essa um menor estresse nas
interfaces adesivas e, dessa

forma, minimizar os problemas
que ja foram mencionados.”

Victéria — Claro. Como ja foi dito pelo Isac,
assim como o tempo de fotoativagio interfere

na qualidade da restauragao, a proximidade

proximidade. Houve um estudo que avaliou
trés distancias entre a fonte emissora de luz e
a restauracdo. Essas distancias foram de 2
mm, 4 mm e 8 mm e esse estudo mostrou que

uma diferengca de 6 mm ja mostra uma redugdo de 50% da irradiagdo, o que € muito



significativo. Vale salientar que a propagacao dos feixes de luz é divergente, ou seja, quando
mais distante estamos da fonte emissora de luz, menor é a intensidade luminosa naquele
local. Entdo, no momento da polimerizagdo, precisamos ficar atentos a esse detalhe, uma vez
que as consequéncias da distancia da fonte emissora de luz a restauragdo sdo as mesmas
consequéncias da fotopolimerizagdo por um tempo reduzido. Entdo, nés vamos ter todos

aqueles problemas como a porosidade, falta de selamento marginal, etc

Isac - Entendi. Algo que também precisa de um cuidado quando se esta falando sobre
intensidade luminosa é que em restauragcdes de classe Il extensas no sentido cervical a
atencdo tem que ser redobrada, visto que, a quantidade de luz que chega nédo € tdo
abundante se n&o houver aumento no tempo de exposicdo. Entdo, em uma classe Il, devido
ao envolvimento das proximais do dente, o acesso da luz é dificultado, e nesse tipo de preparo
cavitario, a fotoativagdo tem que ser diferenciada. Geralmente, temos que deixar um tempo
maior do que ja é preestabelecido, para compensar a quantidade de energia que chegara a
uma regiao mais profunda da cavidade. Bom, vamos finalizando por aqui. Esperamos que

essa discussao tenha sido proveitosa para vocé como foi para ndés. Um abrago.
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CONTEUDOS
¢ O QUE SAO RESINAS COMPOSTAS
+ COMPOSICAO DAS RESINAS COMPOSTAS

Victoéria - Ola a todos, aqui € Anna Victoria. Sou aluna de graduagéo do Curso de Odontologia
e bolsista do Programa de Apoio e Incentivo & Permanéncia da Universidade Federal do
Ceara - Campus de Sobral. Serei mediadora deste episédio do Podontocast, onde iremos
conversar um pouco sobre as resinas compostas, abordando seus componentes,
classificagao e propriedades. Para isso, eu convido meus colegas de curso, Isac e Ruan, que

vao nos ajudar a aprender um pouco mais sobre esse tema.

Isac - Ola a todos, eu sou Isac Moreira, aluno Curso de Odontologia da Universidade Federal

do Ceara - Campus de Sobral e bolsista de graduagao.

Ruan - Ola, me chamo Ruan Carlos, sou aluno do 3° semestre do curso de Odontologia e
bolsista de Iniciagdo Académica da Universidade Federal do Ceara - Campus de Sobral. E
aproveitando, como ainda estou no 3° semestre e,

portanto, no tive contato com esse material, eu ja “Restaurar é o ato de

pergunto o que é a resina composta? restabelecer a funcio,
integridade e formato, de
Victéria - Entdo, Ruan, eu acho importante primeiro parte de uma estrutura
entender o conceito de restauragdo e material dental. Por meio da
restauragao, nés
conseguimos reparar um
dano sofrido pela estrutura
restabelecer a fungao, integridade e formato, de dental, seja por carie,
parte de uma estrutura dental. Por meio da fratura ou desgaste,

restauragdo, nés conseguimos reparar um dano Usando para isso materiais
restauradores.”

restaurador, uma vez que a resina composta é

classificada assim. Restaurar é o ato de

sofrido pela estrutura dental, seja por carie,
fratura ou desgaste, usando para isso materiais
restauradores, como por exemplo a resina e o amalgama. E para terminar de responder

a sua pergunta, eu vou pedir para o Isac explicar um pouco o que € a resina composta.

Isac - Ruan, as resinas compostas, como a Victoria disse, sdo materiais restauradores muito
utilizados na Odontologia, e como o nome ja diz, elas tém a finalidade de restaurar os dentes,

reproduzindo caracteristicas naturais como forma, fungéo e cor.



Victéria - Muito bem colocado, Isac. E importante salientar também, que as resinas
compostas ou compadsitos sao resultados da mistura de outros componentes com o intuito de
atingir propriedades ideais. Seus quatro principais componentes sao a carga inorganica,

a matriz organica, o agente de uniao e o sistema iniciador / acelerador.

Ruan - Estou compreendendo. Ja que vocé falou sobre os principais componentes da resina

composta, me surgiu uma pequena duvida: Pelo que cada um deles é responsavel?

Victoria - Eu posso comecar a responder, Ruan.

“Os quatro principais Falando primeiro sobre a matriz organica, que é
componentes sao a carga composta principalmente por monémeros, que
inorgéanica, a matriz
organica, o agente de

uniao e o sistema iniciador
acelerador.” um quebra-cabega. Cada pega do jogo espalhada

formardo polimeros durante a polimerizagao. Para

vocé entender melhor, € como se féssemos montar

sobre a mesa € um monémero. O ato de juntar essas
pecas € a polimerizagao e o conjunto final das pegas montadas € um polimero. Os principais
mondmeros usados sdo os de metacrilatos, como BIS-GMA e UDMA, associados a outros
mondmeros de menor peso molecular, como o TEGDMA. Esses que auxiliam no controle da

viscosidade. Vocé pode falar da carga inorganica, Isac?

Isac - Claro. A carga inorgénica é formada por particulas de vidro, quartzo e/ou silica,
presentes em diferentes tamanhos, formas e quantidades. A carga inorganica esta
diretamente ligada as propriedades mecanicas do material. Assim, as principais
classificagbes das resinas compostas baseiam-se no tamanho das particulas de carga. E
importante evidenciar que esses dois componentes citados possuem natureza distinta, uma
vez que um é inorganico e o outro é organico. Logo, eles ndo vao se misturar com facilidade.
E, entdo, necessario adicionar mais um componente para nossa resina: os agentes de unido.
Durante a fabricagédo das resinas, as superficies das particulas de carga sédo recobertas por
agentes de unido, como o silano, com o intuito de unir a carga inorganica com a matriz
polimérica. Por fim, teremos o sistema acelerador / iniciador. Eles sdo responsaveis por iniciar
a reacao de polimerizacdo. Em materiais de polimerizagdo quimica, esse componente estara
presente em duas pastas, uma contendo um acelerador, amina inorganica, e outra contendo
um iniciador, o peréxido orgéanico. A mistura dessas duas pastas dara inicio ao processo de
polimerizacdo. Ja nos materiais fotopolimerizaveis, os dois componentes estarao presentes
na mesma pasta, mas a reagdo s6 tem inicio quando o iniciador é estimulado por um

comprimento de onda especifico. O fotoiniciador mais usado é a canforoquinona, que possui



seu pico de absorcéo de luz no comprimento de onda em torno de 470 nandmetros. E essaé
uma informagdo muito importante. Quando usamos materiais fotopolimerizaveis, vamos
precisar de um equipamento chamado fotopolimerizador. Este equipamento emite uma luz
azul visivel, variando no comprimento de onda de 400 a 500 nandmetros, e € esta luz azul
que vai estimular o fotoiniciador a comecar a reacdo de polimerizacao do material. Entao,
entender esses conceitos é fundamental para realizar os passos clinicos da restauracao de

maneira correta, e garantir um tratamento efetivo para o nosso paciente.

Ruan - Consegui compreender muito bem. Vitdria, Isaac, ficou muito claro

Victoria - Ainda vamos conversar um pouco mais sobre as resinas compostas nos préoximos
episédios. Vamos abordar a classificagdo desse material de acordo com algumas
propriedades, e como isso vai interferir na escolha da resina que vamos usar em certas
situagdes clinicas. Esse episddio encerra por aqui, mas o assunto continua na proxima

oportunidade. Até mais.



Capitulo 35

GRUPO DE ESTUDOS -
Fotoativacao

Anténia Mércia Medeiros Carneiro
Isac Moreira Sousa
Rebeca Ribeiro Rocha

Mario Aureo Gomes Moreira






CONTEUDOS

+ COMO OCORRE A FOTOATIVACAO

+ POSICAO CORRETA DO FOTOPOLIMERIZADOR

o INTENSIDADE DA LUZ DO FOTOPOLIMERIZADOR

¢ REPERCUSSOES CLINICAS DE UMA FOTOATIVACAO INCORRETA

Isac - Ola a todos, aqui quem fala é Isac Moreira bolsista do Programa de Incentivo e
Acolhimento a Permanéncia da Pré Reitoria de Graduagao (PAIP), do 9° semestre do Curso
de Odontologia da Universidade Federal do Ceara - Campus de Sobral. Vamos dar inicio ao
nosso “Grupo de estudos”- Podontocast para falar sobre fotoativagao. Temos aqui as minhas
colegas de Curso, Rebeca e Mércia, e neste episddio, vamos abordar sobre os fatores
relevantes para uma boa fotoativacao e as repercussdes clinicas desse processo.
E muito importante conhecer bem o processo de fotoativagdo, por ser uma etapa muito
frequente na pratica odontoldgica, por exemplo, durante os procedimentos adesivos, em
restauracdes em resinas compostas e cimentacao de restauracgdes indiretas, todos esses séo
procedimentos muito rotineiros da clinica. Primeiramente vamos definir de forma mais simples
o processo de fotoativagdo. O objetivo é fornecer energia para ocorrer uma reagao
quimica entre os monémeros do material e estes se transformarem em polimeros. Isso
acontece usando o fotopolimerizador, que emite luz no comprimento de onda que varia
de 400-500 nanémetros, correspondente a luz azul. Entdo, dada essa breve introducéo,
vamos iniciar a sessao de perguntas e respostas.

