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Apresentacao

A que e a quem se destina este livro

Este livro sobre procedimentos odontoldgicos integrados foi pensado ha alguns anos
guando comecamos a nos deparar com algumas situagbes clinicas durante os
atendimentos clinicos de graduacdo aqui no Curso de Odontologia da Universidade Federal
do Cearda (UFC) no campus de Sobral. Essas situacbes eram (sdo) caracterizadas por
necessidades de tratamento envolvendo procedimentos de vdrias especialidades
odontolégicas, sobretudo de Endodontia, Dentistica e Periodontia. Tivemos a
oportunidade de vivenciar/testemunhar fluxos de agendamento de consultas em um
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), onde confirmamos que pacientes com
dentes com grandes perdas estruturais, com invasdo de espaco bioldgico periodontal e
com necessidade de intervencdo endodbntica eram agendados para consultas e
tratamento em especialidades na seguinte ordem: PERIODONTIA > ENDODONTIA >
DENTISTICA.

Essa sequéncia de tratamento, no nosso modo de pensar, pelas caracteristicas
especificas de modelo de encaminhamento para tratamentos, sobretudo no que se refere
a uma grande demanda de pacientes/necessidades e pouca disponibilidade de vagas para
atendimento especializado, favorecia fraturas progressivas dos dentes e, muito
frequentemente, a perda prematura dos dentes enquanto os pacientes esperavam pelos
tratamentos. Decidimos, portanto, propor a seguinte sequéncia alternativa de
especialidades com finalidade de aumentar a longevidade dos dentes: PERIODONTIA >
DENTISTICA > ENDODONTIA > DENTISTICA. O objetivo principal deste livro é descrever em
detalhes essa proposta e suas vantagens.

Por se tratar de um livro didatico, produzido a partir de situacées vividas em clinicas de
graduacdo e projetos de extensdo na UFC, o nosso publico-alvo sdo estudantes de
Odontologia e Cirurgides-Dentistas que convivam em suas rotinas académicas e
profissionais com casos clinicos com essas caracteristicas.

Como utilizar este livro

Este livro estd dividido em 7 capitulos inter-relacionados, onde o conteddo é
apresentado de forma objetiva através de perguntas e respostas sobre as questdes mais
relevantes e fotografias clinicas ilustrativas. Esperamos que a sua leitura seja prazerosa e
gue traga informacdes Uteis que facilitem as suas condutas clinicas. Bons estudos!

Bruno Carvalho de Sousa
Mdrio Aureo Gomes Moreira
Virginia Régia Souza da Silveira Nunes
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Figura 1 - Pré-molar com extensa lesdo
de carie envolvendo as faces oclusal e
mesial (com crescimento gengival para
dentro da cavidade).
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Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirargicos prévios ao tratamento endoddntico

CAPITULO 1

1.1. O que seria exatamente o “problema”?

Para ilustrar o “problema” e facilitar a sua compreensao, iremos descrever de forma
objetiva uma situacdo clinica real que ocorre frequentemente na rotina de servicos
odontolégicos publicos em todo o pais:

“Paciente FMS, 27 anos, procurou atendimento clinico em uma Unidade Bdsica de Saude
(UBS) de um municipio brasileiro. Além de vdrias outras necessidades, a paciente
apresentava como queixa principal uma extensa leséo cavitada de cdrie envolvendo as faces
distal, oclusal e mesial de um segundo pré-molar superior, com perda substancial em
profundidade, onde era possivel perceber a localizacéGo subgengival da margem gengival da
cavidade na face mesial e comprometimento da cdmara pulpar (situa¢cdo semelhante as
ilustradas nas figuras 1.1 e 1.3). A paciente foi encaminhada para realizacdo de tratamento
endoddbntico em um Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Apds alguns meses, a
paciente foi atendida no CEO, onde identificou-se extensa perda estrutural (possivelmente
por fratura), maior que a perda estrutural identificada inicialmente e que inviabilizava a
possibilidade de isolamento absoluto adequado para realizagéo do tratamento endodéntico.
Havia, portanto, a indicagdo de intervengdo cirurgica periodontal para propiciar acesso as
margens da cavidade localizadas subgengivalmente.

Apds mais alguns meses, a paciente foi submetida a cirurgia de aumento de coroa clinica
no CEO, onde, apds mais algumas semanas, foi iniciado o tratamento endodéntico. Apds
finalizado o tratamento endoddntico, a paciente foi encaminhada de volta a UBS para
realiza¢cdo da restauracdo final do dente. Apds alguns dias, a paciente foi examinada
novamente na UBS e chegou-se a conclusdo que, devido a quantidade de estrutura dental
perdida e a impossibilidade financeira da paciente para arcar com custos laboratoriais de
uma coroa unitdria fixa, nGo seria mais possivel a restaura¢do do elemento dental. Foi
realizada exodontia, portanto.”

Como puderam perceber, trata-se de uma situagao comum cuja solucgdo clinica, geralmente,
demora bastante.
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Capitulo 1 - O “problema”

Figura 1.1 - Segundo pré-molar superior com cavidade ampla e profunda envolvendo as faces oclusal,
mesial, vestibular e palatina, com restos de material restaurador provisorio.

Figura 1.2 - Apds remocdo de parte da restauragdo provisoria, percebe-se a localizacdo subgengival da
margem gengival da cavidade - sobretudo nas regides mesiovestibular e mesiopalatina (setas
amarelas) - o que sugere a necessidade de intervencgdo cirurgica periodontal para aumento de coroa
clinica, previamente a reconstrucdo da crista marginal, o que sera descrito em detalhes no capitulo 3.




Figura 1.3 - Segundo pré-molar superior apresentando uma cavidade ampla e profunda, afetando as
faces oclusal e mesial. Crescimento gengival em dire¢do a cavidade, indicando a necessidade de uma
cirurgia para aumentar a coroa clinica antes da reconstrugdo da crista marginal. A perda de espago
proximal é evidente, o que dificulta o correto restabelecimento do didmetro mesiodistal. A presenga
de uma coloragdo escura revela a presenga de tecido cariado abaixo do esmalte sem suporte
dentinario na regido da cuspide vestibular e da crista marginal distal, confirmando a fragilidade do
remanescente dental.

FIQUE ATENTO!

° As situacBes "problema" apresentadas nestas quatro paginas sdao muito
comuns na rotina de servicos odontoldgicos publicos e privados. Solugées sem uma
visdo cuidadosa sobre ODONTOLOGIA INTEGRADA, conduzem a tratamentos com
progndsticos duvidosos ou perda prematura de dentes.

Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico
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Capitulo 1 - O “problema”

Figura 1.4 - Canino superior apresentando uma cavidade ampla e profunda que afeta as faces distal,
vestibular e palatina. A presenca de tecido cariado ao longo de toda a extensdo da cavidade resulta em
uma descontinuidade do esmalte, deixando-o sem suporte dentinario.

Figura 1.5 - Canino superior com extensa cavidade profunda, envolvendo as faces distal, palatina e
mesial, deixando o remanescente dentdrio fragilizado devido a presenca apenas da face vestibular..
Percebe-se um crescimento gengival para dentro da cavidade (seta amarela) na regido mesial, sendo
indicado o aumento de coroa clinica (ACC). Além disso, o ACC sera necessario para expor todo o
término cervical da cavidade.




Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico

Figura 1.6 - Primeiro molar inferior apresentando cavidade ampla e profunda, afetando as faces
oclusal e lingual. Coloragdo escura, indicativa de tecido cariado abaixo do esmalte, sem suporte
dentinario na regido da crista marginal mesial, evidenciando a fragilidade dessa parede.. A condigdo
cariosa compromete totalmente as cuspides mesiolingual e distolingual, que sdo estruturas de reforgo.

Figura 1.7 - Vista palatina de um incisivo lateral superior com ampla cavidade restaurada com material
restaurador provisdrio, com perda da crista marginal distal. E evidente a necessidade de procedimento
cirdrgico periodontal para restabelecimento do tecido de insercdo supracrestal (seta amarela).

15



Capitulo 1 - O “problema”

Caro leitor, infelizmente, o 'problema' descrito acima ocorre com muita frequéncia,
especialmente em pacientes que dependem de atendimento clinico publico e precisam
aguardar muitas semanas ou meses entre consultas para tratamento especializado. Durante
esse periodo de espera, os dentes, devido a perda de estruturas de reforco, muitas vezes sao
perdidos por fraturas.

Nosso objetivo é trazer a tona uma discussdo sobre a importancia da recuperacao das
estruturas de reforco dos dentes (sobretudo cristas marginais e cuspides) com a finalidade de
tornar possiveis os tratamentos endodonticos de dentes que necessitem desse tipo de
intervengao.

1.2 Qual seria a sugestdo para resolver ou diminuir
consequéncias negativas do “problema”?

De forma muito simplificada (uma vez que o assunto sera detalhado um pouco mais a
frente), a sugestdo seria a execucdo de procedimentos restauradores diretos previamente ao
tratamento endodOntico, mais precisamente a reconstru¢do de cuspides e/ou cristas
marginais, por haver uma série de vantagens envolvidas. Isso inclui a possibilidade de realizar
procedimentos iniciais de acesso endodontico e curativo de demora na mesma sessao clinica.

1.3 Qual seria a principal diferenca entre essa sequéncia operatoria
sugerida e a sequéncia executada usualmente na maioria dos
servigos odontologicos?

A principal diferenga é que, nesta sugestdo operatdria, ha um momento de execugdo
de procedimentos restauradores de estruturas de reforco dos dentes antes do inicio do
tratamento endodoéntico. Na sequéncia usual, mais comum nos servicos odontoldgicos,
principalmente publicos, a restauragao dos dentes ocorre apds a finalizagao do tratamento
endoddntico. Em resumo, a sequéncia mais comum seria PERIODONTIA > ENDODONTIA >
DENTISTICA e a nossa sugestdo seria PERIODONTIA > DENTISTICA > ENDODONTIA >
DENTISTICA.

16
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Figura 2 - Pré-molar superior apos cirurgia periodontal
(aumento de coroa clinica), restaura¢do da estrutura de
reforgo - crista marginal distal e selamento provisorio da
abertura oclusal com Coltosol °.
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Capitulo 2 - Procedimentos odontolégicos integrados

CAPITULO 2

2.1 Qual a vantagem de se realizar procedimentos odontolégicos
de forma integrada?

Apesar dos avancos das politicas publicas de saude empregadas nos ultimos anos no
Brasil, com o objetivo de formar uma rede de atencdo em saude integral, quando
observamos o modelo atual de atencdo em saude bucal, conseguimos perceber que os
cirurgides-dentistas envolvidos nesse sistema trabalham de forma individualizada.

A comunicacdo entre os profissionais de diferentes niveis de atencdo ocorre apenas por
meio de um sistema deficiente de referéncia e contrarreferéncia. Em outras palavras, um
plano de tratamento para um paciente que chega a uma unidade basica de salude e
necessita de tratamento especializado envolvendo uma ou mais especialidades (como o
caso da figura 2.1), ndo é discutido com todos os profissionais envolvidos nas diferentes
etapas desse planejamento. A situacdo se complica ainda mais quando o tratamento
envolve mais de uma especialidade, tendo em vista que os especialistas que atendem nos
CEOs, também tendem a trabalhar de forma individualizada, e ndo é comum haver muita
integragdo entre as diferentes especialidades.

Por isso, planejar e realizar procedimentos odontoldgicos de forma integrada, ou
seja, com a participacao de todas as especialidades necessarias para a solu¢ao dos casos
clinicos, permite o desenvolvimento de um plano de tratamento mais eficaz,
apresentando os beneficios, cuidados, eventuais riscos e possiveis intercorréncias.
Outrossim, a participacdo das diversas especialidades no procedimento garante melhor
previsibilidade do resultado. E importante ter em mente também que, ao realizar
procedimentos odontolégicos integrados com estudantes, especialmente na graduacao,
permitimos um maior contato do aluno com os conhecimentos de cada especialidade,
tornando o processo de ensino e aprendizagem mais consistente e abrangente.

' FIQUE ATENTO!

e . "...planejar e realizar procedimentos odontolégicos de forma integrada,
permite o desenvolvimento de um plano de tratamento mais eficaz, apresentando
os beneficios, cuidados, eventuais riscos e possiveis intercorréncias.



Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico

Figura 2.1 - Primeiro pré-molar superior com presenca de lesdo de carie extensa e profunda
(sugerindo a necessidade de tratamento endoddntico), levando a perda total da crista marginal distal,
além de envolver a face oclusal e comprometer parte da cuspide palatina. Percebe-se a localizagdo
subgengival da margem gengival (seta amarela) da cavidade, o que sugere a necessidade de
intervengdo cirdrgica periodontal previamente a reconstrugao da crista marginal.

Figura 2.2 - Segundo pré-molar superior com presenca de lesdo de cdrie extensa e profunda
(sugerindo a necessidade de tratamento endoddntico), levando a perda total da crista marginal mesial,
além de envolver a face oclusal e comprometer parte da cuspide palatina. Percebe-se a localizagdo
subgengival da margem gengival (seta amarela) da cavidade o que sugere a necessidade de
intervengdo cirdrgica periodontal previamente a reconstrugao da crista marginal.

21



Capitulo 2 - Procedimentos odontolégicos integrados

2.2 Esses procedimentos clinicos conferem longevidade aos
tratamentos?

Se associarmos a completa execucdo de todos os procedimentos envolvidos no
plano de tratamento para restabelecer funcdo e estética de dentes com grande perda
estrutural, sendo executados na sequéncia proposta, iniciando com o restabelecimento das
estruturas de refor¢co (com tratamento cirurgico periodontal prévio ou ndo), na sequéncia
seguindo para o tratamento endodontico e, por fim, concluindo a restauracdo definitiva, é
possivel haver uma boa previsibilidade em relacdo ao sucesso da abordagem clinica. Alguns
dos casos clinicos executados no Curso de Odontologia da UFC em Sobral, no projeto de
extensdo "Odontologia Integrada - casos clinicos complexos", por exemplo, tém periodos de
acompanhamento de 5 anos e os tratamentos realizados se mostraram exitosos (figura 2.3 -
A e B) (Moreira et al, 2023).

O tratamento endodoéntico consiste em procedimentos clinicos realizados para
eliminar microorganismos dos sistemas de canais radiculares (SCR). Portanto, além da
obturacdo dos canais radiculares, um bom selamento corondrio também representa um
importante passo para evitar a recontaminacdao dos SCR por bactérias presentes na
cavidade bucal. Por isso, a recuperacdo de estruturas importantes como cristas marginais é
fundamental para um bom selamento da cavidade desde o inicio do tratamento
endoddntico, melhorando o prognéstico do tratamento em relacdo a dentes com grandes
perdas de estrutura, onde o acesso endodoéntico foi realizado e em seguida restaurado
apenas com um material restaurador provisério ndo adesivo, sem a presenca de paredes
para retencdo deste material (figura 2.4).

Figura 2.3 - A - Segundo pré-molar superior com presenca de lesdo de carie extensa e profunda
oclusodistal. B - O mesmo elemento dental, apds 5 anos (apds cirurgia de aumento de coroa clinica,
restauragdo da crista marginal, tratamento endoddntico e restauragdo direta final em resina composta).
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Figura 2.4 - Identifica-se cavidade ampla e profunda com restos de material restaurador provisério
(seta amarela) envolvendo as faces oclusal e distal de um segundo pré-molar superior, com perda de
estrutura de reforgo (crista marginal distal).