. gx , Vamos comecar pedindo para a Rebeca falar sobre
“O objetivo é fornecer earp P

energia para ocorrer uma
reagido quimica entre os  Polimerizagdo ocorra de forma efetiva.
monoémeros do material, e

estes se transformarem em Repeca - Entzo, Isac, para que ocorra uma correta
polimeros, isso acontece

usando o

fotopolimerizador, que
emite luz no comprimento suficiente para gerar energia necessaria para a

de onda que varia de 400- polimerizagdo dos mondmeros resinosos. Além
500 nanémetros, disso, outro fator importante é a distancia da ponta

L
correspondente a luz azul. do fotopolimerizador para a regidao que se deseja

realizar a polimerizagdo. E nesse ponto é muito

algumas caracteristicas necessarias, para que a

polimerizagdo, é necessario que o aparelho

fotopolimerizador emita a intensidade de Iluz

comum que, o cirurgido-dentista, distraido durante o



atendimento de rotina, no ato da fotopolimerizacao, distancie a ponta do fotopolimerizador, e
com isso, atrapalhe o fornecimento de energia, para que a polimerizagdo ocorra de forma

efetiva.

Isac: Exatamente, € importante dizer que o simples distanciamento de 6 mm, é suficiente
para reduzir a metade a intensidade de luz que chega ao material restaurador. Entdo, vocé
imagina alguém conversando com o auxiliar, que ta fotopolimerizando uma restauragdo em
resina composta e se distrai afastando o fotopolimerizador. Isso ja € o suficiente para que nao
haja uma polimerizagao efetiva, ocorrendo falhas de adesao, comprometendo a longevidade
da restauragao, ocasionando um grande problema, por um pequeno descuido.

Outra questao, Rebeca, que também esta relacionada com a intensidade de luz, é o diametro
da ponta da fotopolimerizador. Idealmente, seria indicado que escolhéssemos
fotopolimerizadores que tenham ponta que cobrisse, por exemplo, a oclusal de um molar
completamente, para que em casos de restauragdes do tipo MOD, que envolvam mesial,
oclusal e distal, seja possivel o fornecimento de

energia de uma forma uniforme a toda a ' ...podemos concluir que, se a
ponta do fotopolimerizador
estiver longe do material a ser
polimerizado, sera necessario
aumentar o tempo de
preparos cavitarios com diferentes exposicdo, para se chegar a
profundidades, & necessério mudar a energia necessaria para a

abordagem de fotopolimerizag&o? fotopolimerizacao.”

restauragdo. Mas, ja que estamos falando de
tipos de cavidade para serem restauradas, vem

um questionamento, para fotopolimerizar

Mércia — E necessario, sim, mudarmos a forma de abordagem. Primeiramente, o mais
importante € pensarmos na intensidade de luz emitida pelo fotopolimerizador, e a distancia
dessa luz ao material que precisa ser fotoativado. Ha um consenso na literatura de que é
necessaria uma energia aproximada de 20J por cm?, para que haja polimerizagao efetiva de
um incremento de resina composta, por exemplo. Dessa forma, como esse valor de energia
€ obtido por uma relagao direta entre a intensidade de luz emitida e o tempo de exposicéo,
podemos concluir que, se a ponta do fotopolimerizador estiver longe do material a ser
polimerizado, sera necessario aumentar o tempo de exposi¢dao, para se chegar a

energia necessaria para a fotopolimerizagao.



Isac - Isso mesmo. E necessério um maior tempo de fotoativacdo, quando se faz uma

restauracdo com resina composta em um croma mais alto? Por exemplo, o tempo de

fotoativagdo para uma resina A3 é maior que de uma resina A1. Isso ocorre devido uma

saturagdo maior da resina, e com isso a difusdo da luz é mais dificultada, principalmente se

for uma cavidade profunda e com o incremento de resina maior do que o recomendado,

“Se ocorrer uma fotoativagao
deficiente, o que acontece é
que a reagao de polimerizagao
também é parcial, e isso € um
fator determinante para
aparecerem muitos problemas
nas restauragées, como
porosidade na superficie,
causando também o
manchamento das
restauragoes.”

devido ao aumento do estresse de contracio de
polimerizagéo. E quais seriam as repercussoes

clinicas de fotoativar incorretamente?

Rebeca - Primeiramente, ja foi entendido que a
fotopolimerizagao é necessaria para que ocorra
uma reagdao quimica. Se ocorrer uma
fotoativagao deficiente, o que acontece é que
a reacao de polimerizagao também é parcial,
e isso é um fator determinante para

aparecerem muitos problemas nas

restauragoes, como porosidade na superficie, causando também o manchamento das

restauragoes. Além disso, diminui as propriedades mecanicas da resina, como a resisténcia

mastigatoria do material. Outro problema crucial é a falha no selamento marginal da

restauracdo, e esse € um fator imprescindivel para que uma restauracao tenha sucesso

clinico, pois esse problema esta associado a microinfiltragdes e caries recorrentes.

Isac: Diante de todos esses fatos, podemos concluir o quao importante é a fotopolimerizagao,

seus cuidados e precaugdes para que ela seja bem feita no meio clinico. E com isso,

concluimos o episodio de hoje. Até mais.
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Murilo: Ola a todos! Tudo bem com vocés? Meu nome é Murilo Alves, estudante do 9°
semestre e bolsista de extensdo no Curso de Odontologia da UFC, campus de Sobral. E
nesse “grupo de estudos”, iremos falar de um assunto de grande importancia na Odontologia.
Restauragdes em resina composta em dentes anteriores. E para conversar sobre isso, estou

aqui com dois colegas. A Victéria e o Isac.

Vitoria: Ola a todos! Meu nome é Anna Victoéria. Sou aluna da Universidade Federal do Ceara,

bolsista de graduacéo e estou aqui para conversar um pouquinho com voceés.

Isac: Ola! Eu sou Isac Moreira, aluno do 5° semestre e bolsista de graduagao no Curso de

Odontologia da UFC, campus de Sobral.

Murilo: E para comegarmos a falar sobre o assunto, quero perguntar para a Victéria. O que

vocé pensa quando falamos em restauragdo em resina composta em dentes anteriores?

Vitoria: Entdo, Murilo, uma das primeiras coisas que eu penso é a questdo da estética.
Principalmente, quando a gente esta falando de preparos cavitarios do tipo classe Il que
envolvam a face vestibular ou também preparos cavitarios do tipo classe IV. Vale ressaltar
que, € por causa da estética que restauragbes em dentes anteriores acabam se tornando tao
desafiadoras para muitos profissionais. Afinal, sdo restauragdes que estarao em evidéncia e

vao compor o sorriso dos pacientes.

Murilo: Concordo com vocé, Victéria. Eu mesmo tinha receio de realizar restauracoes em
dentes anteriores devido a necessidade estética, o risco de errar a cor do material
restaurador, como também a reproducdo da anatomia correta pela restauracdo. Mas, além
da estética, também ha outros aspectos que devemos levar em consideragdo, como a
funcdo mastigatéria é a fonética que devemos restabelecer. Entdo, qual a sequéncia
correta de proa serem realizados? Isac, vocé pode nos informar os procedimentos que nés

devemos realizar?



Isac: Entédo, Murilo, para iniciarmos a restauragdo de um dente anterior, devemos realizar a
profilaxia dos dentes, em seguida, selecionar a cor da resina. Para isso, utilizamos uma
escala de cores, em que vamos comparar as

“Mas, além da estética, também cores da escala com a cores dos dentes do
ha outros aspectos que paciente, e dessa forma, dar continuidade a
devemos levar em
consideragao, como a fungao
mastigatoria e a fonética que
devemos restabelecer.”

realizacdo do procedimento. Porém, muitas
vezes somente a utilizacdo da escala de cores
nao vai ser suficiente para uma definicao quanto
a cor de resina composta a ser empregada.
Entdo, pode-se ainda utilizar pequenas quantidades de resina, daquelas que estdo gerando
duvidas, e aplicamos na superficie do dente, que deve esta seco (sem realizar
condicionamento acido e nem procedimento adesivo) e depois polimerizamos. Apos isso,
sera possivel identificar com maior precisdo a cor mais ideal a ser selecionada, comparando

os tons de resina na propria estrutura do dental.

Victéria: Mas, Isac, uma das coisas que também podemos fazer, é fotografar as resinas no

na superficie do dente para auxiliar na selecado de cor, ndo é mesmo?

Isac: Isso mesmo Victoéria, fotografamos as porgdes de resina fotoativadas no dente, e entéao,
tornamos a imagem preto e branco com o editor de imagens do proprio celular, e assim,

conseguirmos analisar o valor, ou seja, a luminosidade das resinas que forem selecionadas.

Murilo: Muito boa a sua explicacao, Isac. Apos a selecao de cor, deve-se realizar a anestesia
do dente e em seguida o isolamento do campo operatério. Victoria, vocé tem alguma

consideracao a fazer em relagéo ao isolamento?

Vitéria: Olha, Murilo, uma das coisas que eu gostaria de pontuar, € que o ideal € sempre
realizar o isolamento absoluto, mas ha casos em que este tipo de isolamento se mostra
inviavel. Nesses casos, precisamos abdicar do isolamento absoluto, optando por afastadores
bucais em associacdo com os roletes de algodao, tornando o isolamento relativo. Agora,
quando vamos realizar um isolamento absoluto em dentes anteriores,
preferencialmente, deve-se isolar de primeiro pré-molar de um lado a primeiro pré-

molar do outro lado. Quando temos lesdes « .
... quando vamos realizar um

isolamento absoluto em dentes
muito proxima ao tecido gengival, ou mesmo um anteriores, preferencialmente,
pouco subgengival, € interessante utilizarmos deve-se isolar de primeiro pré-
um grampo retrator para afastamento molar de um lado a primeiro
gengival,como por exemplo, um grampo pré-molar do outro lado.”

212.

cervicais de classe V, com margem gengival



Entao, apos realizar o isolamento, deve-se realizar o preparo cavitario. Vocé poderia falar um

poucosobre isso, Murilo?

Murilo: E claro, Victéria. Bom, em relacéo ao preparo cavitario, os principais tipos realizados
em dentes anteriores, sdo os de classes lll, IV e V. Falando inicialmente sobre os preparos
de classe lll, a forma de acesso desses ira depender da posicéo e extensio da lesdo cariosa.
Quando temos uma lesao cariosa, estritamente proximal, em que ha dificuldade de avaliagao,
€ interessante realizar o afastamento mediato dos dentes, com tiras ou anéis de borracha,
posicionados entre os dentes. Posicionando as borrachas com antecedéncia de 24 a 48 horas
antes da sesséo restauradora. Isso facilitaria a avaliagdo e o acesso a lesdo. Temos também
lesbes cariosas com cavidades classe Il que podem ser acessadas através da facepalatina.
Essas possuem vantagem estética, por ndo envolverem a face vestibular. E o ultimodos
preparos de classe lll sdo aqueles com acesso via vestibular. Esses s6 devem ser realizados
quando nao for possivel através das faces palatina ou proximais, pois ha uma maior exigéncia
estética, devido a necessidade de exposicéo visual direta da restauragao, necessitando de
cuidados maiores com a selecéo de cor e contornos da restauracéo para devolver o aspecto

natural do dente.
Isac: E o0 que devemos utilizar para acessar e remover a dentina cariada, Murilo?

Murilo: Primeiro, devemos acessar a lesdo de carie para limpeza. A remo¢ao de dentina
cariada, deve-se ser realizada com colheres de dentina e/ou brocas esféricas em baixa
rotacio. Também é interessante utilizar pontas diamantadas 1111 para finalizar o
preparo, confeccionando um bisel com angulagao de 45° no angulo cavossuperficial
vestibular. Este bisel aumenta a area de adesao, além de melhorar a estética, por tornar a
interface entre resina e esmalte mais sutil e imperceptivel. O bisel podera ser realizado em
preparos do tipo classe lll que envolvam face vestibular, e preparos classe IV e V. Isac, vocé
gostaria de falar sobre como condicionar e aplicar a resina composta? Lembrando pessoal,
que ¢é ideal realizar uma verificagao dos contatos interoclusais antes de preparar o dente e

restaura-lo, para verificar os pontos de contato interoclusais.

Isac: Bom, Murilo, antes de aplicar a resina, se realiza o condicionamento acido e aplicacao
de adesivo (de acordo com os protocolos propostos por cada fabricante). Mas, de acordo
com o adesivo que vamos aplicar nessa etapa, é importante proteger os dentes
vizinhos com uma tira de poliéster, quando o preparo envolver faces proximais,

evitando, assim, condicionar os dentes vizinho. Sobre a aplicagdo da resina composta, é



importante utilizar resinas que mimetizem esmalte e mimetizem dentina, para que haja

equilibrio entre esses dois componentes, esmalte e dentina, favorecendo a estética.

Murilo: Uma observacéo, Isac, € que podemos .
“Mas, de acordo com o adesivo

que vamos aplicar nessa etapa,
é importante proteger os
dentes vizinhos com uma tira
de poliéster, quando o preparo
envolver faces proximais,
Isac: Obrigado pela observagdo, Murilo. evitando, assim, condicionar os
Continuando, podemos utilizar como auxilio dentes vizinho.”

usar para dentes anteriores resinas
microparticuladas, microhibridas
nanoparticuladas, de acordo com
necessidade estética e funcional de cada caso

clinico.

para realizar a restauragéo da face proximal de

dentes anteriores, a tira de poliéster, evitando assim, unir os dentes com a resina, apos a
fotoativagao, além de restabelecer o ponto de contato proximal. A tira de poliéster também
vai auxiliar na confec¢ao da parede palatina dos preparos cavitarios de classe IV, seria
a chamada técnica de reconstrucdo a méao livre, indicada para pacientes, por exemplo, que
vao necessitar de uma realizagdo imediata da restauragdo. Ou quando o procedimento
restaurador for de facil execugdo. A técnica da guia de silicone facilita a obtengéo de uma
forma ideal da face palatina e do bordo incisal. Além de permitir uma estratificagdo mais
precisa dos incrementos referentes a esmalte e a dentina. Além disso, utilizar pincéis com
cerdas macias e espatulas proprias para restauragdes estéticas, facilita e melhora a qualidade

do trabalho.

Murilo: Bem, feita a restauragdo, agora vamos finalizar o procedimento com os
procedimentos de ajuste oclusal, acabamento e polimento. Victéria, vocé poderia falar sobre

estes procedimentos?

Vitéria: Murilo, o ideal é realizar o ajuste oclusal com o paciente sentado e com os dentes
secos. Em incisivos, além de pedir para que o paciente morda tiras de carbono, também
devemos pedir para que o paciente realize movimentos protrusivos, com a mandibula. Ja em
caninos, € importante realizar movimentos de lateralidade, também. E caso o paciente
reclame de excesso de material, o carbono vai evidenciar regides que deverdo ser
desgastadas, com pontas diamantadas ou com brocas multilaminadas em alta rotagéo. O
acabamento pode ser realizado com brocas multilaminadas em alta rotagédo, que sdo muito
boas, pois removem somente a resina sem desgastar desnecessariamente o esmalte
circundantes a restauracdo, e sao eficientes para confeccdo de detalhes da anatomia

secundaria. Contudo, também podem ser usadas pontas diamantadas especificas para essa



finalidade, de acordo com a granulagao especifica de cada instrumento. Além desses, pode-
se realizar acabamento também com instrumentos rotatérios de borracha e discos abrasivos
em baixa rotacdo. Quanto menor o tamanho das particulas abrasivas desses
instrumentos, maior sera lisura e isso vai favorecer o polimento da restauragao. Nas
faces proximais, podemos utilizar lamina de bisturi n° 12 para remover excessos mais

evidentes de resina, caso haja.
Isac: E, Victéria, como eu fago para identificar esse excesso nas proximais?

Vitéria: Isac, nés podemos fazer isso utilizando o fio dental. Iremos passar o fio dental no
espaco interproximal, e caso ele acabe prendendo, esgargando ou rasgando, € sinal de que
ali pode haver um excesso de material restaurador. Removidos os excessos, nds podemos
melhorar a lisura interproximal com lixas de poliéster. Porém, devemos evitar passar essas
lixas exatamente sobre o ponto de contato para ndo remové-lo. O ideal é buscar passar essas
lixas sempre abaixo do ponto de contato. O polimento final com discos de feltro em baixa
rotacdo associado a pasta para polimento é muito importante para lisura superficial final e
para o brilho. O acabamento e o polimento em dentes anteriores melhoram muito a estética,
a sensibilidade tatil do paciente com a restauragéo e evita o acumulo de biofilme, além de

diminuir a probabilidade de pigmentac&o dessa restauragao.

Murilo: Muito bom o papo com vocés sobre restauragdes em resina composta em dentes
anteriores. Foi muito proveitoso. E vocé que acompanhou todo o episédio, obrigado pela

atencdo. Muito obrigado pessoal e até mais!
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CONTEUDOS
+ INDICACAO PARA RESTAURACOES DIRETAS
+ INDICACAO PARA RESTAURACOES INDIRETAS
+ CONTRACAO DE POLIMERIZACAO

Mariane - Ola a todos. Eu sou Mariane Olivindo, membro da equipe do Podontocast, curso
0 nono semestre e sou bolsista do Programa de Iniciagdo a Docéncia — PID, do curso de
Odontologia da UFC em Sobral. Como ja foi mencionado, estamos dando continuidade ao
nossos “Grupos de estudos”, com episédios que revisitam alguns temas importantes na

Odontologia e que agora séo abordados também na perspectiva dos estudantes.

Marcelina - Oi, pessoal! Eu sou a Marcelina, também sou membro da equipe do Podontocast,
curso o quinto semestre e sou bolsista do Programa de Acolhimento e Incentivo a
Permanéncia- PAIP, do curso de odontologia da UFC em Sobral. E é isso mesmo, Mariane!
Nés vamos discutir assuntos e trazer informagdes que irdo agregar e nortear o conhecimento

de todos.

Gabriela - Oi, eu sou a Gabriela. Atualmente, estou no sétimo semestre do Curso de

Odontologia.

Mariane - O que iremos abordar nesse momento sédo restauragdes diretas em dentes
posteriores. Talvez o ponto central pode ser sintetizado em uma palavra: funcido. Além da
estética, esses dentes tém uma fungdo muito importante. Eles apresentam significativo lugar
na oclusdo, no exercicio de mastigagao, estando constantemente sob alvo de forgas
mastigatérias de grande intensidade, o que torna as restauragbes em dentes posteriores
muito sensiveis a técnica do operador, as caracteristicas dos materiais usados, suas
vantagens e limitagdes. Outro ponto que chama a atengao para os dentes posteriores sao as
suas maiores dimensdes, a particularidade de uma face oclusal que é ampla, a presenca de
estruturas anatébmicas importantes como as cuspides, e também de reforgo estrutural como
as cristas, o que significa um maior cuidado restaurador, porque diz respeito a anatomia
especifica de cada elemento dentario e também a fungao de cada dente a ser restaurado. E
vocé, Gabriela, quando pensa em restauracées diretas em dentes posteriores, o que lhe vem

ao pensamento?

Gabriela - A primeira coisa que eu penso é na definicdo do que é uma restauracao direta,
que seria aquela restauracdo construida através de incrementos de resina e sera feita
diretamente na boca do paciente, sem nenhuma etapa laboratorial e, por isso, ela vai ser feita

dentro do tempo clinico, com o paciente na cadeira. Assim, necessitando de certos cuidados.