2.3 Por que planos de tratamentos integrados séo incomuns?

De acordo com a Lei N2 8.080/90, que dispGe sobre os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde (SUS), a integralidade, que busca garantir assisténcia a satde do individuo
em todos os niveis da atencdo, representa um dos principios deste sistema. Apds a criacdo
do Programa Brasil Sorridente, que visava a expansdo da atencdo secundaria através da
criacdo de centros especializados, houve um notdvel crescimento no numero de
tratamentos endodonticos realizados. Em contrapartida, a realizacdo de procedimentos
restauradores nao acompanhou esse crescimento, uma consequéncia da auséncia de
profissionais especializados em Dentistica dentro desses centros especializados de atengao a
saude bucal. Além disso, cada profissional tende a focar nos procedimentos de sua
especialidade e segue trabalhando de forma isolada, desconhecendo ou ignorando a visao
integral para a resolucdo do caso do paciente. Isso, geralmente, negligencia as necessidades
individuais de cada paciente, além de impossibilitar a execucdo de procedimentos como os
vistos neste livro.
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Geralmente, a dindamica dos atendimentos odontoldgicos especializados no servico
publico de saude apresenta desafios significativos para a integracdo de multiplas
especialidades no desenvolvimento e execucdo de planos de tratamento abrangentes. Desde
0 momento em que o paciente é encaminhado para o servico especializado, € comum
enfrentar longas filas de espera. Durante esse periodo, as necessidades do paciente podem
evoluir, exigindo ajustes no plano de tratamento inicialmente proposto. Além disso, a alta
demanda dos CEOs dificulta o atendimento de forma integral e induz os profissionais a
atenderem de forma isolada, referenciando e contra-referenciando pacientes sem
alinhamento ou discussao com outros dentistas.

Entretanto, ndo podemos culpar somente a organizacdo dos niveis de atencdo do SUS
pela dificuldade de planejar o tratamento dos pacientes de forma integral. A pratica de
trabalhar de forma isolada em cada especialidade é comum nos cursos de graduacdo em
Odontologia do Brasil, pois, além das disciplinas serem abordadas de forma independente,
muitas vezes, os atendimentos clinicos também sao divididos por especialidades.

24 Qual a importancia do diagnéstico no planejamento de
procedimentos integrados quando ha necessidade de tratamento
endodontico, abordagem cirdrgica periodontal e tratamento
restaurador?

SituacOes como as descritas neste livro representam um grande desafio para os
profissionais, principalmente para os cirurgides-dentistas da atencdo basica, tendo em vista
a escassez de materiais e instrumental indicados para a realizacdo de procedimentos que
serdo descritos aqui, como, por exemplo, aumento de coroa clinica e restauracdes
transcirurgicas (figura 2.5). No entanto, esses profissionais sdo fundamentais para o
diagnéstico e elaboracdo do plano de tratamento, visto que sdo responsdveis pela
continuidade do cuidado. Isso reforca novamente a importancia da integralidade do cuidado
e da boa comunicacdo entre os profissionais da aten¢cdo em saude bucal.

O diagnodstico é um dos momentos mais importantes no tratamento do paciente.
Somente a partir de um correto diagndstico pode surgir um correto plano de tratamento.
Dessa forma, a eficacia do tratamento esta intimamente relacionada a um diagndstico bem
executado, respeitando o momento em que cada especialidade deve entrar na resolucdo do
caso e em quais momentos deverdo trabalhar juntas. Para isso, é de fundamental
importancia o conhecimento sobre os métodos de diagndstico, suas indicacdes e os exames
complementares que podem ser utilizados. Isso é facilitado quando o atendimento é feito de
forma integral, com todos os especialistas necessarios para a resolucdo de casos clinicos
complexos.



Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico

Figura 2.5 - Cortical dssea vestibular (seta amarela) apds elevacdo de retalho do tipo
envelope em espessura total (mucoperiosteal) para a realizagdo do procedimento cirurgico
de aumento de coroa clinica, antes de restauragdo direta em resina composta
ocluso-proximal.

KFIQUE ATENTO!

¢+ . O diagndstico é um dos momentos mais importantes do tratamento do
paciente. Somente a partir de um correto diagndstico pode surgir um correto plano
de tratamento.
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2.5 Como elaborar o plano de tratamento de forma integral?

Figura 2.6 - Pré-molares superiores (dentes 14 e 15) em que é possivel observar a presenca de
material restaurador provisdrio com margens mal adaptadas nas faces vestibular e distal do dente 14
(seta amarela) e uma lesdo cariosa na face mesial do dente 15 (seta verde).

Figura 2.7 - Pré-molares superiores (dentes 14 e 15 - mesmo caso clinico da figura 2.6) em que é
possivel observar a presenca de material restaurador provisério com margens mal adaptadas nas
faces oclusal e distal do dente 14 (seta amarela) e uma lesdo cariosa na face mesial do dente 15 (seta

verde).
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Figura 2.8 - Pré-molar superior direito. Nesta imagem, podemos observar a significativa desadaptacdo

do material restaurador provisorio (seta amarela).

Q <3 mm

Figura 2.9 - Radiografia
interproximal evidenciando
regido radiolicida em um
primeiro  pré-molar  superior
direito, sugestivo de carie. A
distancia da crista 6ssea alveolar
a margem da cavidade de carie é
inferior a 3 mm, fortalecendo a
necessidade de tratamento
cirargico periodontal para
restabelecimento do espago para
o tecido de insergao supracrestal.
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Para melhor compreensao de como elaborar um plano de tratamento de forma
integral, vamos utilizar o caso clinico ilustrado nas figuras 2.7 e 2.8.

"Paciente jovem do sexo feminino, compareceu a Clinica Odontoldgica de graduagéo
no campus da Universidade Federal do Ceard em Sobral, em um dia de triagem para novos
pacientes. Ao exame clinico, observou-se a presen¢a de uma les@o de cdrie envolvendo a
face mesial do dente 15. Percebe-se também a presenga de um material restaurador
provisorio no dente 14, que, segundo informou a paciente, fora inserido apds a realizagdo
de um procedimento de urgéncia endodéntica. "

Caro leitor, esse caso clinico ilustra tudo o que vimos discutindo desde o capitulo 1
deste livro: um dente com perda de importantes estruturas de reforgo (crista marginal
distal e cuspide vestibular) submetido a um procedimento de urgéncia e selado com um
material provisério que apresenta falhas (figuras 2.7 e 2.8). A condicdo aguarda tratamento
endodontico sob o risco de fratura do remanescente dental (cuspide palatina,
principalmente), que poderia levar a perda do dente.

Para solugdo deste caso clinico, reunimos profissionais das trés areas envolvidas
(Endodontia, Periodontia e Dentistica). Realizamos exame complementar (radiografia
interproximal - figura 2.9) para auxiliar na elaboracdo do plano de tratamento simplificado a
seguir:

Plano de tratamento

1° sessdo - Restauracdo em resina composta (mesio oclusal) do dente 15 +
cirurgia periodontal para aumento de coroa clinica + restauragao
das estruturas de reforco com resina composta do dente 14 +
restauracdo oclusal temporaria.

2° sessAo - Tratamento endoddntico do dente 14 + planejamento da
restauracao definitiva.

3° sessAo - Restauracdo "definitiva" oclusal em resina composta do dente 14.
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Através desse plano de tratamento, conseguimos notar que, para uma adequada
solucdo do caso, é necessdrio que os profissionais das trés especialidades planejem juntos,
de forma organizada e integrada, a melhor sequéncia de procedimentos com a finalidade de
alcancar melhores resultados e maior longevidade do tratamento. Ndao podemos esquecer
da grande importancia de uma anamnese bem realizada a fim de conhecer a histdria da
condicdo de saude atual do paciente, associada a um excelente exame fisico e o auxilio dos
exames complementares para um correto diagndstico. O sucesso do plano de tratamento
estd diretamente relacionado a uma boa execucdo desses passos de identificacdo dos
problemas e das necessidades de intervencao. Caro leitor, ndo esqueca desse caso clinico
inicial (figuras 2.6 e 2.7), pois vamos discutir mais sobre ele nos préximos capitulos. A
execucao dos procedimentos da primeira sessao clinica serd ilustrada nos capitulos 3 e 5.

26 Mas como seriam exatamente essas restauracdes?
Aconteceriam em dois momentos distintos?

Exatamente! Em um primeiro momento, seriam restauradas cristas/cuspides com o
objetivo de devolver resisténcia mastigatdria ao remanescente dental, enquanto se aguarda
pelo tratamento endoddntico. Nesse momento, pode-se restaurar as estruturas de reforco
em resina composta (como pode ser visto na figura 2.10), acessar os condutos radiculares e
inserir medicagdo intracanal (se for necessario), além de restaurar a face oclusal (ou
palatina/lingual, se forem dentes anteriores) com material restaurador provisério (cimento a
base de éxido de zinco sem eugenol - por exemplo, Coltosol® - para preenchimento
temporario de curto prazo de até duas semanas ou, preferencialmente, cimento de
iondmero de vidro, como mostram as figuras 2.11 e 2.12, respectivamente). Apds finalizado
o tratamento endododntico, restaura-se "definitivamente" a cavidade de acesso endodoéntico
em resina composta.

FIQUE ATENTO!
®* 3 O tratamento eficaz depende de um diagndstico preciso, que exige
conhecimento sobre métodos e exames diagndsticos, além da colaboragdo entre
especialidades Odontoldgicas em um atendimento integral para casos complexos.
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Figura 2.10 - Situacdo inicial de reconstrucao de crista marginal distal e contato proximal em resina
composta (linha pontilhada amarela), apés isolamento absoluto, com a manutengdo de cavidade
central (acesso) para instrumentagdo endoddntica. O detalhamento sobre os procedimentos
restauradores serdo abordados no capitulo 5.

Figura 2.11 - Restaurag¢do provisdria oclusal com material a base de éxido de zinco sem eugenol apoés
recuperagdo das estruturas de reforgo com resina composta.
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Figura 2.12 - Restauragdo proviséria oclusal com cimento de iondmero de vidro (linha pontilhada
amarela) apds recuperagdo das estruturas de refor¢co com resina composta.

2.7 E quando hd necessidade de procedimentos periodontais trans e
poOs-cirurgicos?

A abordagem periodontal cirdrgica é necessaria sempre que houver invasao do tecido de
insercdo supracrestal ou quando houver necessidade, por exemplo, de uma restauracdo com
margem subgengival (figuras 2.13 e 2.14), onde o isolamento do campo operatério e a
visualizacdo da margem gengival do preparo sejam impossibilitadas.

Assim, procedimentos como o aumento de coroa clinica podem ter indicacdo, e é este
assunto que iremos abordar no préximo capitulo (ver capitulo 3).

' FIQUE ATENTO!
H E muito importante ter em mente que a resisténcia a fratura do

remanescente dental ndo estard completamente restabelecida, principalmente
entre as sessdes clinicas apds a restauracdo de estruturas de reforco (cristas
marginais e/ou cuspides) e durante o tratamento endoddntico. Portanto, cuidados
adicionais sdo necessdrios durante a realizacdo das restauragdes provisorias.
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Figura 2.13 - Radiografia interproximal evidenciando regido radioltcida na distal do dente 37 sugestiva de
carie e com distancia da crista dssea alveolar a margem da cavidade inferior a 3 mm, fortalecendo a
evidéncia de necessidade de tratamento cirurgico periodontal.

Figura 2.14 - Radiografia periapical evidenciando regido radioltcida na distal do dente 34 sugestivo de cérie e
com distancia da crista éssea a margem da carie inferior a 3 mm, fortalecendo a evidéncia de necessidade de
tratamento cirdrgico periodontal para posterior tratamento restaurador.
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Figura 3 - Deslocamento de retalho em
espessura total em regiGo de pré-molares
superiores para cirurgia periodontal de
aumento de coroa clinica.
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CAPITULO 3

3.1 Qual o conceito de “Espaco Bioldgico”?

Em um estudo classico em cadaveres, as dimensdes do espaco biolégico periodontal
foram determinadas com uma média de 2,73 mm (0,69 mm do sulco gengival; 0,97 mm do
epitélio juncional e 1,07 mm da insergdo conjuntiva) (Gargiulo et al., 1961). Assim,
considerou-se que o0 espaco entre a margem gengival e a crista dssea seria de
aproximadamente 3 mm e que o término de uma restauracdo deveria se encontrar, pelo
menos a 3 mm da crista dssea alveolar (Carvalho et al, 2017).

O termo “espaco biolégico” ou “distancias bioldgicas” periodontais foi designado pela
ultima classificagdo (2018) da Academia Americana de Periodontia (AAP) como tecido de
insercao supracrestal (TIS), que engloba o epitélio juncional e a inser¢do conjuntiva
supracrestal (Ercoli et al., 2016; Jepsen et al., 2018). A partir deste ponto no texto, o leitor
pode considerar sinGnimos os termos TIS e espago bioldgico.

A violacdo das margens da restauracdo dentro do TIS estd associada a inflamacdo
e/ou perda de tecido periodontal de suporte (Jepsen et al., 2018), como podemos observar
durante exame clinico de um elemento dentdrio com extensa lesdo cariosa (figura 3.1). Vale
lembrar que as medidas relacionadas ao sulco gengival também sdo importantes como
parte integrante do processo homeostdtico e devem ser consideradas durante a execucao
de procedimentos restauradores (Gunay et al., 2000).

As dimensdes do TIS apresentam grande variabilidade entre os individuos e no préprio
individuo, e parecem ser afetadas pela condi¢do periodontal, assim a medida real é dificil de
ser determinada (Schmidt et al., 2013). Sabe-se que a profundidade média de 3 mm
preconizada como dimensdo do espaco bioldgico pode sofrer variacdes de acordo com o
grupo de dentes, sitio ou bidtipo periodontal (Cook et al., 2011). Sitios em dentes anteriores
podem apresentar valores menores do que aqueles em molares (Vacek et al., 1994). Em
faces livres, medidas em torno de 3 mm podem ser encontradas, enquanto em faces
interproximais, encontramos varia¢des de 3 a 4,5 mm (Kois, 1994). O bidtipo periodontal
delgado costuma estar associado a uma menor profundidade do sulco gengival e
consequentemente menores valores de distdncia bioldgica ou TIS, enquanto bidtipos
espessos podem apresentar maiores profundidades do sulco gengival e consequentemente
maiores valores de distancia biolégica (Cook et al., 2011). Assim, esses parametros e suas
variacbes devem ser avaliados pelo profissional juntamente com os aspectos clinicos e
radiograficos quando do planejamento de cirurgias para recuperacdo do espaco do TIS
(espaco bioldgico) em procedimentos restauradores.