Marcelina - Verdade, Gabriela. Mas as restauragbes diretas ndo sdo a unica abordagem
possivel quando se fala em restauragcbes em dentes posteriores. Existem também as
restauragdes indiretas. Entdo, diante de uma situagdo hipotética em que um paciente chega
a clinica com um dente contendo ampla lesao cariosa no elemento dental 36, por exemplo, o

que pode ser determinante para que eu opte por uma abordagem direta?

Gabriela - A restauracao direta é viavel quando uma boa parte do dente continua
saudavel. As cuspides, as cristas, as paredes circundantes. Mesmo quando a cavidade
for grande, a presenga desses componentes favorece a restauragdo direta e uma
caracteristica muito importante desse tipo de restauragdo € que vocé ndo precisa do
laboratério para confeccionar a restauragéo. Entdo, desse modo, o tratamento é concluido
mais rapido, o paciente tem um custo menor e vocé pode conseguir muito bons resultados.
Nesse caso clinico, antes de eu escolher uma técnica, eu avaliaria as caracteristicas da
cavidade. O quanto de estrutura foi perdida, o quanto se manteve, a profundidade da leséo,
a vitalidade do dente e, claro, a disponibilidade do paciente de estar presente no consultério

por mais tempo e qual alternativa se encaixara melhor na sua situacao financeira.

Marcelina - E quais as melhores indicagbes para uma abordagem indireta nesses dentes

posteriores?

Mariane - Bom, a restauracao indireta vai “ A restauragéo direta é viavel

se caracterizar por ser confeccionada em guando uma boa parte do dente
uma etapa laboratorial. E também, pode continua saudavel. As cuspides, as
fazer uso ndo somente da resina, mas Cristas, as paredes circundantes.”
também de outros tipos de materiais.

Entao, a restauragao indireta pode ser indicada quando as restauracdes diretas ndo suprirem
necessidades especificas ou apresentarem mais limitagdes do que vantagens. Ou seja, casos
de grande destruigdo coronal que nao favorega indicagéo segura do uso de resina composta
direta, implicando em maior probabilidade de falhas, fraturas ou pouca longevidade. Entao,
nesses casos, em que € necessaria uma reconstrugao significativa, sobressaem os beneficios
da técnica indireta, como seu bom selamento marginal, maior lisura de superficie e maior
resisténcia as forgas mastigatérias. A restauragao indireta vai apresentar uma importante

alternativa restauradora ou reabilitadora.



v Conclusdo mais rapida do tratamento
v Menor custo

v Possibilidade de uso de outros materiais mais resistentes

v Possibilidade de maior detalhamento/escultura

Gabriela - E é impossivel falar sobre a técnica direta sem mencionar a contragdo de

polimerizacéo caracteristica das resinas compostas e a técnica de inserg¢ao incremental.

Marcelina - Verdade, podemos pensar, entdo, que quando se fala do procedimento
restaurador direto em dentes posteriores, fala-se também sobre evitar ao maximo as
consequéncias negativas dos efeitos da contragcdo sofridos pelas resinas ao serem
polimerizadas. Entdo, como podemos evitar esses efeitos indesejaveis? Ou seja, as tensbes

decorrentes da contragdo durante o processo de polimerizacdo das resinas compostas?

Mariane - E uma étima pergunta. Porque, apesar de que seria o ideal, nds ndo podemos
evitar a contragao volumétrica das resinas, mas podemos, sim, minimizar os seus efeitos. E
como? Podemos fazer uso de estratégias, como € o caso da inserg¢ao incremental que vai
minimizar as tensdes geradas nas interfaces adesivas pela contragdao. Ou seja, ela
continua acontecendo, mas em menor volume em cada pequeno incremento e com efeito

menor sobre a interface adesiva.

Marcelina - E como se conduz a técnica incremental nesses casos? Existe algo que seja

preconizado?

Gabriela - Entao, para vocé usar essa técnica, sera necessario inserir pequenos
incrementos obliquos de resina, em contato com menores areas aderidas possiveis. E
€ importante fazer tudo isso levando em consideragao a escultura/anatomia. Ja ter a anatomia
a ser executada em mente ajuda muito para que a finalizagéo e os acabamentos sejam mais
rapidos. O formato de piramide que tentamos conferir aos incrementos ja se aproximam dos
formatos de cuspides e ajuda, também, a construir arestas, vertentes e sulcos. Depois de
inserir cada incremento, é s6 fotopolimerizar por tempo suficiente para a polimerizacao, de
acordo com volume de resina, a distancia entre a fonte luminosa e a resina, a intensidade de

luz emitida pelo aparelho fotopolimerizador, etc.



Mariane — Bom, esse foi 0 nosso primeiro episddio sobre restauragdes diretas em dentes
posteriores. Espero que vocés tenham gostado e nos veremos, entdo, nos préximos

episodios!
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CONTEUDOS

e |ISOLAMENTO ABSOLUTO EM DENTES POSTERIORES
+  GRAMPOS

Mariane - Ola a todos! Eu sou Mariane Olivindo. Marcelina, Gabriela e eu daremos
continuidade a nossa discussao sobre o tema de restauragdes diretas em dentes posteriores,
seguindo o mesmo fio do nosso episédio anterior, falando sobre condigdes bem préximas do
nosso cotidiano clinico e da nossa pratica enquanto estudantes. E para comecar nosso
episodio, gostaria de fazer um exercicio de imaginagdo. Imagine so: vocé esta na clinica,
preparou toda a mesa operatdria, com inumeros instrumentos e esta ali, pronto para atender
seu paciente. Ele senta na sua cadeira, vocé o examina, e o dente da vez é o dente 47. Vocé,
entdo, segue sereno para seu isolamento, mas o lengol rasgou, entdo vocé recomecga,
fazendo novamente o processo, s6 que novamente ele rasga, entao, lentamente, vocé sente
aquele nervosismo despontando ali no horizonte da clinica. Nao sei se soa familiar, mas,
brincadeiras a parte, gostariamos de abordar um aspecto muito importante nas restauragdes

de dentes posteriores que é o isolamento do campo operatério.

Marcelina - O isolamento é uma etapa muito importante em qualquer técnica restauradora
adesiva. O que podemos pensar, entdo, como dica importante para evitar essa situagdo dos
lengois rasgados no isolamento absoluto?

Gabriela - Uma coisa que me ajuda bastante é checar os pontos de contato. Principalmente
nos dentes posteriores. Entao, com o fio dental, passa-se no ponto de contato e se vocé sentir
uma resisténcia ou vocé perceber que depois que vocé passou o fio ele se esgargou, sera
necessario lixar minimamente a face proximal envolvida para “corrigir’ esse contato, evitando,
assim, que esse ponto de contato proximal excessivo ou defeituoso acabe rasgando o dique
de borracha. E uma outra sugestdo seria no momento de marcagao dos furos no lengol de
borracha. Ao realizar sem um certo cuidado, o operador pode acabar fazendo os furos em
marcacdes erradas, com isso, ndo conseguindo inserir 0 lengol através dos espagos

interproximais. Entéo, € necessario que haja calma no momento de fazer o isolamento.



Marcelina - Além disso, o isolamento absoluto se tornou indispensavel em todaconduta
restauradora, diante da ocorréncia da pandemia de COVID e da necessidade de evitar
os aerossOis em nossa rotina profissional. Entdo, esse € um ponto que reforcaa
justificativa de necessidade de uso de

isolamento absoluto na nossa rotina clinica. 1 clecm, 6 IEE ErEmE
)

Gabriela - Verdade, eu estava pensando sobre absoluto se tornou
indispensavel em toda conduta
restauradora, diante da
ocorréncia da pandemia de
conhecer 0s grampos, conhecer 0s numeros COVID e da necessidade de
deles e para que eles servem, ajudanahorado evitar 0os aerossois em nossa

atendimento. Evitando também machucar o rotina profissional.”

paciente no momento de prova dos grampos.

isso recentemente. Inclusive, decidi revisar um

ponto sobre os grampos, porque Vocé

Marcelina - Isso, Gabriela. Entdo, uma discussao que nds podemos fazer é iniciarmos pelas

divisdes e nomenclaturas de cada grampo ou de grupos de grampos

Gabriela - Os grampos estdo divididos em grupos relacionados aos grupos de dentes
indicados para uso de cada um. Entédo, o que me ajudou a aprender foi pensar: os numeros
mais baixos, entre 200 e 205, vao ser utilizados para os molares, os grupos intermediarios,
entre 0 206 e o0 209, vocé vai usar para os pré-molares e os numeros maiores, entre 0 210 e
212, vocé vai usar para dentes anteriores. E os grampos que vdo comecar com a letra A
seguida de um numero, por exemplo A1, A2, A3... vocé vai usar para os dentes deciduos ou

menores ou situacgdes especificas.

Mariane - Existem, também, os grampos serrilhados e os grampos de uso especial. Esses
grampos vao variar quanto ao tipo, nomenclatura e sdo, em geral, grampos com modificagbes
ou caracteristicas que otimizam a estrutura de um grampo comum para se adequar aos casos
de variagbes nas estruturas dentais. W8A, por exemplo, € um grampo que produz um
abragcamento mais firme e retentivo no dente,
“WB8A, por exemplo, ele € um
grampo que produz um
abracamento mais firme e
retentivo do dente, devido a  exemplo, para casos de molares semi-
uma lamina de ancoragem que erupcionados. O grampo 26, por exemplo, é
tem uma maior retencgao, um instrumento cujo uso se adequa a muitas
sendo ideal, por exemplo, para
casos de molares semi-
erupcionados.”

devido a uma lamina de ancoragem que tem

uma maior retencao, sendo ideal, por

situagdes clinicas em que se posicionam
grampos em molares. Os grampos também
podem ser divididos em grampos com e sem

asa. A asa de um grampo € uma extensao lateral que possibilita um maior afastamento do



lencgol de borracha e também melhora a visibilidade do campo operatorio, algo que é muito

importante quando se aborda dentes posteriores em restauracgdes.
Grampos:

MOLARES

PRE MOLARES

DENTES ANTERIORES

DECIDUOS

Marcelina - Outro ponto também bem interessante é que mesmo em restauragdes em dentes
anteriores, os dentes posteriores serdo importantissimos em nosso isolamento, isso porque,
ao restaurarmos, é importante que tenhamos um campo visual mais extenso. Ou seja, 0 nosso
isolamento sera deslocado para os dentes mais afastados para que vejamos adequadamente
a nossa area de interesse. Isso implica, entdo, que em vez de isolarmos decanino a canino,
por exemplo, fagamos o isolamento de pré-molar a pré-molar do lado oposto,pois os caninos
nao sdo retentivos e ndo manteriam a estabilidade necessaria para os nossosgrampos, com o
risco maior desses grampos se soltarem. E, como € necessario o posicionamento de grampos
em dentes mais retentivos, os pré-molares nos proporcionam avisibilidade e a estabilidade

necessaria a nosso isolamento.