A sondagem periodontal e transgengival pode ser util na determinacdo das
dimensdes do epitélio juncional e das inser¢des do tecido conjuntivo (Schmidt et al., 2013),
sendo parte integrante do exame periodontal de planejamento para uma cirurgia de
aumento de coroa clinica, assim como se faz necessario o estabelecimento da saude
periodontal no planejamento da odontologia reconstrutiva e na sua manutencao, sendo

essencial o controle de placa mecanico executado pelo paciente.
36



Capitulo 3 - Cirurgia para aumento de coroa clinica em invaséo do “espago biolégico” - restauragdo transcirirgica

A distancia da faixa de mucosa ceratinizada (gengiva inserida) também se faz
importante, como parte integrante do processo homeostatico sendo necessaria a
permanéncia minima de uma faixa de 2 mm para a manutenc¢do da salde marginal (Lang et
al., 1972). Assim, no planejamento de uma cirurgia com necessidade de remocdo de
“colarinho gengival” essas medidas devem ser respeitadas. A gengiva inserida é delimitada
no sentido coronal pelo sulco gengival livre e no sentido apical pela jun¢cdo mucogengival
(figura 3.2). Lembrando que nao existe linha mucogengival no palato (figura 3.1).

Figura 3.1 - Segundo pré-molar
superior direito com destrui¢do
coronaria extensa. Observar que
ndo existe linha mucogengival no
palato.

Figura 3.2 - Visdo vestibular de um
primeiro pré-molar superior direito
com destruicdo coronaria extensa.
A faixa de gengiva inserida possui
como referéncia a distancia da
gengiva marginal livre (seta
amarela) até a linha mucogengival
(linha vermelha em destaque) que
separa gengiva inserida da mucosa
alveolar.

37



Capitulo 3 - Cirurgia para aumento de coroa clinica em invaséo do “espago biolégico” - restauragdo transcirirgica

3.2 Quando seria indicado um aumento de coroa clinico
transcirdrgico?

As restauracdes transcirdrgicas sao procedimentos restauradores realizados em
associacdo com um acesso cirurgico-periodontal. Estas sdo utilizadas como forma de
conveniéncia em situacdes em que o acesso integral da lesdo ndo pode ser obtido de forma
mais conservadora (Silva et al., 2015). Esses procedimentos transcirurgicos podem ser
indicados para cavidades de carie com margens subgengivais, fraturas
corono-radiculares, perfuragdes, reabsor¢ao radicular externa e em algumas situagoes,
associados a recuperagdo da invasdo do espaco do TIS. Todavia, a indicacdo deste tipo de
abordagem deve passar por uma analise clinica criteriosa, tanto em relacdo as condicdes de
saude geral do paciente quanto ao caso clinico especifico. Algumas consideracdes prévias
ao procedimento devem ser avaliadas para favorecer o sucesso do tratamento, como uma
andlise radiografica, avaliagdo de possivel envolvimento endodontico, diagndstico e
extensao da lesdo subgengival, planejamento cirurgico-periodontal, possiveis condi¢bes de
isolamento do campo operatdrio e as alternativas restauradoras para o caso em questao.
Vale ressaltar que nem sempre as restauracdes transcirurgicas estdo indicadas. Além das
indicagdes apresentadas acima, nos casos clinicos aqui apresentados podemos acrescentar
a manutencao do campo operatério em condi¢des para a manipulacdao operatéria, assim
como necessidade de restauragdes prévias ao tratamento endoddntico, para facilitar as
sessoes de isolamento absoluto, vedamento da cavidade e diminuir riscos de fraturas
coronarias (figura 3.3).

Figura 3.3 - (A) Vista oclusal de um segundo pré-molar superior com cavidade de carie ocluso-distal.
Em (B), aspecto clinico apds execugdo de cirurgia de aumento de coroa clinica antes da execugdo da
sutura. Em (C), isolamento absoluto com descolamento de retalho muco-peridsteo e, em (D), aspecto
apos restauragdo transcirurgica de parede mesial do primeiro molar e distal do segundo pré-molar.

38



Capitulo 3 - Cirurgia para aumento de coroa clinica em invaséo do “espago biolégico” - restauragdo transcirirgica

3.3 O que devemos observar antes de indicar cirurgia para
aumento de coroa clinica em um dente a ser restaurado?

Em um planejamento restaurador, é fundamental manter uma relacdo harmoniosa
entre as margens das restaurades e o TIS. Devemos ter nossa atengdo voltada tanto para a
parede/término gengival observada clinicamente (figura 3.4) quanto para a imagem da
radiografia interproximal (figura 3.5), que pode nos mostrar uma medida aproximada da
distancia entre a margem cervical da restauragdo ou cavidade a crista dssea alveolar.
Observamos, nas imagens a seguir, elemento dentario com necessidade de procedimento
cirargico periodontal para aumento de coroa clinica. Uma tomada radiografica periapical da
regido também se faz necessdria para que outras estruturas sejam observadas (figura 3.6).

Figura 3.4 - Visdo oclusal do primeiro pré-molar superior direito com cavidade de cdrie com
destruicdo vestibulo-ocluso-distal e margem parcialmente coberta por gengiva (seta amarela). Faz-se
necessaria avaliacdo clinica e radiografica para determinar a necessidade cirurgico-periodontal e
possivel protocolo restaurador.
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Figura 3.5 - Radiografia interproximal evidenciando regido radiolicida em um primeiro pré-molar superior
direito sugestiva de cavidade de carie. A distancia da crista éssea alveolar a margem da cavidade é de
aproximadamente 1,5 mm, inferior aos 3 mm minimos necessarios, sugestivo de invasdo do espago para o
tecido de inser¢do supracrestal. Sempre devemos complementar com a avaliagdo clinica periodontal.

Figura 3.6 - Radiografia periapical inicial da regido do primeiro
pré-molar superior direito, utilizada como avaliagdo complementar,
para visualizar regido periapical, com comprimento aparente de 20
mm, com duas raizes cOnicas (uma palatina e outra vestibular), relacdo
coroa/raiz de 1:2 (raiz, aproximadamente, 2 vezes maior que a coroa) e
0sso trabeculado caracteristico da maxila com parte do seio maxilar em
regido mais superior da radiografia.
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Durante o exame clinico, podemos observar, no primeiro pré-molar superior direito,
uma extensa destruicdo corondria ocluso-disto-vestibular causada por carie em que
evidenciamos seu término subgengival, sem possibilidade de isolamento absoluto para um
adequado protocolo restaurador (figura 3.4). No exame radiogréfico, verifica-se uma
distancia interproximal na face distal da margem do preparo/parede gengival para a crista
Ossea alveolar inferior a 3 milimetros (figura 3.5). Unindo aspectos da avaliacdo clinica e
radiografica, o elemento estd indicado para a realizacdo cirurgica periodontal, para
aumento de coroa clinica, com provavel necessidade de osteotomia.

3.4 Que outras estruturas devem ser observadas no planejamento
da cirurgia de aumento de coroa clinica?

Outras estruturas adjacentes ao ponto focal do problema devem ser observadas
para verificar a real possibilidade de realizar a cirurgia para aumento de coroa clinica e os
resultados indesejaveis que possam acontecer em decorréncia do tratamento. Uma delas
esta ligada a altura da crista 6ssea observada no dente com necessidade cirurgica. Deve-se
observar se a osteotomia a ser realizada podera fragilizar o suporte dsseo dos dentes
envolvidos, provocar exposicao de areas de furca, o que inviabilizaria o procedimento
cirurgico periodontal (figuras 3.7 e 3.8).

A proporc¢ao ideal remanescente entre as medigdes de coroa e raiz clinica seriam
de 1:2, aceitavel de 1:1,5 e minima ou duvidosa de 1:1 (Zangrando et al., 2022). Nos
procedimentos com osteotomia, essa proporcao podera ser avaliada através de radiografia
periapical antes do procedimento cirdrgico, mensurando como ficard o remanescente
dentdrio apds o procedimento (figura 3.6).

A presenca de doenga periodontal ativa também deve ser observada através de
um exame clinico periodontal minucioso. A cirurgia sé devera ser realizada apds a
realizacdao da terapia periodontal.

O valor estratégico do elemento dentdrio no planejamento restaurador e
protético também devera ser observado. Em regido de dentes anteriores, deve ser
avaliada a estética final a ser obtida. Em casos de contraindicagdo da realizagao da cirurgia
periodontal, o tracionamento ortodontico podera ser uma alternativa para o aumento de
coroa clinica.

FIQUE ATENTO!
®* 3 No planejamento restaurador, é essencial posicionar corretamente as
margens das restauracdes em relacdo ao tecido de insercdo supracrestal (TIS),
prestando atencdo a localizagao gengival dos términos e a sua observacgao clinica.
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Figura 3.7 - Radiografia
interproximal para avaliagdo do
primeiro molar inferior.

Identificagdo de area radiolicida
distal compativel com cavidade de
carie. E possivel observar a
proximidade da margem da lesdo
cariosa com a crista dssea alveolar
sugestiva de invasdo do TIS (seta
amarela). E importante
complementar com exame clinico a
fim de verificar a necessidade de
cirurgia de aumento de coroa
clinica.

Figura 3.8 - Radiografia periapical
demonstrando drea radiolucida distal
em coroa do primeiro molar inferior,
compativel com cavidade de carie.
Para complementar o plano de
tratamento, utilizamos a técnica
radiografica periapical para analisar
relacdo coroa/raiz e outros fatores
que podem sofrer influéncia do
tratamento cirdrgico periodontal e
obter consequéncias negativas nas
estruturas adjacentes (possivel
relacgdo com a furca, remogdo
indesejavel de estrutura dssea em
dentes adjacentes). Portanto, deve-se
contraindicar a cirurgia de aumento
de coroa clinica em casos de
consequéncia negativa a outras
estruturas.

42



Capitulo 3 - Cirurgia para aumento de coroa clinica em invasdo do “espaco biolégico” - restauracdo transcirirgica

3.5 Quais os instrumentos mais utilizados?

No cotidiano dos cirurgides-dentistas, os casos com necessidade de aumento de
coroa clinica cirurgico sdo comuns e devem ser abordados para o sucesso restaurador.
Diante disso, alguns instrumentos bdsicos devem estar incluidos em seu arsenal. Abaixo,
podemos visualizar os instrumentos a serem utilizados com essa finalidade. Encontram-se
descritos alguns dos instrumentais utilizados no diagndstico e execu¢dao da técnica, com
imagens de suas partes ativas.

Figura 3.9 - A sonda milimetrada PCP-15 é uma ferramenta essencial no diagndstico periodontal,
usada para medir a profundidade de sondagem e o nivel de inser¢do clinico. Durante as cirurgias de
aumento de coroa clinica, ela desempenha um papel fundamental ao verificar a sondagem
transgengival durante o exame clinico e planejamento, além de fornecer uma medida precisa da
distancia entre a crista dssea alveolar e a margem do preparo cavitario livre de tecido cariado,
orientando assim a ressecgao 6ssea durante a execugao da técnica cirurgica. Sua parte ativa possui
marcagdes até 15 mm, com delimitagdes a cada 1 mm. E particularmente importante observar trés
marcagoes distintas entre 4 e 5 mm, 9 e 10 mm e 14 e 15 mm, que auxiliam o cirurgido-dentista na
determinac¢do do comprimento de inser¢do da sonda durante sua utilizagao
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Figura 3.10 - Cabo de bisturi Bard Parker acoplado a lamina de bisturi n® 15C com finalidade de
incisbes mais delicadas e precisas em cirurgias periodontais, fazendo parte primordial dos
protocolos de incisdes, facilitando a execu¢do dos descolamentos de retalho e minimizando o risco
de laceragao do tecido.

Figura 3.11 - Cureta de Crane Kaplan utilizada para remogdo dos tecidos fibrosos e de granulagdo,
apos a realizagdo das incisGes.
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Figura 3.12 - Descolador de Molt n° 9 é utilizado para descolamento de retalho de espessura total
que visa o descolamento de toda a espessura de tecido gengival (tecido epitelial, conjuntivo e
peridsteo), com objetivo de obter acesso ao tecido dsseo.

Figura 3.13 - Descolador de Molt n° 2-4 é utilizado com mesma finalidade do descolador de Molt n°
9 descrito na figura 3.12. Entretanto, possui area ativa circular e de menores dimensdes, propria
para descolamento de retalhos em regiGes mais delicadas.
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Figura 3.14 - Outros descoladores podem ser encontrados comercialmente com diversos desenhos e
tamanhos da parte ativa para o descolamentos de retalhos em cirurgias periodontais. Na figura
podem ser vistos as partes ativas: 1 - descolador de Freer; 2 e 3 - descoladores de Molt; 4 -
descolador de Goldman Fox.

n Kit para cirurgia periodontal

Espelho clinico

Pinca clinica

Sonda OMS

Sonda de Nabers

Curetas Gracey

Curetas mini-Gracey

Curetas de McCall

Pedra de afiar tipo Arkansas
Gengivotomo de Kirkland
Gengivotomo de Orban
Cureta de Crane Kaplan

Cabo de bisturi de Bard-Parker
Descolador de Molt
Descolador de Freer
Porta-agulha de Mayo ou Mathieu
Porta-agulha de Castroviejo
Pinca de Adson

Lima Buck

Lima de Schuger

Cinzel de Rhodes

Microcinzel de Ochsenbein n21
Tesoura cirurgica curva serrilhada
Tesoura de Castroviejo

Cuba de inox

Broca tronco-cOnica cirdrgica n2
700

Broca tronco-cOnica cirdrgica n2
701

Broca tronco-conica Zekrya
Broca esférica Carbide n26
Broca esférica Carbide n24
Seringa Carpule

Afastador de Minessota
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FIQUE ATENTO!

* \ Para identificar a lima de Schluger é preciso
visualizar a curvatura caracteristica em sua parte
ativa, por outro lado, a lima de Buck ndo possui
essa curvatura.

Figura 3.15 - Lima de Schluger 9-10 utilizada para ressec¢do dssea interproximal
durante a cirurgia de aumento de coroa clinica.

Figura 3.16 - Instrumento de
resseccdo Ossea interproximal
lima de Buck 11-12 utilizada
em cirurgias periodontais para
osteotomia mesial e distal,
® semelhante a lima de
i Schluger. Ambas devem ser
ativadas com movimentos de
| empurrar ou puxar até que se
produza a osteotomia
desejada.

FIQUE ATENTO!

e \Observar que na parte ativa das limas de Buck e Schluger, hd uma regido sem corte
qgue deve ficar voltada para a estrutura dentdria, enquanto a parte serrilhada deve ficar
voltada para a crista dssea marginal durante a ativacdo do instrumento (figuras 3.31 e
3.32). Ambas as limas podem ser utilizadas para a resseccdo éssea interproximal, porém
as limas de Buck, por apresentarem a parte ativa reta, ndo costumam ser bem adaptadas
ao uso do operador em regides muito posteriores da arcada dentaria, enquanto as limas
de Schluger se adaptam melhor.
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Figura 3.17 - Visualizagdo de parte ativa de cinzéis de Fedi reto e curvos utilizado para osteotomia e
osteoplastia nas regides vestibular e lingual/palatina. Em destaque, a parte ativa de um cinzel.
Observar instrumental em uso nas figuras 3.34 e 3.35 (paginas 61 e 62).

R e

Figura 3.18 - Cinzel de Rhodes 36/37, comumente utilizado em ressecges dsseas em faces palatinas
ou linguais devido a sua angulacdo da haste terminal com o cabo do instrumento. Em destaque, a
parte ativa do instrumental com visualizacdo da inclinacdo da parte ativa e angulo de corte. Diversos
tamanhos podem ser encontrados comercialmente. Observar instrumental em uso na figura 3.36
(pagina 61).
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Figura 3.19 - Tesoura Iris Reta utilizada em cirurgias de aumento de coroa clinica, principalmente,
com finalidade de corte de fios de suturas apds a execugdo da técnica. Possui sua ponta ativa reta.

Figura 3.20 - Tesoura de Castroviejo. Ideal para cirurgias plasticas periodontais. Propicia cortes
delicados aos tecidos, minimizando traumas.
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3.6 Qual seria a sequéncia operatéria mais adequada para
cirurgia de aumento de coroa clinica em restauragdo
transcirdrgica?

Para uma boa conduta operatdria, devemos langar mao da seguinte sequéncia cirurgica
descrita abaixo com auxilio das imagens:

1. Anestesia

Antes do inicio de qualquer cirurgia, devemos nos atentar a aplicacdo da técnica
anestésica especifica com o objetivo de proporcionar o maior conforto possivel ao paciente,
sem ocorréncia de dor. Para que tenhamos sucesso nesses casos, é preciso identificar o
dente que recebera a intervengao e realizar a anestesia, com auxilio de uma seringa carpule
e anestésico de escolha para a ocasido. E importante estar atento as condi¢des sistémicas do
paciente para que ndo ocorram alteragbes que comprometam a sua salde, bem como
possiveis alergias ou medo/desconfianca por parte do paciente que possam comprometer
ou dificultar a execucgao.

As anestesias devem seguir o padrao infiltrativo vestibular e palatino, se tratando da
regido maxilar, onde é possivel penetracdo e melhor difusdo do anestésico. Em regido
mandibular, deve-se utilizar técnicas tronculares para anestesiar o nervo alveolar inferior,
nervo lingual e, quando necessario, o nervo bucal para dentes posteriores, e o nervo
mentoniano e nervo incisivo, bem como o lingual, para dentes anteriores.

No caso apresentado abaixo, devemos observar a técnica anestésica do primeiro
pré-molar superior utilizando uma carpule com agulha e anestésico cloridrato de
mepivacaina a 2% com epinefrina 1:100.000. No caso apresentado, fez-se necessario
anestesiar de forma terminal infiltrativa na vestibular (figura 3.22) e na palatina.

Figura 3.21 - Técnica anestésica
terminal infiltrativa vestibular na
regido de primeiro molar
superior direito.
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2. Descrigao das incisoes e tipo de retalho periodontal

Na figura 3.23, na altura do dente avaliado, é possivel identificar uma faixa de
gengiva inserida superior a 5 mm (distancia da margem gengival até a linha muco-gengival),
além de margem gengival coronaria em relacdo aos outros dentes da regido, favorecendo a
escolha do retalho de Widman modificado sem prejudicar fatores estéticos da regido. Na
presenca de faixa de gengiva inserida estreita, quando nao for possivel a permanéncia de
pelo menos 2 mm para a manutencdo da saude marginal (Lang et al., 1972), ou em casos
com possibilidade de niveis das margens gengivais desiguais ou antiestéticos na face
vestibular, optamos pela ndo remocdo de colarinho com realizacdo, somente, de incisdo
intrasulcular em bisel interno, tendo como op¢do a realizacdo de retalho posicionado
apicalmente, que preserva uma faixa adequada de gengiva inserida.

Figura 3.22 - Visdo vestibular de um primeiro pré-molar superior direito com destrui¢do coronaria
extensa. Antes de qualquer procedimento, é feita uma avaliagdo do fenétipo gengival, onde é utilizada
uma sonda PCP-15 para medir a altura da faixa de gengiva inserida. Essa medigdo é feita a partir da
margem gengival até a linha mucogengival do dente. Esses aspectos sdo importantes para determinar
o tipo de retalho a ser escolhido e os cuidados durante o descolamento de retalho.
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Figura 3.23 - Podemos observar o uso da lamina de bisturi n® 15C para a realiza¢do da incisdo em
bisel interno, cerca de 0,5 a 1 mm da margem gengival, paralela ao longo eixo do dente. E
importante ressaltar a necessidade de incisdes intra-sulculares nos dentes adjacentes para a
execuc¢do da extensdo do retalho facilitando o descolamento do retalho em espessura total,
evitando, assim, possiveis lacera¢des gengivais.

No caso clinico apresentado, a técnica consistiu na execucdo do retalho de
Widman modificado, que consiste em uma incisdo em bisel interno, parabdlica, realizada
a cerca de 0,5 a1 mm da margem gengival e paralela ou em 45° ao eixo longitudinal do
dente (figura 3.23), seguida de incisdo intrasulcular adicional (figura 3.24). O retalho deve
ser estendido através de incisdo intrasulcular nos dentes vizinhos, por meio de lamina de
bisturi n°15C, contribuindo para a extensdo proximal do retalho. Uma ultima incisdo deve
ser realizada na regido de execucdo do colar gengival, estabelecendo a separacdo do
tecido com o osso alveolar (figura 3.25).
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Figura 3.24 - Incisdo intrasulcular (paralela ao longo eixo do dente), realizada em volta do dente
utilizando 1amina de bisturi n® 15C inserida no sulco gengival no sentido da crista dssea alveolar, em
margem gengival vestibular do dente 14, com o objetivo de separacdo da gengiva do remanescente
dental e expor 0sso subjacente e raiz.

Figura 3.25 - Terceira incisdo que compde o retalho de Widman modificado, no sentido horizontal,
seguindo o mesmo caminho percorrido pela incisdo em bisel interno, executada anteriormente,
porém com ladmina de bisturi orientada perpendicularmente ao osso alveolar, utilizando lamina de
bisturi n® 15C em margem gengival vestibular do dente 14.
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3. Eliminacao dos tecidos excisados

Apds as incisGes de bisel interno (figura 3.23), intrasulcular (figura 3.24) e
horizontal (figura 3.25) necessarias para a execucdo do retalho de Widman modificado,
utilizamos uma cureta de Crane Kaplan ou curetas periodontais para remogao do colarinho
gengival (figuras 3.26 e 3.27).

Figura 3.26 - Uso da cureta de Crane Kaplan para remogdo do tecido excisado (“colarinho gengival”)
previamente ao descolamento do retalho em espessura total. A remogdo de pequenas espessuras de
tecido pode ser feita com a tesoura de Castroviejo (figura 3.20).

Figura 3.27 - Na imagem, nota-se colar de gengiva formado pelas trés incisGes mostradas
anteriormente (retalho de Widman modificado), parcialmente destacado apds uso da cureta de
Crane Kaplan, imediatamente antes do descolamento do retalho em espessura total.
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N FIQUE ATENTO!

emocao do colarinho gengival é indicada apés as 3 incisGes principais do retalho
de Widman modificado e com fidelidade a técnica para evitar a dilaceracdao dos
tecidos.

4. Descolamento dos tecidos moles

Em cirurgias ressectivas, quando se deseja exposicdo dssea, utilizamos um retalho
em espessura total, que consiste no descolamento de todo o tecido mole e peridsteo (figura
3.28). Para tanto, podemos utilizar descoladores como os de Molt, de Freer e de
Goldman-Fox (figura 3.14). Esse tipo de retalho esta indicado em cirurgias de aumento de
coroa clinica com osteotomia, como os ja apresentados aqui. Observem que se faz
necessario cuidado no descolamento para que ndo ocorram dilacera¢des ou perfuragdes no
retalho que afetem negativamente a cicatrizagcdo no pds-operatério.

Figura 3.28 - Descolamento do retalho em espessura total, com extensdo da distal do canino superior
esquerdo até a mesial do primeiro molar superior esquerdo. Visualiza-se a crista dssea marginal com
afastamento do retalho com auxilio do descolador de Molt n° 2-3 e retalho descolado sem laceragdes
ou perfuragdes.
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5. Afericao da distancia vertical da margem dentaria livre de carie
a crista 6ssea

Com uma sonda milimetrada PCP-15, aferimos a distancia real da crista dssea
alveolar a margem cervical do preparo cavitdrio livre de cdrie com objetivo de avaliar
guantos milimetros serdo necessdrios remover na osteotomia até obter o limite planejado.
Observar a secdo 3.1 deste capitulo, onde sdo abordados parametros relacionados aos
tecidos de insercao supracrestais a serem avaliados quando do planejamento cirurgico.

Figura 3.29 - Visdo vestibular de primeiro pré-molar superior com auxilio da sonda PCP-15 para
afericdo de distancia da margem do preparo a crista éssea. Distancia menor do que 2 mm (seta
amarela). No caso em questdo, optou-se por realizagdo de osteotomia para alcangar uma distancia de
3 mm.

FIQUE ATENTO!

C E importante sempre recapitular a distancia da margem da cavidade & crista
Ossea alveolar em toda a extensdo do preparo, para que ndo se realizem osteotomias
excessivas, bem como observar as estruturas anatébmicas dentarias, como a entrada de
furcas e as regides dos dentes circunvizinhos.
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Figura 3.30 - Nova aferi¢do da distancia da margem da cavidade a crista dssea alveolar no decorrer da
cirurgia de aumento de coroa clinica em primeiro pré-molar inferior para acompanhar a medida
alcangada no processo de ressecgdo dssea. Distancia em torno de 3 mm (seta amarela).

6. Resseccgao Ossea interproximal com instrumentos manuais.

Um procedimento de resseccdo dssea pode ser indicado em diversas modalidades de
cirurgia periodontal, como no restabelecimento do tecido de inser¢do supracrestal para
procedimentos restauradores. Vale ressaltar que algumas vezes somente a elimina¢do de tecido
mole podera promover espaco para a cicatrizagdo do TIS.

A eliminagdo cirurgica de tecido 6sseo esta contra-indicada quando gerar a exposicao de
regides de bifurcacdes e/ou resultar em sacrificio de grandes quantidades de osso. RegiGes com
comprometimento estético também devem ser criteriosamente avaliadas.

A remocdo dssea podera ser realizada com o uso de instrumentos manuais, rotatdrios (com
irrigacao abundante), ou ambos. Lembrando que a remogdo éssea através do uso de instrumentos
rotatérios requer um maior controle pelo operador, pois podera resultar em remocdo excessiva e
desnecessaria de osso, além de riscos de desgastes na estrutura dentaria. A preferéncia por
instrumentos manuais devera ser observada por resultar em um maior controle do processo. O uso
de instrumentos rotatérios deverd ser bem indicado e o diametro e formato da parte ativa da broca
deverd ser compativel com a regido a ser desgastada.

57



Capitulo 3 - Cirurgia para aumento de coroa clinica em invaséo do “espago biolégico” - restauragdo transcirirgica

Para a execucdo dos casos apresentados aqui, foram utilizados somente
instrumentos manuais para a osteotomia. Através do uso das limas de Buck e Schluger,
conseguimos realizar uma resseccao 6ssea precisa da regido interproximal, realizando
movimentos oscilatérios de vaivém no sentido horizontal (figuras 3.31 e 3.32). Logo apds o
uso das limas interproximais pode ser observado a formac¢do de uma canaleta (figura 3.33),
gue devera ser regularizada através da osteotomia nas faces vestibular e palatina (figuras
3.34, 3.35 e 3.36). O uso das limas de Schluger, que possuem a parte ativa curva, podem
minimizar a formacdo dessa canaleta. Esse desgaste possui limite até que a distancia
minima de 3 mm (valor planejado no caso em questdo) da margem da cavidade a crista
Ossea seja atingida em toda extensdo do dente.

Vale ressaltar que, apds realizada a ressec¢do éssea, a osteoplastia se faz necessaria
como parte da remodelacdo do contorno fisiolégico através da remocdo de bordos dsseos
avivados e espiculas dsseas sendo realizada com os mesmos instrumentos manuais
utilizados para a osteotomia como os cinzéis e micro cinzéis (figuras 3.35 e 3.36).

>
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Figura 3.31 - Nota-se osteotomia interproximal distal em primeiro pré-molar superior com auxilio da
lima de Schluger, comumente utilizada em osteotomias interproximais.
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Figura 3.32 - Visdo vestibular na regido do segundo pré-molar inferior direito com lima de Buck em
processo de resseccdo 6ssea em interproximal distal.

| 2a

Figura 3.33 - Aspecto interproximal imediatamente apds o uso das limas interproximais antes da
regularizagdo dssea com os cinzéis retos ou curvos em face vestibular e palatina/lingual. Aspecto de
“canaleta” (seta amarela em destaque) deve ser corrigida com a osteotomia e osteoplastia nas regiGes

vestibular e palatina. Observar figura 3.37, apds a realizagdo final de osteotomia e osteoplastia.
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7. Ressecgdao oOssea Vestibular e Lingual/Palatina com
instrumentos manuais

Com objetivo de realizar osteotomia e osteoplastia dssea, podem ser utilizados os
cinzéis de Ochsenbein e de Fedi, como demonstrado nas imagens (figuras 3.34 e 3.35), nas
regides vestibulares, e cinzéis com angulagdo da haste terminal como o de Rhodes (figura
3.36) para as faces linguais/palatinas, modelando o contorno dsseo fisioldgico apéds a
resseccao Ossea interproximal, assim como, removendo possiveis irregularidades
presentes.

Figura 3.34 - Demonstrando o uso do cinzel de Fedi e sua parte ativa no processo de osteotomia e
osteoplastia em face vestibular proximal em um segundo pré-molar inferior.

' FIQUE ATENTO!

H E importante lembrar que durante todo o processo cirirgico a drea operada
deverd ser constantemente irrigada com solugdo salina estéril para a remocao de debris
assim como a hemostasia devera ser feita com o uso de compressas de gaze estéril.
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Figura 3.35 - Uso do cinzel de Fedi, com afastamento de retalho em espessura total pelo descolador
de Molt 2-4, para osteotomia/osteoplastia vestibular objetivando aumento de coroa clinica.

Figura 3.36 - Uso do descolador de Molt n° 9 com objetivo de afastar o retalho em espessura total
para o uso do cinzel de Rhodes (observar angulagdo da haste terminal) na face palatina durante
osteotomia em cirurgia de aumento de coroa clinica.
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8. Instrumentacgao da superficie radicular

Apds realizada osteotomia e osteoplastia, a superficie radicular dos dentes
envolvidos deverd ser alisada. Para tanto, podem ser utilizadas curetas de Gracey (figura
3.37), cureta Crane Kaplan (figura 3.11) ou curetas de McCall para a remogao de ranhuras
causadas pelo processo cirurgico.

Figura 3.37 - Raspagem de face radicular mesial de primeiro pré-molar superior com auxilio de
cureta 11-12 de Gracey, apds ressec¢do Ossea, com objetivo de remogdo de detritos e ranhuras
oriundos da ressec¢do dssea.

9. Isolamento absoluto transcirurgico

Para casos com protocolo restaurador transcirurgico, é possivel realizar, apds finalizada
osteotomia e osteoplastia em procedimentos de aumento de coroa clinica, o isolamento
absoluto da regido com finalidade de realizar restauragbes prévias ao tratamento
endodoOntico ou restauragdes finais (figura 3.3). Situagcdes como essa, principal tema
abordado pelo livro, poderao ser visualizadas no capitulo 5, com a sequéncia apropriada
para o protocolo restaurador, bem como o instrumental de referéncia do caso. Lembrando
que a sutura devera ser realizada imediatamente apds a remogao do isolamento absoluto.
As técnicas de sutura utilizadas sdo abordadas no capitulo 4.
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3.7 Quais os principais cuidados pré, trans e pos operatorios?
CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Anamnese:

Em casos em que hd a necessidade de intervencdo cirdrgica periodontal, o
paciente precisa receber as informacdes necessarias previamente ao procedimento. Nesse
sentido, é preciso identificar seu estado emocional e eventuais medos ou fobias relatados
pelo paciente, com objetivo de evitar situacGes indesejadas no momento cirurgico. Além
disso, iniciar uma detalhada anamnese, com registro em prontuario, para identificar
condicOes de saude que possam impossibilitar o procedimento é fundamental para o
tratamento. Além do mais, o encorajamento do paciente quanto ao seu dominio do
procedimento como cirurgido-dentista, resgatando sua confianca, vé-se como um
mecanismo importante para tranquilizar o paciente em procedimentos mais demorados e
invasivos.