Mariane - Focar nesses pontos se torna algo importante principalmente porque o
conhecimento das singularidades e o emprego adequado da intervengdo odontolédgica para
cada elemento, se traduz, em algum momento, na longevidade do nosso trabalho e também

no sucesso da nossa abordagem.

Esse foi 0 nosso segundo episddio sobre restauragbes diretas em dentes posteriores, espero

que vocés tenham gostado e retornaremos nos préximos episodios.
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CONTEUDOS

+ OBJETIVOS DO ACABAMENTO E POLIMENTO

+ DIFERENCA ENTRE ACABAMENTO E POLIMENTO
+ MATERIAIS UTILIZADOS

+ SEQUENCIA OPERATORIA

Carolina - Ola a todos, meu nome é Carolina e sejam muito bem-vindos a mais um episédio
do nosso Podontocast. No nosso “Grupo de estudos” de hoje, Vitéria, Lidayane e eu traremos
um assunto muito importante, e que aborda procedimentos clinicos frequentes na nossa
rotina de clinica odontoldgica. Iremos falar um pouco sobre os procedimentos de acabamento

e polimento das restauragdes em resina composta.

Victoria — Isso mesmo, as etapas de acabamento e polimento sdo os ultimos passos
clinicos do procedimento restaurador e possuem como objetivos principais remover
excesso de material restaurador, reproduzir corretamente as caracteristicas
anatomicas dos dentes restaurados, diminuir a rugosidade superficial, promover lisura
superficial e brilho, melhorando a estética e

aumentando assim a longevidade das  «pg otanas de acabamento e

restauragdoes. Porém, sabemos que muitas polimento sio os Gltimos

vezes, esses passos sdo negligenciados pela passos clinicos do
maioria dos profissionais. Isso se deve procedimento restaurador, e
principalmente por fatores como falta de tempo possuem como objetivos

principais remover excesso de
material restaurador,
reproduzir corretamente as
profissionais com os instrumentos e técnicas de caracteristicas anatdémicas dos
acabamento e polimento das restauragées. dentes restaurados, diminuir a
Portanto, o objetivo desse episddio & abordar de rugosidade superficial,
promover lisura superficial e
brilho, melhorando a estética e
aumentando assim a
longevidade das
restauragoes.”

clinico, cansaco, tanto do paciente como do

profissional, falta de familiaridade dos

forma mais objetiva e esclarecedora a sequéncia
operatéria e instrumental que deve ser utilizado
durante esses procedimentos.

Lidayane - E antes de falarmos sobre a

sequéncia operatéria em si, devemos saber a



diferenca entre os procedimentos de acabamento e polimento, assim como quais aspectos
cada um ira proporcionar a restauracdo. Bom, o processo de acabamento € o primeiro a ser
realizado, e consiste na remogéo das irregularidades ou excessos de material restaurador,
tendo como objetivo principal devolver a anatomia primaria do dente, trazer maior
uniformidade para a superficie da restauragdo e melhor adaptagdo das margens das
restauragdes aos preparos cavitarios.

Ja o polimento consiste em remover as ranhuras geradas pelas pontas de acabamento, sendo
responsavel por promover brilho e lisura para a restauracdo. Além disso, o polimento é
essencial para um resultado estético mais satisfatério, ja que previne alteragbes de cor e

manchamento das margens.

Carolina - Agora que ja sabemos a diferenga entre esses dois procedimentos clinicos, é
importante complementar qual a ordem em que eles sao realizados e quais materiais sao
utilizados em cada etapa. Portanto, didaticamente, esses passos podem ser divididos em
acabamento inicial, acabamento intermediario e o polimento final. Bom, o acabamento inicial
é feito logo apds o término da restauragéo, e o objetivo € a remogao dos excessos proximais
e cervicais. Além disso, também é responsavel pela corregao do contorno da restauracéao.
Nesta fase, utilizam-se geralmente I&minas de bisturi n°12, lixas e pontas diamantadas com
maior granulacdo. Ja no acabamento intermediario, utilizam-se lixas de menor granulagao,
discos abrasivos e pontas diamantadas de menor granulagdo. Além disso, também sao
utilizadas brocas multilaminadas e borrachas abrasivas, a fim de refinar os detalhes presentes
na restauragdo. E por fim, o polimento final, pode ser realizado com discos de feltro
associados a pastas abrasivas, com objetivo de alcangar um brilho na restauracdo

semelhante ao do esmalte dental.

Victoéria - Bom, agora que ja sabemos a ordem e os instrumentais que sao utilizados durante
esse processo, assim como a importancia que eles trazem para a longevidade dos
procedimentos restauradores, partimos para qual a sequéncia operatoria deve ser utilizada

para um melhor acabamento e polimento das restauragdes em resina composta.

Lidayane - A sequéncia operatoria se inicia com o acabamento inicial, com a remog¢ao de
excessos proximais e cervicais da restauracao, através do uso de lamina de bisturi n°® 12 e
tira de lixa de maior granulagdo. Lembrando que ndo se deve lixar vigorosamente as
proximais para evitar o rompimento do contato proximal. A tira de lixa deve ser posicionada
preferencialmente formando um S, e utilizada em movimentos de “vai e vem”, com o objetivo
de confeccionar uma superficie proximal convexa. O préximo passo € fazer o ajuste oclusal

com o auxilio de pinca de Miller com papel carbono, e desgastes de pontos de contatos



prematuros com brocas multilaminadas e pontas diamantadas, com irrigacdo e em alta
rotacdo. Inicia-se, entdo, o acabamento intermediario, em que sdo realizados ajustes nas
superficies livres, com o uso de discos abrasivos, em baixa rotagéo, pontas de borrachas de
maior granulagao e pontas diamantadas de granulagéo fina em alta rotagao, com o objetivo
de refinar detalhes de escultura, concavidades e convexidades. Em seguida, utiliza-se brocas
multilaminadas em alta rotagéo, para conseguir maior detalhamento e correcdo de anatomia
e uma boa lisura superficial. O ultimo passo consiste no polimento final, que se inicia com a
utilizagao de borrachas abrasivas de menor granulagao de diferentes formatos em baixa
rotacdo. Apos isso, utiliza-se escovas abrasivas ou disco de feltro, também em baixa rotagao,

associados a pastas abrasivas para proporcionar o brilho final da restauragao.

Carolina - E muito importante definir uma sequéncia de acabamento e polimento
correta, utilizando-se instrumentos de granulagdo decrescente, ou seja, dos mais
abrasivos para os menos abrasivos, para que se proporcione melhores caracteristicas

anatdbmicas as restauragdes, promovendo maior

“E muito importante definir Jisura e brilho superficial, para que as restauragées
uma sequéncia de
acabamento e polimento
correta, utilizando-se
instrumentos de
granulacdo decrescente, ou instrumentos rotatérios em formato de discos, sejam
seja, dos mais abrasivos borrachas abrasivas ou discos para acabamento,pois
para os menos abrasivos.” s instrumentos, quando parados, apresentam-se

muito maleaveis, incapazes de produzirem

em resina composta cumpram seu papel funcional e
estético. Além disso, um cuidado adicional deve ser

sempre levado em consideragao, quando se utiliza

qualquer dano a gengiva, @ mucosa e aos labios dos pacientes. Entretanto, quando em
rotacdo, tornam-se instrumentos cortantes, que devem ser utilizados com muito cuidado para
evitar acidentes. Outra consideragdo, como ja comentado, € que em muitos casos o0s
procedimentos pdés-restauragbes s&o negligenciados por diversas razdes. Entretanto,
sabemos que o correto seria somente considerar as restauracoes finalizadas, apos todos os

procedimentos de ajuste oclusal e acabamento e polimento.

Victéria - Chegamos ao final de mais um episddio, no qual abordamos sequéncias clinicas
de acabamento e polimento de restauragdes em resina composta para dentes anteriores e

posteriores. Muito obrigada e vejo vocés no proximo Podontocast.
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CONTEUDOS
+ RESTAURACOES “PRE-ENDO".
+ ESTRUTURAS DE REFORCO DE DENTES COMPROMETIDOS

Rebeca - Oi pessoal, aqui quem fala é a Rebeca, estudante do 7° semestre do Curso de
Odontologia da Universidade Federal do Ceara - Campus de Sobral. Hoje, eu, a Giovana e a
Marcelina iremos apresentar um episédio sobre a possibilidade de realizacéo de restauracdes
em resina composta de estruturas de reforco de dentes a serem submetidos ao tratamento
endoddntico, que serdo chamadas, em alguns momentos, de restaurac¢des “pré-endo”. E para
darmos inicio, queremos perguntar a vocé: vocé sabe o que é uma restauragdo pré-endo?
Sabe qual sua importancia e como ela pode ser realizada?