Em pacientes que, durante a anamnese, for possivel identificar doencgas crdénicas
ou outras comorbidades, é necessario analisar previamente parametros sanguineos
através de exames laboratoriais recentes para verificar a possibilidade, ou nao, de
possiveis intercorréncias durante a cirurgia, devido a condicdes inerentes a salde do
paciente. Uma vez identificado qualquer dado que impossibilite o inicio do procedimento,
€ necessdario interromper o tratamento eletivo atual para que ocorra o controle das
alteracbes presentes através de uma intervencdo multiprofissional com os outros
profissionais da salde que atendem o paciente.

Assepsia do campo operatério:

Procedimentos cirurgicos em Periodontia trazem um risco inerente de desenvolver
complicagdes como infecgbes (Abu-ta’a et al., 2008). Assim, alguns cuidados se fazem
necessarios na preparacao pré-operatdria, como a assepsia extra e intraoral do campo
operatorio.

A assepsia intraoral se faz através de bochecho executado pelo paciente com
solugdo a base de digluconato de clorexidina a 0,12% durante 1 minuto. A assepsia
extra-oral podera ser feita com solugao a base de clorexidina a 1 ou 2% (figura 3.38), ou
com solugdo de iodo-povidine a 1%. Na figura 3.38, utilizamos a pinga Allis para apreender
gazes estéreis embebidas em clorexidina em gel a 2%, com aplicagdo seguindo os limites
da asa do nariz e do osso hidide como referéncias para a area de desinfec¢do. Esse
procedimento é necessdrio para evitar contaminagdo por microrganismos presentes na
pele da face em sitio cirurgico, prevenindo infeccao e outras complica¢cdes pds-cirurgicas.

Medidas de assepsia e prevenc¢do contra a infeccao da cavidade oral também inclui
o uso de campos estéreis ao redor da boca do paciente, cabeca e um grande campo estéril
sobre o corpo do paciente em decubito dorsal, como geralmente feito durante a cirurgia
periodontal (Van Steenberghe et al., 1997).
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' FIQUE ATENTO!

e O sentido de aplicacdo da solucdao serd sempre da regidao medial para a regido
lateral, seguindo sempre nesse sentido tanto do lado direito como do lado esquerdo da
face até que seja aplicada a solucgdo por todo o terco inferior perioral da face.

Figura 3.38 - Assepsia extraoral do campo
operatorio feita com gaze estéril embebida
por gel de clorexidina a 2% em darea de
terco inferior da face previamente a
procedimento cirdrgico de aumento de
coroa clinica.

CUIDADOS TRANSOPERATORIOS

Tempo:

Quando é necessario realizar cirurgias de aumento de coroa clinica com protocolo
restaurador ocorrendo no mesmo momento (restauragdo transcirurgica) é preciso ter
atencdo ao tempo decorrido do procedimento, tentando ser o mais breve possivel. Diante
disso, o padrao técnico da equipe contara bastante para a resolutividade total do caso
sem longos periodos de tempo, sendo aconselhado a execu¢do por profissionais
experientes nas areas competentes dos procedimentos como Periodontia, Dentistica e,
em alguns casos, Endodontia.

Desinfeccao do lengol de borracha para inicio do protocolo
restaurador:

Quando nas restauragdes transcirurgicas, apds a realizacdo do aumento de coroa
clinica e antes de executar a sutura do retalho, se fizer necessdrio iniciar o protocolo
restaurador e/ou endoddntico no mesmo momento cirurgico, devemos nos atentar aos
materiais que ficardo em contato com o retalho aberto e as possiveis contaminag¢des
decorrentes desse processo. Assim, com a necessidade de isolar o dente com lencol de
borracha para o sucesso restaurador e/ou endodéntico, devemos aplicar clorexidina 2% em
gel (figura 3.39) no lencgol para evitar contaminacao e eventuais infec¢des pds-operatorias
nesses casos. Deve-se tomar cuidados rigorosos na esterilizagdo de todo o instrumental
utilizado e na manutencdo da cadeia asséptica durante a execu¢do dos procedimentos.
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Apds a remogao do lengol de borracha, imediatamente antes da realizagdo da
sutura, devemos promover irrigacdo da drea operada com solucdo salina estéril a fim de
remover quaisquer detritos provenientes de procedimentos de acabamento/polimento
das restauracdes que possam interferir no processo de cicatrizacdo. Aspectos
relacionados as suturas serdo abordados no capitulo 4.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Cimentos cirurgicos:

Cimentos cirdrgicos periodontais podem ser utilizados para proteger a ferida
cirlrgica, manter a adaptacdo do retalho ao osso subjacente e reduzir o desconforto
pos-operatorio (Wennstrom; Heijl; Lindhe, 2010). Podem ainda, na fase inicial de
cicatrizacdo, evitar o sangramento pds-operatério e, quando bem posicionados nas areas
interproximais, diminuir a formacao de tecido de granulacdo (Wennstrom; Heijl; Lindhe,
2010). Nem todas as areas cirurgicas precisam ser protegidas com cimento cirurgico e sua
escolha muitas vezes é uma questdo de escolha pessoal do operador (Kathariya; Jain;
Jadhayv, 2015). O seu uso se faz necessario quando da estabilizacdo de enxertos gengivais
livres e protecdo do leito doador em enxertos, posicionamento de retalhos
reposicionados apicalmente e quando, ao final do procedimento cirdrgico e sutura,
percebemos a presenca de osso alveolar e tecido conjuntivo expostos (Sachs et al., 1984).
Assim, durante as cirurgias de aumento de coroa clinica, devemos observar a indicacdo do
uso dos cimentos cirurgicos, baseado no exposto acima. A figura 3.40 nos apresenta a
fotografia de um dos cimentos cirurgicos comercialmente disponiveis no mercado.
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Figura 3.40 - Caixa contendo uma pasta base
e uma pasta aceleradora para posterior
mistura e formagdo do cimento cirurgico
utilizado em cirurgias periodontais (Pericem -
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OrientagcOes pés-operatorias:

As orientagOes pods-operatérias sdo um conjunto de informagdes que devem ser
repassadas ao paciente uma vez finalizado o procedimento. Elas possuem o objetivo de
orientar o paciente em sua recupera¢do, por meio de mudangas de habitos ou
continuidade deles para um sucesso cicatricial, além de ajudar no desconforto do paciente
com os medicamentos prescritos. Relatos de complicagbes ndao sdao comumente
encontrados na literatura.

Quanto aos cuidados, devem ser evitados durante a primeira semana a escovagao e o
uso de fio dental na area do sextante operado, ou qualquer outro trauma mecanico, assim
como a ingestdao de alimentos duros (Silva et al., 2015), dando-se a preferéncia por
alimentos liquidos e/ou pastosos. A prescrigdo medicamentosa deve ser feita através do
uso de analgésicos e/ou anti-inflamatdrios ndo esteroidais por um periodo de trés a cinco
dias, ndo sendo, geralmente, necessdria a prescricao de antibidticos, salvo em casos de
pacientes com doencgas sistémicas com indicacdo para tal; além dos bochechos com
solugdo a base de clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia, por um periodo de sete a quinze
dias (Zangrado et al., 2022).

O paciente deve ser orientado a retornar num periodo de sete dias para a remogao
das suturas (Dominguez et al., 2020) e estar acompanhado quanto ao controle de placa
profissional semanal durante as quatro primeiras semanas (Silva et al., 2015).

Tabaco:

Fumantes ativos podem ser candidatos a procedimentos cirurgicos de retalho
periodontal; porém, a resposta terapéutica tende a ser menos favordvel quando
comparado a de individuos ndo-fumantes (Kotsakis et al., 2015). Devido a esse fator, é
necessario que o cirurgido-dentista informe ao paciente tabagista, no pré-operatério, da
reducdo substancial nos resultados clinicos em comparacdo com ndo-fumantes e que
esses sejam encorajados a se abster de fumar (Kotsakis et al., 2015).
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Figura 4 - Demonstragdo da técnica de
sutura colchoeiro vertical em retalho
em face vestibular apos cirurgia de
aumento de coroa clinica em primeiro
pré-molar superior.
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CAPITULO 4

4.1 Qual a importancia de uma sutura bem realizada para o
sucesso desses casos?

Apos a cirurgia periodontal com descolamento de retalho, faz-se necessdria a
reposicao do retalho ao seu local de origem, de preferéncia livre de tensdo. Para isso, sdo
utilizadas suturas, que estabilizam as margens da ferida na melhor posi¢ao possivel,
permanecendo na regido provisoriamente até que o processo de cicatrizacdo esteja mais
avancado (Burkhardt; Lang, 2015).

A aproximacdo e estabilizacdo adequada das margens da ferida através de suturas
constituem etapa crucial para o sucesso de procedimentos cirdrgicos periodontais
(Burkhardt; Lang, 2014).

Figura 4.1 - Visdo oclusal de dente 14 posteriormente a procedimento de aumento de coroa clinica e
restauragdo pré-endoddntica, com suturas para preservagdo da ferida e possibilidade de cicatrizagdo

por primeira intengdo. Sutura colcheiro vertical (setas amarelas) e sutura interompida simples (seta
verde).
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Do ponto de vista clinico, existem dois tipos de cicatrizacdo de feridas: por primeira
e por segunda intencdo. A primeira resulta em regeneragdao dos tecidos, obtendo as
mesmas caracteristicas anteriores ao trauma (por exemplo, cirurgia); ja na segunda
intencao, o tecido é apenas reparado, sendo substituido por tecido cicatricial (Dragovic et
al., 2020). O objetivo primario das suturas é posicionar e proteger os retalhos cirurgicos,
propiciando uma cicatriza¢do ideal ou préxima disso, por primeira intengao (Silverstein;
Kurtzman; Shatz, 2009). Cicatrizagdo por primeira intencdo refere-se a unido primaria de
uma ferida em que as bordas teciduais incisadas sdo aproximadas e mantidas até que a
unido ocorra (The American Academy of Periodontology, 2001). Esta segue uma
cronologia bem organizada de eventos bioldgicos que sdo cruciais para a qualidade do
reparo final dos tecidos, comecando com a hemostasia inicial, a formag¢ao precoce do
coagulo e a infiltracdo de células inflamatdrias, que, por sua vez, é seguida pela
proliferacdo de células epiteliais e fibroblastos que migram para a ferida (Marini et al.,
2018).

4.2 Quais os principios gerais a serem seguidos para a realizagdo
de uma sutura pelo cirurgido-dentista?

AGULHAS

As agulhas mais utilizadas em suturas periodontais sdo as 3/8 (figura 4.2) e 1/2
(figura 4.3). Enquanto a 3/8 apresenta como caracteristica o fato de, durante o seu uso em
cirurgias, o cirurgido-dentista conseguir transpassar a papila vestibular e lingual num
movimento Unico, girando a mesma num eixo central, a agulha 1/2 tem sua maior
indicacdo de uso em regides como vestibular de molares e em espagos restritos,
apresentado maior indicacdo em cirurgias mucogengivais e periosteais (Bukhardt & Lang,
2015; Silverstein; Kurtzman; Shatz, 2009).

Figura 4.2 - Fios de sutura com agulhas 3/8.
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Figura 4.3 - Fios de sutura com agulhas 1/2.

O corpo da agulha é preferencialmente achatado para evitar tor¢cdo ou rotacdo quando da
apreensdo pelo porta-agulha. As pontas das agulhas diferem quanto ao tipo de corte. Podem ser
triangulares de corte convencional (figura 4.4 A) ou de corte reverso (figura 4.4 B). A agulha
triangular de corte reverso minimiza o trauma tecidual quando da penetracao nos tecidos, sendo
indicada em cirurgias periodontais que apresentam descolamento em tecidos finos e delicados que
podem se romper durante a penetracdo da agulha para a execugdo da técnica de sutura (Bukhardt
& Lang, 2015). A figura 4.5 apresenta a imagem de um invdlucro de fio de sutura disponivel no
mercado, onde podem ser vista a descri¢do técnica como tipo de agulha, tipo de corte e tamanho.

A B

Figura 4.4 - Imagem ilustrativa do tipo de corte das pontas das agulhas dos fios de sutura. (A) corte
triangular convencional. (B) corte triangular reverso.
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Figura 4.5 - Embalagens de fios de sutura mono
filamentares de poliamida ndo absorvivel
utilizados em cirurgias periodontais. Observar
descricdo técnica da agulha %, de corte reverso
e comprimento de 16 mm. Comprimento do fio
de 45 cm. Embalagem superior - fio 6.0 e

inferior - 5.0.

RECOMENDAGOES TECNICAS PARA A REALIZAGAO DAS SUTURAS

Quanto a técnica de realizacdo das suturas, algumas recomendacdes devem ser
seguidas (Silverstein; Kurtzman; Shatz, 2009): a agulha deve ser sempre apreendida por
um porta-agulha e perfurar os tecidos em angulo reto, ficando distante pelo menos 2 a 3
mm da borda do retalho (figura 4.9), para evitar que o retalho seja rompido durante a
sutura e no pds-operatério, devido ao edema; a agulha deve sempre penetrar os tecidos
perpendicularmente; o porta-agulha devera apreender a agulha sempre no centro desta,
nunca na ponta da agulha ou na regido préxima ao fio (figura 4.6); as suturas devem ser
comecadas preferencialmente nas regidoes mais distais e seguidas em direcdo mesial; os
retalhos devem ser aproximados sem superposicdo quando suturados; ao puxar o fio de
sutura e dar o nd, aperta-se apenas o suficiente para estabilizar os tecidos, sem restringir o
suprimento sanguineo do retalho; o né ndo deverd ficar sobre a incisdo (figura 4.1);
guando for suturar varios niveis de tecidos, procura-se suturar periésteo com periésteo e
tecido gengival com tecido gengival.

Figura 4.6 - Apreensao de um fio
de sutura 5.0, agulha 3/8, em
porta-agulha de  Castroviejo.
Observar que o porta-agulha
deve apreender o mais préximo
do centro da agulha.
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TIPOS DE NOS

O tipo de nd a ser executado ao final da da técnica de sutura constitui uma parte
importante na finalizacdo da técnica, uma vez que une as duas extremidades do fio de
sutura. Deve proporcionar a permanéncia da sutura no local desejado, no entanto, sem
provocar isquemias ou dificuldade no processo de cicatrizacdo dos tecidos. A localizacdo
do né pode ser na regido vestibular, palatina/lingual no caso das suturas simples que
apresentaremos neste capitulo. O ndé nunca deve ser colocado em regido cruenta do
tecido, como na juncdo dos bordos de uma ferida (figura 4.12), a fim de evitar acimulo de
placa bacteriana como pode ocorrer nas cirurgias intra-orais. Feito a partir de voltas e
amarrac¢ées, normalmente nas cirurgias orais com o auxilio do porta-agulha.

N6 quadrado ou né verdadeiro

E constituido de dois lacos simples gerados em direcdes opostas (figura 4.7 A),

promovendo estabilidade dos bordos da ferida sem causar tensdo excessiva (Grisi & Grisi,
2019).

N6 de cirurgiao

E um tipo de né bem estabelecido na pratica cirtrgica, conhecido por proporcionar
aderéncia e seguranca aos tecidos suturados. Este tipo de né é comumente empregado em
Periodontia, mesmo quando os retalhos estiverem sob leve ou moderada tensdo (JHA et
al., 2007). Consiste em um noé quadrado modificado, com dois nés amarrados em direcées
opostas, porém, o primeiro né é duplo (Wolf et al., 1985) (figura 4.7 B).

N6 escorregadio

Conhecido como uma variacdo do no cirurgico. Constituido de dois ndés amarrados na
mesma direcdo, que apods apertados, outro né pode ser amarrado em sentido oposto (Grisi
& Grisi, 2019) (figura 4.7 C).

A C

Figura 4.7 - Tipos bdasicos de nd. (A) né quadrado. (B) né de cirurgido. (C) né escorregadio. Obs: os nds
se encontram sem apertamento para facilitar a compreensao do leitor.
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4.3 Quais os principais tipos de sutura utilizados nos
procedimentos cirlrgicos para aumento de coroa clinica?

Existem varios tipos de suturas em Periodontia, com subdivisdes e variacdes na
aplicagao clinica, mas todos com a finalidade de garantir a correta coapta¢ao dos bordos e,
consequentemente, a correta cicatrizacdao da ferida cirurgica.

As técnicas mais comumente descritas e utilizadas nos procedimentos cirurgicos
de aumento de coroa clinica apresentados aqui sdo a sutura interrompida simples, sutura
interrompida em oito e sutura interrompida colchoeiro vertical. As suturas interrompidas
sdo realizadas de forma individual em cada papila (figura 4.1), proporcionando adaptacao
intima entre os retalhos com tensdo adequada entre os retalhos vestibular e lingual ou
palatino (Bulgarelli et al., 2000).

Vale ressaltar que, dependendo do tipo de retalho a ser utilizado e das necessidades de
cicatrizagdo, outras técnicas podem ser utilizadas. Aqui, nos deteremos a técnica dos trés
tipos citados acima. A tabela 4 apresenta um resumo das suturas indicadas em cirurgias de
aumento de coroa clinica neste livro.

Sutura interrompida colchoeiro vertical:

As suturas colchoeiro vertical desempenham a funcdo de levar o retalho para uma
posicdo mais apical comparativamente ao tecido antes da incisdo, sendo muito importante
em procedimentos de aumento cirurgico de coroa clinica.

Quando da realizacdo desta sutura, a mesma inicia-se com a inser¢do da agulha por
vestibular numa porcdo mais apical da papila no sentido epitélio-conjuntivo (figura 4.8), e
a agulha é reinserida na mesma papila numa por¢cdo mais corondria no sentido
conjuntivo-epitélio com uma distancia de 2 a 3 mm da borda da ferida (figura 4.9) para
ndo dilacerar o tecido (Bulgarelli et al., 2000; Silverstein; Kurtzman; Shatz, 2009). Na papila
lingual, a agulha é inserida mais apicalmente no sentido epitélio-conjuntivo (figura 4.10) e
retorna na mesma papila no sentido conjuntivo-epitélio (figura 4.11); Como exemplificado
na figura 4.12, a sutura é trazida entdo para o lado de inicio sendo feita a amarrac¢do do né
(Bulgarelli et al., 2000).

Em cirurgia de aumento de coroa clinica, recomenda-se a utilizacdo dessa técnica de
sutura nas regioes interproximais onde foi executada a osteotomia. Em regies onde
apenas executou-se descolamento de retalho podem ser executadas as suturas
interrompidas simples ou em oito (figura 4.1). Na figura 4.13, apresentamos um desenho
ilustrativo que facilitara ao leitor a execucdo desta sutura.
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Figura 4.8 - Observando a fotografia do procedimento clinico, é possivel notar a utilizacdo do
agulha/fio de sutura para o inicio da sutura colchoeiro vertical com ponto de inser¢do em uma porgdo

mais apical no centro da papila no sentido epitélio-conjuntivo.

Figura 4.9 - Seguindo a técnica, a agulha é reinserida em uma porgao mais coronaria no sentido
conjuntivo-epitélio, sentido contrdrio da primeira inser¢ao, com distancia de 2 a 3 mm da borda da
ferida para evitar qualquer dilaceragao do retalho durante a execugao e no pds-operatério. Observar
parte ativa de um porta-agulha de Castroviejo utilizado para apreensao da agulha.
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Figura 4.10 - Passando para a regido
palatina, inserimos a agulha em uma
posicdo mais apical no sentido
epitélio-conjuntivo seguindo a parte
central da papila como ponto de eleicdo
da insergdo.

Figura 4.11 - Para finalizar, inserimos a
agulha em regido mais corondria, no
sentido conjuntivo-epitélio mantendo o
mesmo padrao feito anteriormente, no
lado vestibular, com ponto de perfuragdo
do retalho distante de 2 a 3 mm da borda
para evitar qualquer possibilidade de
dilacerac¢do do retalho.
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Figura 4.12 - Apds as insergGes serem finalizadas, a sutura é trazida entdo para o lado de inicio sendo
feita a amarracdo do nd. Dessa forma, temos como objetivo deixar, ao maximo, as bordas em
coaptacdo para fornecer uma cicatrizacdo por primeira intengdo, sem que ocorra qualquer
dilaceragdo ou necrose tecidual. O né ndo deve ser colocado na regido dos bordos da ferida.

Desenho ilustrativo da sequéncia da sutura interrompida colchoeiro
vertical
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Figura 4.13 - Sutura interrompida colchoeiro vertical. I: Desenho prévio ao procedimento cirurgico.
Il: Remocdo didatica do elemento dentdrio do desenho para facilitar visualizacdo e primeira
insercdo vestibular da agulha em regido central da papila em nivel mais apical no sentido
epitélio-conjuntivo. lll: Reinsercdo da agulha no sentido conjuntivo-epitélio em regido mais
coronaria, respeitando 2 ou 3 mm de distancia da margem da ferida para evitar laceragdes. IV:
Passagem da agulha para a regido palatina/lingual para inser¢do da agulha em regido mais apical e
medial da papila no sentido epitélio-conjuntivo. V: Reinser¢do da agulha em papila palatina/lingual
em regido mais coronaria e medial da papila em sentido conjuntivo-epitélio. VI: Levando toda
sutura para o lado vestibular para cooptar os bordos previamente a execugao do né. VII: Execugdo
do né padrdo de sutura. VIII: Aspecto final da sutura.

Sutura simples interrompida:

Essa sutura é utilizada para coaptar retalhos com grande mobilidade, provenientes
de incisOes verticais relaxantes, areas edéntulas, retalho de Widman modificado, sutura
periosteal, técnicas regenerativas e retalhos provenientes de cirurgias exploratdrias
(Silverstein; Kurtzman; Shatz, 2009; Burkhardt; Lang, 2015). A sutura simples interrompida
é contra-indicada em casos onde ha a necessidade de reposicionar os retalhos vestibular e
lingual em alturas diferentes da inicial (Bulgarelli et al., 2000). Na figura 4.14,
apresentamos um desenho ilustrativo que facilitard ao leitor a execugado desta sutura.
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SUTURA SIMPLES INTERROMPIDA:

Figura 4.14 - Sutura simples interrompida. I: Aspecto inicial do dente antes de iniciar a técnica de
sutura. Il: Remoc¢do do dente do desenho somente para fins didaticos para visualizagdo do passo
a passo da sutura. lll: Insercdo da agulha em regido lingual no sentido epitélio-conjuntivo
respeitando 2 ou 3 mm de distancia do ponto de inser¢do para a borda da ferida. IV: Levando o
fio para o lado vestibular inserimos a agulha no sentido conjuntivo-epitélio respeitando os
mesmo 2 ou 3 mm de distdncia do ponto de insercdo da agulha para a borda da ferida. V: Passe
os fios para a regido vestibular antes de realizar a técnica de sutura. VI: Execucdo do né padrao
de sutura. VII: Aspecto final da sutura. A sutura pode ser iniciada na vestibular ou
palatino/lingual no sentido epitélio-conjuntivo e finalizada no lado oposto no sentido conjuntivo
epitélio.
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Sutura interrompida em oito:

A sutura interrompida em oito é uma varia¢do da sutura simples interrompida, ambas
com resultado semelhante na coaptacdo de retalhos que estejam livres de tensao
(Bulgarelli et al., 2000; Silverstein; Kurtzman; Shatz, 2009). Essa sutura é indicada em casos
de papilas divulsionadas e em areas que geram ansia de vOmito nos pacientes, como na
porcdo lingual dos molares inferiores, além de ser preferivel em casos de pacientes com
lingua volumosa, o que dificulta a visualizacdo (Bulgarelli et al., 2000; Silverstein;
Kurtzman; Shatz, 2009).

A sutura em oito (figura 4.15) possui essa nomenclatura devido ao percurso realizado
pelo fio, onde a agulha atravessa o retalho vestibular no sentido epitélio-conjuntivo e faz o
retorno pela parte de cima do retalho palatino também no sentido epitélio-conjuntivo,
fazendo com que, ao trazer a sutura para o lado inicial, apresente essa conformacdo em
formato de oito, onde entdo é executado o nd (Bulgarelli et al., 2000).

FIQUE ATENTO!

As técnicas mais comumente descritas e utilizadas nos procedimentos cirurgicos
de aumento de coroa clinica apresentados aqui sdo a sutura interrompida simples, sutura
interrompida em oito e sutura interrompida colchoeiro vertical. Uma boa sutura deve
promover a aproximac¢ao adequada dos bordos da ferida, minimizando a tensdo sobre os
tecidos, para facilitar a cicatrizag¢do, reduzir o risco de infec¢do e otimizar o resultado
estético. A escolha do material e da técnica de sutura adequados, adaptados as
caracteristicas especificas do tecido e as necessidades do procedimento, é crucial para o
sucesso da cicatrizacgao.
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SUTURA INTERROMPIDA EM OITO:
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Figura 4.15 - Sutura interrompida em oito. I: Aspecto inicial do dente antes de iniciar a técnica de
sutura. Il: Remogado do dente do desenho somente para fins didaticos para visualizacdo do passo a
passo da sutura. lll: Primeira insercdo da agulha em regido vestibular no sentido
epitélio-conjuntivo respeitando 2 ou 3 mm de distancia do ponto de inser¢do para a borda da
ferida. IV: Levando o fio para o lado palatino/lingual inserimos a agulha no sentido
epitélio-conjuntivo respeitando os mesmos 2 ou 3 mm de distancia do ponto de inser¢do da agulha
para a borda da ferida. V: Passe os fios para a regido vestibular antes de realizar a técnica de
sutura. VI: Execucdo do nd padrao de sutura. VII: Aspecto final da sutura.
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Tabela 4 - Suturas indicadas em cirurgias de aumento de coroa clinica.

SUTURA INDICAGCAO REPRESENTAGCAO

Cooptar retalhos com
grandes descolamentos,
provenientes de incisdes

relaxantes verticais,
areas edéntulas, retalho
de Widman modificado,
sutura periosteal,
técnicas regenerativas e
retalhos provenientes de
cirurgias exploratorias.

Sutura
Simples
Interrompida

Casos de papilas
divulsionadas e em areas

REFERENCIA

Bulgarelli et
al., 2000.

que geram ansia de ¥\ .
Sutura vomito nos pacientes, = \QQ” Bulgarelli et
Interrompida como na porgao lingual (\J ) al_" 2_000;
em oito dos molares inferiores, = P x Silverstein et
além de ser preferivel em al., 2009.
casos de pacientes com
lingua volumosa.
Regides com
necessidade de
reposicionamento apical
do retalho como em
cirurgias para aumento de
Sutura coroa clinica. Promovem 7 SR Burkhardt;
Colchosiro firme adaptagdo do e |

Vertical retalho as estruturas ‘(\_J
subjacentes, sendo k
também indicadas em
enxerto 6sseo, enxerto de
tecido mole ou implante
oral.

)K Lang, 2015.
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4.4 Quais as caracteristicas dos fios de sutura indicados para as
cirurgias de aumento de coroa clinica apresentadas neste livro?

No processo de sutura, temos a disposicdo diversos tipos de fios que podem ser
utilizados na técnica. Os fios podem ser absorviveis e ndo absorviveis. Na execuc¢do das
suturas em cirurgias de aumento de coroa clinica o uso dos fios ndo absorviveis
encontra-se bem indicado. Dentre eles podemos citar: seda, nylon, poliamida e

polipropileno.
I L <

Figura 4.16 - Fios de sutura monofilamentar de poliamida nao absorvivel
(semelhante ao nylon) utilizados em cirurgias periodontais. Da esquerda para
a direita, 7.0, 6.0 e 5.0 (agulhas 3/8). E importante visualizar as diferencas nas
dimensdes de cada agulha e na espessura dos fios.

Em procedimentos que necessitam de menores riscos de contaminagdo, como o
aumento de coroa clinica, por exemplo, os fios de nylon tornam-se o material de escolha,
tendo em vista que o material de seda e algoddo possuem mais facilidade de acimulo de
biofilme na regido, aumentando a exposi¢do da ferida a microorganismos infecciosos.

A poliamida é um material comumente utilizado para produzir monofilamentos
finos (0,01 - 0,1 mm de diametro), assim reagdes teciduais com fios a base de poliamida
sdo raras (Burkhardt; Lang, 2015), estando o seu uso bem indicado em suturas de
cirurgias periodontais. A figura 4.16 apresenta imagem de fios de sutura a base de
poliamida nao absorvivel.
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Os fios de sutura sdo designados de acordo com o diametro de sua agulha. Quanto menor
o numero do fio, maior o didametro da agulha. Dessa forma, ao utilizarmos fios menos calibrosos,
conseguimos evitar possiveis dilaceracbes do tecido, mas é necessario tomar cuidado com a
possivel ruptura do fio, caso o calibre 6.0 e 7.0 sejam utilizados. Nessas condi¢Ges, os clinicos
normalmente optam por utilizar fios mais delicados, mas que tenham boa consisténcia para evitar
sua ruptura, dessa forma, o fio 5.0 é bem indicado em procedimentos periodontais de rotina. Vale
ressaltar que agulhas mais finas precisam do uso de porta-agulha mais delicado como o de
Castroviejo (figura 4.18).

Na insercdo da agulha, é preciso levar em consideracdo o limite minimo de 2 a 3 mm de
distdncia do ponto de insercdo da agulha para a margem gengival (figura 4.9), utilizando o
movimento de supinacao do antebraco e seguindo o arco da agulha para evitar riscos maiores de
laceragao.