Inicialmente, gostariamos de apresentar uma situagdo que € muito comum, sobretudo nos
servigos odontolégicos publicos. De forma muito objetiva, essas situagbes envolvem o
encaminhamento de pacientes para servigo especializado para tratamentos endodénticos. As
vagas disponiveis para o tratamento endoddntico sdo muito restritas, e, geralmente, os
pacientes demoram muito a ser chamados. Como os dentes que necessitam de tratamento
dos canais radiculares geralmente apresentam perda estrutural e sdo mais frageis que os
dentes higidos, eles acabam fraturando durante a espera. Essas perdas estruturais por carie
ou fratura dificultam o tratamento endodéntico, porque comprometem a possibilidade de
posicionamento eficaz do isolamento absoluto, e muitas vezes induzem a indicacdo de
remocao dos dentes. Toda essa situagcdo somada a dor, produz uma opinido e mentalidade
resistente nos pacientes sobre o tratamento endoddntico. Quando a maioria dos pacientes
pensa na possibilidade de tratamento de canal, ja vem o pensamento de “ndo, eu prefiro
arrancar meu dente”. O que vocé acha disso, Giovana? Por que vocé acha que ha essa
resisténcia por parte de muitos pacientes de servicos publicos em relagdo ao tratamento

endodéntico?

Giovana - Porque, como foi dito, muitas das vezes esse tratamento demora meses para ser
finalizado no servigo publico, e com esse tempo, o dente vai perdendo estruturas importantes,
como as cristas marginais e/ou cuspides, ficando fragilizado e suscetivel a fratura da sua
coroa. Fratura essa, que pode ocorrer antes ou durante o tratamento, com a colocacéo de
um grampo para o isolamento absoluto, por exemplo, ou mesmo entre os intervalos das
consultas, quando o paciente estiver em sua casa realizando atos simples como mastigar ou

escovar os dentes. Entdo, a ideia de recuperar estruturas de reforgo antes do tratamento



endoddntico parece ser muito util e conveniente para minimizar esses danos e diminuir a

porcentagem de dentes perdidos.

Marcelina - E € ai que entra a importancia dessa restauragao prévia como etapa fundamental

para minimizar esse ciclo de perda de dentes, melhorando a qualidade do tratamento,

devolvendo resisténcia ao dente para que ele consiga esperar o tratamento endodéntico ser

finalizado, e por fim, ser realizada a restauragao definitiva.

“...existem estudos que
inclusive, mostram que o dente,
ao perder suas estruturas de
reforgo, cuspides e cristas
marginais, perdem cerca de
metade da sua resisténcia,
facilitando muito sua fratura e
dificultando a colocagao de um
grampo para isolamento, por
exemplo, que é um passo
necessario e de extrema
importancia para o tratamento
endodéntico. Mostram que o
dente, ao perder suas estruturas
de reforgo, cuspides e cristas
marginais, perdem cerca de
metade da sua resisténcia,
facilitando muito sua fratura e
dificultando a colocagao de um
grampo para isolamento, por
exemplo, que é um passo
necessario e de extrema
importancia para o tratamento
endodoéntico.”

Rebeca - Isso mesmo, Marcelina. Inclusive,
existem estudos que mostram que o dente,
ao perder suas estruturas de reforgo,
cuspides e cristas marginais, perdem cerca
de metade da sua resisténcia, facilitando
muito sua fratura e dificultando a colocacgao
de um grampo para isolamento, por
exemplo, que é um passo necessario e de
extrema importancia para o tratamento
endodontico. E quando esse mesmo dente é
submetido a uma restauragéo temporaria com
resina composta, onde se estabelece algumas
das suas estruturas de reforgo, sua resisténcia
volta a ser praticamente a mesma de quando
era higido, tendo melhores condigbes para
esperar mais um tempo, até o tratamento ser

finalizado.

Giovana — Entdo, esse procedimento traz

muitos beneficios, ndo é?

Marcelina - Sim! Além disso, como o dente

volta a ter parte da sua estrutura,

principalmente os mais fragilizados, facilita muito o procedimento para o cirurgido-dentista,

pois sera mais facil fazer um bom isolamento absoluto, ja que o dente esta menos suscetivel

a uma fratura, facilitando a completa visualizagdo dos condutos e também todo o restante do

tratamento endodéntico. Além de trazer beneficios ao paciente, pois com isolamento o



paciente estara mais protegido do contato dos materiais, como o hipoclorito de sédio com a

sua mucosa, evitando gosto e danos desagradaveis.

Giovana - Também é importante avaliar quando essa restauracdo sera necessaria, pois
geralmente ela é feita quando o tratamento demora para ser finalizado, pois dependendo do
caso, muitas vezes o paciente precisa aguardar meses para retornar a préxima sessao. E
durante esse periodo de espera podem acontecer fraturas da coroa, e isso dificultaria o
tratamento. Em casos de consultérios particulares, por exemplo, onde os agendamentos séo
mais faceis, as consultas sdo mais proximas umas das outras e onde o plano de tratamento
para as restaurac¢des diretas ou indiretas € mais agil, as restauracdes prévias também seriam
Uteis, mas nao seriam fundamentais como sdo em servigos publicos, onde ha todas essas

caracteristicas de longas esperas por procedimentos.

Rebeca - Exatamente, Giovana. E um dos objetivos da restauragao pré-endo, é facilitar todo
o tratamento endoddntico e proporcionar maior resisténcia ao dente daqueles pacientes que
precisam esperar mais tempo para concluirem o tratamento evitando que o dente frature e
que isso dificulte ou inviabilize a continuidade das consultas, ou até mesmo a perda dos
dentes. Esperamos que vocés tenham gostado e aprendido um pouco mais a respeito desse

assunto de grande importancia. Aguardamos vocés nos proximos episodios. Até 1a.
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CONTEUDOS

¢+ PROCEDIMENTOS RESTAURADORES POS-CIRURGICOS
ETRANSCIRURGICOS

¢ VANTAGENS E DESVANTAGENS

¢« MOMENTOS CRITICOS DURANTE O PROCEDIMENTO RESTAURADOR

Rebeca - Ola pessoal, aqui quem fala é a Rebeca, estudante do 7° semestre do Curso de
Odontologia da UFC em Sobral. No episddio de hoje, contaremos com a presenga da Giovana
e do professor Mario Aureo, orientador do projeto Podontocast e professor do setor de
Dentistica da UFC em Sobral. Iremos conversar a respeito da técnica operatéria das
restauragdes realizadas previamente ao tratamento endoddntico. Como discutimos
anteriormente, o ato de restaurar antes do tratamento endoddntico traz beneficios e
longevidade ao dente, facilitando a execugéo de um bom isolamento absoluto, protegendo o
paciente e melhorando a condigdo do trabalho do cirurgido-dentista. Tendo isto em vista,
gostariamos de fazer algumas perguntas referentes a técnica operatéria propriamente dita,
que surgiram enquanto observavamos a realizacdo dessas restauragbes na clinica
odontolégica. E entdo, sabendo que essa n&o € uma técnica simples, nds queremos saber se
existe algum momento mais critico ou algo que possa dificultar esse procedimento de

aumento de coroa clinica.

Prof. Mario — Oi, Rebeca! O que é exatamente um procedimento de restauracdo pré-
tratamento endodéntico? E o que vocés comentaram no episodio anterior, onde precisamos
reconstruir estruturas de reforco, para tentar viabilizar principalmente o isolamento absoluto
durante o procedimento endodéntico, e tentar devolver parte da resisténcia a mastigagao
desses dentes, enquanto o tratamento endoddntico n&o é concluido, para que nao haja fratura
e esses dentes sejam perdidos e sejam indicados para uma exodontia.

Ha sim um momento consideravelmente mais critico nessa conduta. Nao é de fato uma
técnica que seja muito simples, sobretudo, se houver a necessidade de uma cirurgia
periodontal, previamente ao procedimento restaurador, e essa necessidade € muito comum,
porque as cavidades que encontramos nesse tipo de situacdo clinica, geralmente séo
cavidades com margens gengivais localizadas subgengivalmente, sdo extensas no sentido
oclusocervical. Entdo, havendo essa necessidade de cirurgia periodontal, temos duas
possibilidades: a primeira delas s&o procedimentos restauradores pos-cirurgicos, onde a

restauragao é feita em outro momento, apds o momento da cirurgia periodontal. Ou entéo, a



segunda alternativa que é o procedimento restaurador transcirurgico, procedimento esse que

temos como preferéncia aqui na UFC.

“Nas restauracgoes dos
procedimentos
restauradores poés-
cirurgicos, é necessario
esperarmos alguns dias
apés a cirurgia, para que
haja uma completa
cicatrizagao do periodonto,
e sO entao se realiza o
procedimento restaurador.”

Nas

periodonto, e so

restauragoes dos procedimentos

restauradores pos-cirurgicos, é necessario
esperarmos alguns dias apés a cirurgia, para

que haja uma completa cicatrizagao do

entao se realiza o

procedimento restaurador. Esse procedimento
apresenta vantagens e desvantagens. A primeira
vantagem, é que os procedimentos sao realizados
durante um tempo clinico menor, um exemplo

disso, é o retalho cirurgico, que durante a cirurgia

periodontal para a remocgao de tecido 6sseo, fica

aberto por menos tempo, portanto, isso nos traz

um prognostico muito mais favoravel, sendo mais facil de prevermos um bom prognéstico,

em relag&o a esse procedimento cirurgico.