Porta-agulha:

Nas suturas de procedimentos cirurgicos periodontais, como o aumento de coroa clinica, é
necessario utilizarmos instrumentos mais precisos para evitar possiveis danos aos tecidos moles
manipulados. Nesse sentido, o porta-agulhas convencional (figura 4.17) torna-se menos delicado
guando, ao apreender a agulha pelo sistema de cremalheira, apresenta o risco de laceracdo das
bordas do tecido (por exemplo, papila) e, dessa forma, possibilidade de complicacGes ao coaptar
os bordos. O porta-agulha de Castroviejo (figura 4.18) apresenta apreensdo precisa da agulha
(trava digital) com menos riscos de laceracdo do tecido, sendo uma boa opgdo para execuc¢do da
técnica de sutura, principalmente em regides de tecido mais delicados.

Figura 4.17 - Porta-agulha de Mayo. Importante notar seu mecanismo de apreensdo coordenado por
cremalheiras, diferente do porta-agulha de Castroviejo.
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Figura 4.18 - Porta-agulha de Castroviejo utilizado para sutura em regides com retalhos delicados.
Possui ponta afiada, ideal para apreensdo de fios finos, como 5.0 e 6.0. Diferentemente dos
porta-agulhas tradicionais, ndo apresenta cremalheira, permitindo a apreensao digital, o que favorece
a delicadeza na passagem da agulha pelos tecidos e aumenta o sucesso na execu¢do dos movimentos
das técnicas de sutura, evitando possiveis laceragdes do tecido. Destaca-se a presenca da trava digital
na regidao média do instrumento e a ponta de videa na sua parte de apreensao do fio de sutura, uma
caracteristica que favorece a apreensao delicada e segura.
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Capitulo 5 - Procedimentos restauradores iniciais

CAPITULO 5

5.1 Qual seria o melhor momento para a realizagdo dos
procedimentos restauradores iniciais de reconstru¢do de cristas
marginais, por exemplo?

Ap0s a realizagao do exame clinico e dos exames complementares, como testes de
vitalidade e radiografias, e com o diagndstico endodontico definido, nos casos em que
houver a perda de estruturas importantes de refor¢co, como cristas marginais e cuspides
(figura 5.1), iniciamos o acesso endoddntico. Na figura 5.2, é possivel visualizar as
embocaduras dos canais logo apds a remogdo do tecido cariado. O caso clinico ilustrado
nas figuras 5.1 e 5.2 revela o momento clinico adequado para a execu¢do dos
procedimentos restauradores pré-endodonticos, visando a recuperagao das estruturas de
refor¢o. Dessa forma, durante o periodo em que o paciente estiver aguardando o inicio do
tratamento endodontico, o dente estard menos suscetivel a fraturas devido a recuperagao
parcial da resisténcia. Varios achados na literatura confirmam a influéncia positiva de
restauragdes em resina composta em cavidades extensas no restabelecimento da
resisténcia do remanescente a fraturas.

Figura 5.1 - Dente 36 com extensa lesdo de cdrie que comprometeu a crista marginal mesial e as
cuspides linguais. Envolvimento da cdmara pulpar no fundo da cavidade (setas amarelas).
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Figura 5.2 - Dente 36 apds remogado de tecido cariado. Assoalho da camara pulpar e as embocaduras
de quatro canais radiculares (setas amarelas).

E importante ressaltar que a restaura¢do deve ser realizada deixando-se uma abertura
oclusal, nos casos de dentes posteriores, e palatina/lingual nos dentes anteriores. Essa
abertura tem como objetivo facilitar a etapa clinica de acesso endodéntico, além de
facilitar a aplicacdo de medicacdo intracanal (figura 5.3). Hd a necessidade de atencdo
especial no momento de inser¢ao incremental de resina composta na por¢gao mais
profunda da cavidade para evitar a obstrucdo das entradas dos canais com material
restaurador. E fundamental que ndo haja resina composta sobre o assoalho da camara
pulpar e/ou sobre as embocaduras dos condutos radiculares para redugdo do risco de
perfuragées no momento do acesso endodontico.

FIQUE ATENTO!

. Para evitar obstrucdo das embocaduras dos condutos no momento da
restauracdo, pode-se utilizar cones de guta-percha calibrosos introduzidos nos canais
radiculares levemente vaselinados (removendo-os apds inser¢cdo do material
restaurador). Essa técnica exige pericia para evitar que a vaselina utilizada "contamine" a
superficie dentinaria e interfira na adesao do sistema adesivo e dos incrementos de resina
composta. A alternativa sugerida na figura 5.46 parece minimizar esse risco.
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Figura 5.3 - Dente 36 apds restauragdo prévia ao tratamento endodéntico. Regido reconstruida com resina
composta (contornada pela linha amarela pontilhada) e abertura oclusal para acesso ao sistema de canais
radiculares (contornada pela linha azul pontilhada).

' FIQUE ATENTO!

e \ E muito importante, em casos de restauragdes de cristas marginais, que essas
estruturas de reforco tenham espessura razodvel (semelhante a espessura que teriam em
dentes higidos) para evitar fraturas prematuras ou falhas de adesdo com a superficie
dentindria por areas aderidas muito estreitas ou pequenas.
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5.2 E quais seriaom as principais vantagens envolvidas em
abordagens restauradoras prévias ao tfratamento endododntico?

A realizagdo do protocolo restaurador previamente ao tratamento endoddntico
apresenta diversas vantagens em relacdo a qualidade e a longevidade do tratamento.
Dentre as principais, estdo a reducdo do risco de fratura do remanescente antes, durante e
apds o tratamento endodontico (figura 5.4), tendo em vista que a perda tecidual é
apontada como a causa principal para reducdo das propriedades biomecanicas de dentes
tratados endodonticamente, principalmente quando envolve a perda de cristas marginais.
Um dos objetivos e, consequentemente, uma vantagem da realizacdo deste procedimento
é devolver a fungao mastigatdria do dente, e a recuperacgao da estética.

Pensando no momento clinico dedicado ao tratamento endodontico, ter as cristas
marginais reconstruidas pode facilitar o isolamento absoluto (figuras 5.5 e 5.6), através de
melhor adaptacdo e estabilidade dos grampos e reduzindo o risco de infiltracdo de
solucdes irrigadoras para a cavidade bucal através do dique de borracha (caso ndo haja
uma perfeita adaptacdo a regido cervical dos dentes). Nos casos onde o profissional opta
por ndo realizar o tratamento endododntico em sessdo Unica, um dente restaurado
previamente proporciona melhor retencdo e mais seguranca no uso da medicacao
intracanal e do selamento corondrio provisdrio, isso porque as novas condi¢cdes do dente
permitirdo o acesso aos canais radiculares apenas pela abertura oclusal (em dentes
posteriores) ou lingual/palatina (em dentes anteriores), seguindo a forma de contorno
indicada para cada dente, sem que haja desadapta¢des que facilitam a infiltracdo de
bactérias para dentro dos canais (figuras 5.7 e 5.8).

Figura 5.4 - A esquerda, registro inicial de cavidade em um segundo pré-molar superior. A
direita, situacdo clinica imediatamente apds a realizagdo da cirurgia para aumento de coroa
clinica para acesso a margem gengival da cavidade, restauragao das estruturas de reforco com
resina composta e selamento provisério da abertura oclusal com Coltosol®.
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Figura 5.5 - Molar inferior apds remoc¢do de tecido cariado. Extensa perda de estrutura dental que
dificultou a realizagdo do isolamento absoluto sendo necessario a utilizagdo de um grampo no dente de
trabalho para melhor posicionamento do dique de borracha.

' FIQUE ATENTO!

H Uma restauragao pré-endodontica bem executada é crucial para o sucesso do
tratamento endodontico, protegendo o dente de possiveis fraturas, proporcionando
estabilidade estrutural, facilitando o acesso e preparando adequadamente para a
restauracao final.
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Figura 5.6 - Isolamento absoluto para tratamento endoddntico. Restauragdo prévia ao tratamento
endodontico evidenciada pela linha amarela pontilhada. Isolamento do campo operatério facilitado
pela realizagdo da restauragdo, sem necessidade de outros materiais auxiliares (barreiras gengivais,
p.ex) para garantir melhor vedamento do isolamento.

Figura 5.7 - Identifica-se cavidade ampla e profunda com restos de material restaurador provisério
(seta amarela) envolvendo as faces oclusal e distal de um segundo pré-molar superior, com perda
de estrutura de reforgo (crista marginal distal).
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Figura 5.8 - Registo do mesmo dente da figura 5.7 apds remog¢do do material restaurador provisério,
cirurgia de aumento de coroa clinica, restauragdao da crista marginal distal e selamento provisério da
abertura oclusal com Coltosol®.

Vantagens de um tratamento odontoldgico integrado

Melhor compreensao do quadro clinico

Melhor planejamento de cada uma das etapas

Melhor comunicagao e colaboragao entre os profissionais
Melhor prognéstico

Resultados mais previsiveis e duradouros

A WN =
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5.3 Quais seriam as possiveis desvantagens da execugdo de
abordagens restauradoras prévias ao tratamento endodontico?

Caro leitor, como discutimos na resposta da pergunta anterior, o protocolo
restaurador prévio ao tratamento endoddntico apresenta diversas vantagens para o
paciente, para a manutengao do dente e para a execugao dos tratamentos subsequentes. A
realizacdo desse procedimento ndo traria desvantagens; entretanto, a execucdo dessa
técnica representa um grande desafio, principalmente quando pensamos na realidade dos
servicos odontolégicos bdsicos publicos no que se refere a limitacdo de
materiais/instrumental adequados para a realizagdo desses procedimentos.

Fases muito importantes para o sucesso dessa técnica, como a realizacdo de um
correto protocolo adesivo com adequado controle da umidade, tornam-se procedimentos
criticos em casos de indisponibilidade de materiais para isolamento absoluto, por exemplo.
Além disso, a falta de disponibilidade de tempo clinico dos cirurgides-dentistas nas
Unidades Basicas de Saude (UBSs) para a realizacdo de procedimentos mais complexos e
demorados, somada a grande quantidade de pacientes a serem atendidos, sdo obstaculos
importantes. A execugdo desses procedimentos requer tempo e cautela, tornando-se ainda
mais critica quando é necessdria a intervencdo cirdrgica periodontal e a restauracdo em
uma mesma sessdo clinica (reconstrucdo transcirargica).

Além disso, é bastante comum nos servicos publicos de saude bucal,
principalmente na atencdo bdsica, que dentes com grande destruicdo, com necessidade de
tratamento cirdrgico periodontal e tratamento endodontico sejam submetidos a
exodontia. Isso ocorre, ndo por ma vontade dos profissionais ou desconhecimento da
possibilidade de "salvar" o dente, mas sim pela falta de conhecimento do préprio paciente
sobre as alternativas e a importancia da manutengao do dente em fungao, pela auséncia
de materiais adequados para realizar procedimentos mais complexos na atencao basica e,
como ja discutimos, o tempo significativo de espera pelo atendimento especializado que
pode mudar o progndstico do dente.

Ademais, geralmente, para dentes com elevado grau de destruicdo coronaria, a op¢ao
restauradora mais indicada seriam restauracGes indiretas (coroas ceramicas, inlays ou
overlays) que se caracterizam por serem alternativas que requerem investimento
financeiro maior e que nado estdo disponiveis no servico publico, nem na atencdo primaria
e nem na especializada. Por isso, acreditamos nos beneficios do protocolo clinico abordado
neste livro para os usuarios da atencdo bdsica, alicercados, é claro, em uma odontologia
baseada em evidéncias.

5.4 Qual seria a sugestdo de lista de instrumental a utilizar
durante esses procedimentos?
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Até aqui, ja discutimos o objetivo, as vantagens, as desvantagens e quando realizar
restauragdes de estruturas de reforco antes do tratamento endodoOntico. E agora,
finalmente, vamos comecar a detalhar sobre a execuc¢do dessa técnica. Primeiramente, é
necessario apresentar todo o instrumental fundamental para a execugao das restauragdes
iniciais.

KIT PARA EXAME CLINICO

Figura 5.9 - Kit para exame clinico - Espelho, pinga clinica, sonda milimetrada e sonda exploradora.

n Kit Clinico E indiscutivel a importancia de um exame
cuidadoso, um bom diagnostico e, consequentemente,
um efetivo plano de tratamento. O exame é composto

e Espelho clinico por uma boa anamnese, direcionada para a queixa
® Pinga clinica principal e para as condi¢Ges sistémicas do paciente e
e Sonda exploradora por um excelente exame clinico, que depende
e Sonda milimetrada diretamente de uma boa iluminagdo, dentes limpos e

secos e de instrumental adequado.
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KIT PARA PROFILAXIA

(] Kit para profilaxia

A completa remocdo do biofilme dental

® Micromotore
contra-angulo.
Escova de robson
Pedra pomes
Pote dappen

Fio dental

FIQUE ATENTO!

através de uma boa profilaxia é de fundamental
importancia para a visualizacdo das superficies e seus
detalhes anatémicos.

A profilaxia prévia a restauragdao deve ser feita com pasta de pedra pomes e

agua. Alguns tipos de pasta profilatica tém composi¢ao oleosa que pode interferir na

adesdo do material restaurador.

] e
/| - —

Figura 5.10 - Escova de Robson montada em contra-
angulo utilizados para profilaxia dental.

——
£ o .
— pre——
M- ——

Figura 5.11 - Pote Dappen usado como
reservatério para pasta profildtica e
escovas de Robson em diferentes formatos
utilizados em baixa rotacdo para os
procedimentos de profilaxia.
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INSTRUMENTAL E MATERIAL PARA ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO

n Kit para isolamento

Lencol de borracha

Arco de Young ou Ostby
Perfurador do lencol de
borracha

Pinga porta-grampos
Grampos

Lubrificante hidrossoluvel
Caneta

Tiras de lixa

Fio dental

Tesoura

Espatula com ponta romba

Realizar um bom isolamento do campo
operatério apresenta diversas vantagens. O
isolamento absoluto favorece maior controle da
umidade, melhor visibilidade e acesso a area de
trabalho, além ser uma protecdo para o paciente
contra degluticdo ou aspiracdo de instrumentos ou
materiais e uma maior seguranca durante a
utilizacdo de solugbes irrigadoras durante
tratamentos endoddnticos. No quadro ao lado,
pode-se observar os instrumentos e os materiais
necessarios para a realizacdo de um bom
isolamento absoluto.

Figura 5.12 - Lencol de borracha fixado ao Arco de Ostby utilizado para proporcionar um isolamento
absoluto do dente a ser restaurado.
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Figura 5.14 - Perfurador de lengol de borracha (Ainsworth), as perfurages da esquerda para a direita
sdo indicadas para dentes com grampos, molares superiores e inferiores, pré-molares e caninos
superiores e inferiores, incisivos superiores e incisivos inferiores, respectivamente.
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INSTRUMENTAL E MATERIAL PARA PREPARO CAVITARIO

Neste livro, estamos discutindo situacdes onde é necessaria a restauragdo de estruturas
de reforco em dentes com uma extensa perda de estrutura e com comprometimento
endododntico, por isso, o preparo cavitario consiste apenas na remocao do tecido cariado,
se houver, e acabamento das superficies da cavidade.

W Kit para preparo cavitario

— e Turbina de alta rotacao
? \ e  Micromotor e contra-
/ angulo
= 4 ‘ ® Saca-brocas
b " e Brocas
/ e Pontas diamantadas
4 e Curetas para dentina
® Recortadores de margem

gengival

Figura 5.15 - Turbina de alta rotagdo com ponta
diamantada 1012 acoplada.