A desvantagem que comumente observamos, é que a maioria desses procedimentos

restauradores, como foi falado, séao
situacbes onde € preciso expor margem
gengival localizada subgengivalmente.
Entdo, se ndo houver um cuidado muito
eficiente, por parte do paciente em
termos de higienizagdo, ou se passar um
tempo muito longo entre o procedimento
cirurgico e a intervengdao para o
procedimento restaurador,
frequentemente sao necessarios novos
procedimentos cirdrgicos, para expor
novamente as margens gengivais. Entdo,

se esperamos muito tempo, é possivel que

“...se nao houver um cuidado
muito eficiente, por parte do
paciente em termos de

higienizagao, ou se passar um

tempo muito longo entre o
procedimento cirurgico e a
intervengao para o
procedimento restaurador,
frequentemente sao
necessarios novos

procedimentos cirurgicos, para

expor novamente as margens
gengivais.”

as margens gengivais sejam recobertas novamente por tecido gengival e haja a necessidade

de se fazer uma nova cirurgia de aumento de coroa clinica, por exemplo, ou pelo menos de

abertura de retalho, para que as margens gengivais das cavidades a serem restauradas

possam ser acessadas. Essas sdo as vantagens e desvantagens dos procedimentos pés-

ciruargicos.



Em relagdao aos procedimentos transcirurgicos, nés temos resumidamente um
procedimento onde executamos uma cirurgia periodontal antes. Entao, é posicionado
um isolamento absoluto sobre um retalho aberto e realizado o procedimento
restaurador. Em seguida, remove-se todo o isolamento absoluto, procede-se a sutura
e o paciente retorna em alguns dias, para a gente observar em que condigao ficou
aquele tecido periodontal. Entdo, obviamente, a principal vantagem é que a gente executa
os dois procedimentos na mesma sessao clinica. Isso é muito positivo, especialmente se a
gente pensar na desvantagem dos procedimentos pos-cirurgicos. No momento de realizagéo
dos procedimentos de forma transcirurgica, a gente ja tem a certeza de que acessou as
margens mais profundas das cavidades, ou pelo menos, mais extensas no sentido gengival.
Essa é a principal vantagem. A principal desvantagem € que o retalho precisa ficar aberto por
um tempo maior, e isso de fato ndo € bom para um pdés-operatorio, e o prognostico se torna
um pouco mais incerto, mesmo tendo todos os cuidados e tentando, por exemplo, desinfectar
e fazer a assepsia do dique de borracha, pois ele vai ficar diretamente posicionado sobre o

retalho aberto, mas essa nao deixa
“Em relagao aos procedimentos
transcirurgicos, nés temos
Mas objetivamente em relagdo aos resumidamente um procedimento onde
momentos criticos desses €executamos uma cirurgia periodontal
antes. Entao, é posicionado um
isolamento absoluto sobre um retalho
aberto e realizado o procedimento
isolamento absoluto, que ndo € ragtayrador, remove todo o isolamento
facil, porque vocés devem imaginar ~ absoluto, procede-se o procedimento
que é um procedimento onde ha um de sutura e o paciente retorna em
retalho aberto e ha geralmente alguns dias, para a gente observar em
que condicao ficou aquele tecido
periodontal.”

de ser uma desvantagem.

procedimentos, nés temos primeiro,

0 proprio posicionamento do

sangramento abundante, entdo o
préprio posicionamento do
isolamento absoluto ndo é tao

simples. O posicionamento de grampos muitas vezes € mais complicado e a perfeita
adaptacéo do dique de borracha na regiao cervical dos dentes também é um procedimento

um pouco mais delicado, pois exige mais atencéo e experiéncia clinica.

Um segundo momento critico é o proprio procedimento adesivo, desde a correta aplicagédo
do sistema adesivo, com aplicagao ativa, esfregando-se, ou seja, uma aplicagéo ativa do
sistema adesivo, até a fotoativacdo. Geralmente, esses preparos, essas cavidades, sdo muito
extensos e é preciso aumentar o tempo de fotoativagao, por exemplo, para que se tenha a
garantia de uma correta fotopolimerizagao do sistema adesivo ou dos incrementos de resina

mais profundos.



Um terceiro momento critico, poderia ser a perfeita adaptacdo de matrizes e cunhas de
madeira, por exemplo. Quando se executa um procedimento cirurgico periodontal, € feito o
aumento do didmetro da ameia interproximal, e isso geralmente dificulta uma perfeita
adaptacdo, de uma matriz ao angulo gengival. As cunhas de madeira normalmente sdo
menores do que esse espaco interproximal aumentado, entdo essa adaptacdo perfeita ao
angulo gengival, que é extremamente necessaria nesses tipos de procedimento, se torna um

desafio.

E por fim, um ultimo momento critico visto, seria evitar a obstrugdo de um conduto radicular,
caso os dentes que estejam sendo restaurados, ja tenham acesso endodéntico, ou tenham,
por exemplo, polpa exposta. Entdo, um momento de dificuldade é uma possivel obstrugao
desses condutos radiculares com resina composta durante o procedimento restaurador. Mas
existem alguns recursos e cuidados, que podem ser usados para minimizar essa possivel
dificuldade e evitar a obstrugdo dos condutos radiculares e, consequentemente, dificultar o

acesso endodéntico e todo o procedimento endoddntico futuro.

E ainda sobre a possibilidade de algo que possa dificultar o procedimento de aumento de
coroa clinica, no meu modo de ver, possiveis dificuldades em relagcao ao procedimento de
aumento de coroa clinica, que poderiam contraindicar ou tornar mais critica a indicacdo de
uma cirurgia periodontal, sdo os problemas de ordem geral do paciente. O paciente, por
exemplo, tem diabetes descompensado, ou hipertensdo, um risco de sangramento exagerado
por qualquer motivo, por uso de medicacdo, uma dificuldade de cicatrizacdo 6ssea, por
exemplo. Isso iria contraindicar ou pelo menos dificultar o nosso procedimento, sempre que

houver necessidade de um procedimento cirurgico periodontal.

Rebeca - Certo professor, obrigado por nos tirar essa duvida que é de grande relevancia. E

assim finalizamos o episédio.
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CONTEUDOS
+ RESTAURACOES TRANS-CIRURGICAS
+ IMPORTANCIA DO ISOLAMENTO ABSOLUTO EM RESTAURACOES
TRANSCIRURGICAS

Giovana - Ol3, pessoal, aqui quem fala é a Giovana, e hoje iremos concluir nossa conversa
sobre o assunto de técnica operatoria das restauragdes realizadas previamente ao tratamento
endoddéntico. Entdo, continuando, ndés queremos saber se, em casos em que é necessario o
aumento de coroa clinica e a restauragéo sera transoperatéria, além do isolamento absoluto,

como nos podemos controlar o sangramento para que ele nao atrapalhe na adeséo?

Prof. Mario - Bom, essa é uma dificuldade, de fato. Talvez seja o principal problema que ndés
temos em realizar os procedimentos restauradores em momento transcirurgico, na mesma
situacdo clinica da cirurgia periodontal. Entdo, o correto posicionamento do dique de
borracha, de forma que haja um vedamento perfeito em relagdo ao sangramento ou saliva
contaminando o campo operatorio € imprescindivel. N&do € possivel realizarmos esses
procedimentos restauradores sem essa condigdo muito bem resolvida. Caso seja possivel
essa perfeita adaptagéo do lengol de borracha, € possivel dar seguimento ao procedimento,
tendo sempre esse cuidado de ndo exagerar no tempo em que esse dique de borracha fica
em contato com um retalho aberto. Em geral, é feita uma assepsia do dique de borracha com
solugéo de clorexidina, para que nao haja contaminagao do retalho aberto. Caso nado haja
esse perfeito vedamento, caso haja sangramento ou infiltragdo de saliva, mesmo que seja
minimo, € sugerido que o procedimento restaurador seja adiado para um momento pdés-
cirargico.

Falando em termos de adesao, em termos de qualidade de procedimento adesivo, nds néo
podemos tolerar, nem minimamente, uma possivel contaminagdo com sangue ou saliva em
uma dentina a ser aderida, a ser hibridizada, ou em uma camada de sistema adesivo recém
colocada, ou contaminagao entre uma inserg¢ao incremental e outra de resina composta. Essa
€ uma situagdo com a qual ndés nao temos tanta tolerancia. Ou o procedimento é executado
sem qualquer contaminagdo por sangue ou saliva, ou a realizacdo do procedimento
restaurador em resina composta é adiado, com o objetivo de produzir uma restauracao
definitiva. Se houve, minimamente, contaminagao, restaura-se provisoriamente os dentes.

Para isso, o material comumente escolhido é iondmero de vidro, mas sabendo e fazendo esse



registro em prontuario de que no momento de insercdo do material restaurador houve
contaminacdo, e que, portanto, o material como um todo precisa ser removido e ser feito
novamente, com a finalidade de se ter um bom procedimento adesivo, e, portanto, uma
restauragéo mais longeva. Enfim, um isolamento absoluto que nao esteja perfeito contraindica
a execucgao do procedimento restaurador. Entéo, por exemplo, esses sdo procedimentos que
quando executados de forma transoperatéria, ndo podem ser realizados com isolamento
relativo, pois o retalho vai estar aberto e ha sangramento, e consequentemente contaminagéo
por saliva ou por sangue. Com isolamento relativo, torna-se impossivel a realizagédo, sendo
obrigatoriamente feito com isolamento absoluto, e se houver contaminagdo minima, isso
contraindica o procedimento de forma definitiva, mesmo que se tenha que restaurar
provisoriamente e depois substituir a restauracido. Entdo, essa € uma questao muito critica,

de fato.

Rebeca - Obrigada por nos tirar mais essa duvida, professor. E, entao, para finalizar, nos

queremos agradecer a sua disponibilidade e a sua participacao nesses episédios.

Prof. Mario - Bem meninas, eu vou ficar por aqui. Muito obrigado pelo convite, parabéns por
vocés decidirem discutir esse assunto tdo importante. Eu reconhego que é dificil discutirmos
um assunto que é um tanto visual, o entendimento dessa conduta clinica requer imagens para
que seja melhor compreendido. Mas eu penso que nessa forma de discussao, através de
audios, vocés tém conseguido produzir material complementar que seja bastante atil como
material de consulta, tanto para colegas de vocés, como para quem mais se interessar por

se aprofundar nesse assunto. Entdo, um grande abrago a vocés e até a proxima.

Giovana - E assim chegamos ao fim da nossa discussédo sobre a técnica operatoria das
restauracdes realizadas previamente ao tratamento endoddntico. Esperamos que também
tenha ficado claro para vocés ouvintes, mas caso tenha surgido algum questionamento, vocés
podem entrar em contato com a gente. Obrigado por nos ouvir até aqui e até os proximos

episédios.
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CONTEUDOS

+ ETAPAS DO TRATAMENTO ENDODONTICO
+ ANATOMIA INTERNA DOS DENTES

+ ACESSO ENDODONTICO

+ DIRECAO DE TREPANAGAO

+ FORMA DE CONVENIENCIA

Victéria - Ola a todos! Tudo bem com vocés? Aqui, quem fala é a Victéria Pinheiro, e neste
episddio do Podontocast, nés vamos falar um pouquinho sobre Endodontia. Mais
precisamente sobre acesso endodéntico. E, para isso, convidamos a professora Alrieta
Teixeira, especialista em Endodontia, mestre em Clinica Odontolégica, Doutora em
Biotecnologia e professora das disciplinas de Laboratério de Endodontia, Clinicas

Odontoldgicas e Clinica Integrada. Professora, € com vocé!

Prof?. Alrieta - Ol3a, pessoal, tudo bem?! Nos vemos essa primeira etapa em laboratério, e, no
laboratério de Endodontia, vamos estar manipulando dente na méo, nos troquéis, em uma
situacao que nao é a situacao clinica. Entao, é bem diferente, mas as etapas nio se alteram.A
gente vai seguir um protocolo que é praticamente a mesma coisa. Vamos ter que nos adaptar
ao atendimento na boca do paciente, na cadeira, colocar uma posicdo adequada paraque tenha
iluminagéo, uma boa visualizagao.

Para que possamos iniciar o tratamento endodéntico, vocés sabem que temos varias etapas,

que vao desde o diagnéstico, que a gente vai . i .

“Entao, é preciso ter bem
fundamentado o estudo da
anatomia interna, para que ja
especificas, até a definicdo do nosso plano de  tenhamos uma ideia de como é

tratamento. o canal que sera tratado.”
A partir do momento que se viu a necessidade

coletar na nossa anamnese fazendo tanto as

perguntas gerais como depois as perguntas

do tratamento endodéntico, a gente vai langar mdo de exames complementares, como as
radiografias. Entdo, a partir da radiografia teremos uma ideia daquela condigéo do dente, e,
também, da anatomia. E preciso ter bem fundamentado o estudo da anatomia interna
para que a gente ja tenha uma ideia de como é o canal que sera tratado. Geralmente, a

conformacgéo anatbmica vai meio que acompanhando o desenho da estrutura externado

dente também. Ela lembra muito a estrutura da anatomia externa. E a outra questao que é
importante a gente avaliar, além da anatomia, é o nosso ponto de eleigéo. Qual é o ponto de
escolha e a minha direcao de trepanagcao? Onde é realmente que eu vou acessar a cdmara

pulpar?



Para cada grupo de dentes, a gente vai ter caracteristicas que sdo, geralmente, muito
semelhantes. Por exemplo, o incisivo central superior € um dente que tem uma camera pulpar
ampla, um canal amplo, que geralmente é reto e que mede em torno de 20 a 22 milimetros.
Existem situagdes diferentes, por exemplo, um dente incisivo central que sofreu um trauma e
a camara ficou atrésica. Pode ter havido uma reacdo a uma lesao de carie, também, e ficou
atrésica. Sao varias situacoes que podem alterar essa condicao mais comum: pode ter
alguma dilaceragao, uma curvatura diferente, ele pode ter um comprimento diferente.
Vai ter um incisivo central menor que 20mm? Vai. Assim como ja vimos incisivos centrais mais
compridos, de 25mm, por exemplo. Ent&do, ha regras que a gente pode ter como base, mas
que, as vezes, pode se deparar com algumas alteragbes anatdbmicas, também. O ponto de
eleicdo para os incisivos centrais € logo abaixo do cingulo e a dire¢ao de trepanagao acontece,
inicialmente, desgastando em 90° em relag&o a coroa do dente na face palatina, e o didmetro
sera de acordo com o volume da camara pulpar. Se eu tiver uma camara pulpar bem ampla,
eu posso selecionar uma ponta diamantada um pouco maior, uma 1014, uma 1015, por
exemplo. Ou se for, por exemplo, em incisivos inferiores, que a gente sabe que tém canais
bem atrésicos, entdo escolhemos uma ponta diamantada 1011 ou 1012. Entéo, isso vai variar
de acordo com a situagao.

Como eu falei, iniciamos, a principio, em diregao perpendicular e depois a gente vai inclinando

para que ela fique paralela, até "cair em um vazio" (camara pulpar). Isso, no caso de dentes
que tém a face palatina com estrutura ainda. Entéo vai ter aquela sensagao de desgaste e
"cair no vazio".

O que eu sempre gosto de lembrar é que, para essa fase do acesso, a gente geralmente deve
fazer sem isolamento absoluto. Vocés véao até ver em alguns livros, alguns autores orientando
a fazer com o isolamento, mas o que a gente tem visto € que quando é realizado assim, o risco
de haver algum incidente, algum desvio, perfuragdes, algumas iatrogenias € maior e
acontecem por conta de perdermos essa nogao do longo eixo do dente. Entédo, aqui na UFC,
a gente recomenda que o0 acesso seja feito sem o isolamento absoluto. Entdo assim que a
gente cair na cdmara pulpar, sempre vai ter essa sensag¢ao de vazio? Nao. Quando é que eu
nédo tenho? Se eu vejo na minha radiografia uma camara pulpar calcificada, uma camara pulpar
muito atrésica, as vezes, a gente ndo tem essa sensag¢ao. No caso de dentesmultirradiculares
em que o teto e o assoalho da cadmara pulpar sdo muito proximos, a gente tem que ter muito
cuidado porque néo vai ter essa sensagao de "cair no vazio".

Primeira coisa, a gente n&o vai fazer isso com isolamento absoluto. A gente vai fazer sem. E
logo depois que a gente "cair nesse vazio" e o canal estiver acessado, ai sim, coloca o
isolamento absoluto e comega a irrigar e fazer todas as outras etapas. Entdo, percebeu-se
necessidade do estudo de anatomia, do ponto de eleigdo e depois a gente vai fazer a nossa

forma de contorno, que para cada grupo de dente também é especifico.



No caso dos incisivos, tem-se uma forma triangular, com a base do triangulo voltado para a
incisal e o vértice voltado para a raiz. Um canino ja € uma forma mais losangular. Ja os pré-
molares superiores, geralmente o primeiro pré-molar, tem duas raizes e dois canais ou uma
raiz e dois canais, € uma forma mais ovalada.

Entédo, para cada grupo, a gente vai ter uma forma de contorno especifica, e apds a gente
realizar essa forma de contorno, que ja vai sendo desenhada no proprio acesso, ja da-se essa
conformagéo.

Depois, a gente vai fazer a forma de conveniéncia, que é removendo aquelas estruturas que
atrapalham, como, por exemplo, um ombro palatino, no caso dos incisivos. Existem inumeros
instrumentos para isso, mas geralmente a gente usa as brocas Gattes ou uma ponta
diamantada 3081, que é uma ponta diamantada com ponta inativa. Entdo, vocés estardo
acessando com uma certa seguranga e essa ponta 3081 ja vai, também, dando conformagéao
para que se tenha livre acesso ao canal, e ndo deixar locais onde possam ficar restos de tecido
necrético, restos de tecido pulpar, restos de cimento, se for ja na fase de obturagdo. Cada etapa
é muito importante. Se for feito um bom acesso, vou ter muita condicao de fazer uma boa
instrumentagao, vou dar condi¢goes de ter uma boa obturagdo e vou ter uma excelente
recuperacao do dente. Se tiver alguma lesédo, microrganismos que estavam ali presentes vao
ser eliminados durante a fase de instrumentagao e obturagdo. Tudo vai conspirar a nosso favor
se a gente for fazendo de uma forma muito criteriosa.

Entéo, gente, eu sei que aqui fica um espago mais restrito para a gente dar muitos detalhes,
mas eu queria que vocés entendessem que € um momento de aprendizagem, principalmente
quem esta ainda na disciplina laboratorial. E um “Cada etapa é muito
momento de ftirar duvidas, de perguntar, de  jmportante. Se eu fiz um bom
errar, essa é a hora certa. Eu quero que vocés acesso, vou ter muita condicao

desmistifiquem a histéria que "endo & dificil". A de fazer uma boa
instrumentacgao, vou dar

condi¢oes de ter uma boa
obturacao e vou ter uma

uma responsabilidade que a gente tem para excelente recuperagéo do
qualquer outra area, que a gente quer fazer de dente.”

gente acaba criando alguns mitos, mas eu

quero que vocés pensem com carinho, € como

uma forma bem feita, com seguranca, nés estaremos ali no laboratério trabalhando em dentes
extraidos, mas depois vai ser com os pacientes. Aquela pessoa esta ali tendo a seguranga de
que vocés estdo em fase de aprendizado, mas que além de estarem sendo supervisionados,
tém conhecimento.

E importante que vocés reforcem a leitura dos contetidos e, as duvidas, a gente vai tirando.
Toda a equipe da endo, professor Bruno Sousa, professor Bruno Vasconcelos também estéo
disponiveis para a gente ir esclarecendo essas duvidas. Pois, um abrago, eu espero que tenha

colaborado com vocés.



Victéria - E isso pessoal. Eu gostaria de agradecer em nome de toda a equipe do Podontocast
a professora Alrieta pela sua participacdo. Realmente, esclareceu muitas duvidas. E pedir para

vocé que é ouvinte do Podontocast e gosta do nosso conteudo, para compatrtilhar. Até mais,
um abrago.
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