' FIQUE ATENTO!

e \ A remogdo de tecido cariado
deve ser feita com brocas em baixa
rotacdo e colheres/curetas para
dentina.

Figura 5.16 - Brocas indicadas para remog¢do de tecido
cariado em baixa rotacdo.
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INSTRUMENTAL E MATERIAL PARA URGENCIA ENDODONTICA

Caro leitor, é importante destacar que os instrumentos e as técnicas utilizadas durante
o tratamento endodontico serdo abordados com detalhes no capitulo 6 deste livro.

n Kit para urgéncia

Limas de 1a série
Pontas diamantadas 1012
e 3080

Sugador endoddntico
Solugdo irrigadora
Régua milimetrada
Seringa 10 ml

Agulha descartavel
hipodérmica 40 x 1,20
mm

® Medicagao intracanal

Sempre que o paciente
comparecer ao atendimento
clinico odontolégico com a
queixa principal de Dor, a
prioridade  do plano de
tratamento deve ser a remocdo
da causa, portanto a urgéncia
endodontica deve ser o primeiro
procedimento a ser realizado
nesses casos. Em seguida, os
procedimentos restauradores
iniciais podem ser realizados na
mesma sessao clinica.

Figura 5.18 - Medicacdo intracanal (Tricresol

Formalina) - MAQUIRA ©.

Figura 5.17 - Limas de série especial #8 e #10 e limas de 1a série
#15. Utilizadas para cateterismo de canais radiculares.

maauira

TRICRESOL

FORMALINA
h Desinfeccso e obturag®
2 de_mnalradcc\;l:;m
‘QZZ%%”“ O e

10 mL

+ Disinf
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Figura 5.19 - Pontas diamantadas 3080 e 1012 usadas no acesso endodontico acopladas a uma turbina
de alta rotagao.

N FIQUE ATENTO!

A irrigagcdo abundante do sistema de canais radiculares é fundamental para a
descontaminagdo. A aspiragdao com o sugador endoddntico é fundamental para
permitir que a solugdo irrigadora circule nos canais, por isso, durante o emprego de
uma solugao irrigadora como, por exemplo, o hipoclorito de sddio, a irrigagdo e
aspiragdo sao feitas concomitantemente.

Figura 5.20 - Sugador endodontico.
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INSTRUMENTAL E MATERIAL PARA RESTAURAGOES COM RESINA

Figura 5.22 - Adesivo Ambar - FGM®
sistema adesivo convencional de 2 passos e
microbrush.

Restauragao com resina
composta

EE-1033 (A}

Resina composta para —
dentina e para esmalte Reg::t;;:ﬁﬁfga{ﬂ
Acido fosférico ST
Sistema adesivo
Fotopolimerizador
Microbrush

Espatula de insergdao
Condensador N2 1
Espatula tipo Suprafill
Porta-matriz de Tofflemire
Fita matriz de aco

Figura 5.21 - Resina composta Z350 XT - 3M ®

°
De olho na literatura

Matrizes biconvexas d{as resinas compostas e os sistemas adesivos
Anéis de contencdo para melhoraram imensamente desde sua primeira
matriz introdugdo no campo odontoldgico e podem

fornecer resisténcia a fratura semelhante e
sobrevida clinica em comparacdo com restauracdes
ceramicas indiretas. A vantagem das restauracoes
em compdsito é sua reparabilidade e menor custo
em comparacdo com as ceramicas.” (Maravic,

Disco de feltro Tatjana el al, 2022)
Cabo de bisturi

Lamina N212

Cunhas

Discos de lixa

Borrachas para acabamento
Pasta diamantada
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Figura 5.23 - Espatula tipo Suprafill, utilizada durante os procedimentos restauradores para insercdo
de resina composta na cavidade e para escultura do material restaurador.

Figura 5.24 - Condensador N2 1, ponta pontiaguda. Esse instrumental pode ser utilizado durante a
inser¢do dos incrementos de resina para condensar esse material contra o sistema de matriz para
impedir que o material restaurador ocupe o espago das estradas dos canais e dificulte o acesso
endododntico.
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Figura 5.25 - Condensador N2 1 (ponta mais romba)..

Figura 5.26 - Porta-matriz de Tofflemire, utilizado para fixar e posicionar a matriz metalica.
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Figura 5.27 - Anel metalico utilizado para apreender e manter em posicdo matrizes parciais
biconvexas.

Figura 5.28 - Cunhas el3sticas, utilizadas para promover uma melhor adaptagao cervical da matriz ao
preparo cavitario.
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-Mh

Figura 5.29 - Cunhas de madeira, utilizadas para permitir uma melhor adaptagdo cervical da matriz
ao dente.

Figura 5.30 - Disco de lixa acoplado a um mandril CA Pop-0n®, utilizados na fase de acabamento e
polimento das restauragdes em resina composta.
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1/ Regui o grmo
L A8 e
! 10, 92 10. w013 v’y »

- - - -

-

o MICRODONT

Figura 5.31 - Kit para acabamento de resinas compostas MICRODONT ®

Figura 5.32 - Lamina de bisturi N2 12, utilizada para remover grandes excessos de resina composta,
entretanto deve ser usado com cuidado para nado causar acidentes.
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Pinga de Miller + papel articular

Figura 5.33 - Pinga de Miller apreendendo o papel articular utilizado para marcar os contatos dentais
na fase de ajuste oclusal.

' FIQUE ATENTO!

« . E muito importante checar os contatos oclusais, principalmente apés o
término dos procedimentos restauradores iniciais. Se possivel, os contatos oclusais
devem estar em esmalte e ndo em resina e/ou na interface dente/resina. E muito
comum, infelizmente, a falta de realizagdo de procedimentos de ajuste oclusal apds
a realizagdo de restauragdes. Em situagdes clinicas com restaurag¢des pequenas, isso
pode causar desconforto importante para o0s pacientes, com repercussdes
negativas. Nos casos de reconstrucdes de dentes com grandes perdas estruturais,
essas repercussOes poderdo ser ainda piores, uma vez que cargas mastigatodrias
maiores em pontos de contatos oclusais prematuros aumentarao a probabilidade
de fraturas de estruturas dentais restauradas ou do remanescente dental.
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5.5 Qual seria a sequéncia clinica para a realizagdo desse
procedimento?

Tendo visto os instrumentais e os materiais necessarios para a realizacdo dos
procedimentos restauradores iniciais, antes de discutir o passo a passo da técnica, é
importante lembrar que, na maioria das situagdes, as especialidades Dentistica e
Periodontia vao trabalhar em conjunto, ou seja, a restauragao inicial para recuperagao das
estruturas de reforgo sera realizada na mesma sessao clinica do procedimento cirurgico
periodontal para acesso a todas as margens das cavidades e restabelecimento do espaco
periodontal supracrestal. Dizemos, portanto, que os procedimentos restauradores serdo
transciruargicos. Vocé poderia se perguntar quais seriam as principais consequéncias de
condutas como essa, uma vez que é importante lembrar que, ao mesmo tempo em que
estamos realizando um procedimento restaurador, hd uma cirurgia periodontal em curso
aguardando por finalizagdo. Ou seja, temos um retalho aberto (figura 5.34), que nao pode
ser mantido assim por muito tempo, e que temos também a presenga de sangramento.
Dito isso, vamos ao passo a passo para a realizagao de restauragdes iniciais em dentes com
extensa perda de estrutura dental e com comprometimento endoddntico:

Figura 5.34 - Primeiro pré-molar superior apds remogdo de osso para aumento de coroa clinica antes
da restauragdo das estruturas de refor¢o. Podemos observar a presenca do retalho ainda aberto.
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Figura 5.35 - Primeiro pré-molar superior apds isolamento absoluto para realizagdo do procedimento
restaurador transcirurgico.

A seguir, iremos discutir a sequéncia operatéria completa dos procedimentos
restauradores iniciais do caso clinico apresentado na pergunta 2.5 do capitulo 2 deste
livro.

5.5.1. Sele¢do de cor

Uma cuidadosa selecdo de cor é uma etapa muito importante, visto que grande
parte da estrutura dental serd reconstruida em resina composta e a harmonia de cor é
fundamental para recuperar a estética dental. No caso que estamos discutindo, houve a
perda de toda a face vestibular do primeiro pré-molar superior direito, comprometendo
diretamente a estética do sorriso da paciente. Com o auxilio de uma escala VITA e em
ambiente bem iluminado, de preferéncia por luz natural, selecionamos a cor que mais se
aproxima da cor natural dos dentes do paciente (figura 5.36).
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Figura 5.36 - Selecdo de cor utilizando as cores A3 e A2 da escala VITA. Seleciona-se duas ou trés cores
gue mais se aproximem da cor natural do dente do paciente e entdo, sob boa iluminacdo, de
preferéncia a iluminagdo natural, selecionamos a cor. Ademais, para auxiliar na escolha da cor pode-se
utilizar pequenos incrementos de resina diretamente na superficie dental, fotoativar e observar se a
cor se assemelha a cor natural do dente.

Neste caso, a selecdo da cor foi feita antes do inicio da cirurgia periodontal para o
aumento da coroa clinica (ACC) e do isolamento absoluto. A sequéncia operatéria do ACC
estd ilustrada no capitulo 3 deste livro.

5.5.2. Apods os procedimentos de aumento de coroa clinica,
ainda com o retalho aberto, posiciona-se o isolamento absoluto.

De fato, ndo é possivel realizar procedimentos restauradores transcirurgicos sem
isolamento absoluto. Restaura¢des adesivas sdo sensiveis a umidade e quando pensamos
em recuperar estruturas de reforco de dentes significativamente destruidos, precisamos
executar uma técnica adesiva extremamente cuidadosa. Por isso, um correto e eficaz
isolamento do campo operatério é fundamental para a obtencdo de restauracdes
longevas, além de favorecer uma melhor visibilidade do campo de trabalho.

115



Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico

Figura 5.37 - Pré-molar superior direito apds remoc¢do de osso para aumento de coroa clinica. Na
imagem, podemos observar o descolamento do retalho que sera suturado apds o término dos
procedimentos restauradores iniciais. Exposicdo de todas as margens da cavidade (setas amarelas).

Figura 5.38 - Pré-molar superior direito apds isolamento absoluto. Podemos observar a importancia do
isolamento para um melhor controle da umidade, que no caso de restauragdo transcirurgica, é ainda
mais significativo devido o sangramento. Além disso, o isolamento também permite uma melhor
visibilidade da extensdo do preparo (setas amarelas). Também podemos observar os orificios dos canais
radiculares (vestibular e palatino) (setas verdes). Ademais, podemos observar a restauragdo em resina
composta oclusomesial no segundo pré-molar que foi realizada no mesmo momento clinico (linha
pontilhada vermelha).
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5.5.3. Condicionamento dcido - Acido Fosférico a 37%

Figura 5.39 - Condicionamento acido do dente 14. Podemos observar a utilizagdo de uma tira matriz
de poliéster para evitar contato do acido com o dente vizinho.

' FIQUE ATENTO!

. Ao protocolo adesivo que sera utilizado. De acordo com o sistema adesivo
usado, o condicionamento pode ser total ou seletivo em esmalte. Neste caso clinico,
utilizamos um adesivo convencional de 2 passos (Adesivo Ambar - FGM®), por isso, o
condicionamento total foi usado durante 30 segundos em esmalte e 15 segundos em
dentina. Apds esse tempo, realizou-se lavagem abundante por 30 segundos. Em
seguida, procedeu-se a secagem cuidadosa da cavidade com papel absorvente.
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Qual a fungdo do condicionamento com
acido fosforico?

De olho na literatura Além da remocdo completa da smear layer,
solugbes condicionantes de acido fosférico a
30-40% desmineralizam a dentina e, apds
enxague completo com dgua, expdem uma rede
de fibrilas de colageno.” (Van Meerbeek B et al,
2020)

5.5.4. Adaptacdo do conjunto matriz/porta-matriz + cunha de
madeira

Figura 5.40 - Adaptacdo da matriz metdlica de 7 mm de largura (para restauragdo em altura mais
adequada, devido a extensdo gengival da cavidade) em conjunto com o porta-matriz Tofflemire e uso
de duas cunhas de madeira (setas amarelas) para melhor adaptacdo da matriz na regido cervical
proximal distal, tendo em vista a presenga de um grande espaco interdental entre os dentes 14 e 15.
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A adaptacdo do conjunto matriz e porta-matriz (ou matriz segmentada com
grampo de contencdo) é uma etapa critica, tendo em vista a extensa perda de estrutura
dental. Apesar disso, é uma etapa fundamental para o correto posicionamento da
restauracdo na regido proximal, recompondo a crista marginal sem deixar obstrucdo na
entrada dos canais radiculares.

Na figura 5.40, podemos observar que nao foi possivel adaptar perfeitamente a
matriz em todo o contorno da cavidade. Essa é uma das dificuldades principais nessas
situacdes clinicas e se deve as grandes extensdes das cavidades. A auséncia total da crista
marginal distal, a destruicdo parcial da crista mesial e a auséncia da cuspide vestibular
dificultam o restabelecimento do contorno dental ideal ou da anatomia correta com
restauracdes em resina composta. As principais consequéncias sdo comprometimento
estético e inadequacdo funcional. Nas etapas seguintes desse caso clinico, iremos discutir
estratégias para contornar esse obstdculo e superar essas dificuldades.

Da mesma forma, o espaco interdental maior do que o normal entre os dentes 14
e 15, ocasionado pela perda estrutural e consequéncia direta da cirurgia de aumento de
coroa clinica, também dificulta a adaptacdo da matriz na regido cervical e o
restabelecimento do ponto de contato. Para contornar esse desafio, pode-se utilizar duas
cunhas de madeira (lado a lado) ou pedagos de fita de teflon para conseguir e/ou
melhorar a adaptacdo da matriz as margens gengivais da cavidade e impedir falhas por
excesso ou falta na restauracdo. Apds a adaptagdo do conjunto matriz/porta-matriz, com
o auxilio de um condensador n2 1 (figuras 5.24 e 5.25) deve-se fazer movimentos de
"brunimento" na parte interna da matriz metdlica na porcao distal - em direcdo ao dente
15 - para melhorar o contorno dessa matriz e favorecer a criacdo de uma crista marginal
convexa, restabelecendo assim o ponto de contato proximal entre os dois dentes.

FIQUE ATENTO!

e |, Algumas das falhas mais comuns em procedimentos clinicos que envolvam
restauragoes de cristas marginais sao o posicionamento equivocado das matrizes em
regido acima da margem gengival proximal sem porta-matrizes ou grampos
especificos para a manutengao dessas matrizes em posi¢cao correta ou sem o auxilio
de cunhas elasticas ou de madeira, além da montagem incorreta das matrizes em
porta-matrizes. O contorno reto das matrizes também se constitui erro comum e
impede a reproduc¢do da anatomia correta da crista marginal.
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FIQUE ATENTO!

e |\ Existem diversos tipos de matriz (plasticas ou metalicas), porta-matrizes e
cunhas. A escolha de qual material utilizar vai depender das caracteristicas de cada
caso clinico e da preferéncia de uso de cada profissional/estudante. Na figura 5.41,
observa-se o uso de uma matriz parcial biconvexa com um anel de contengdo
metdlico que apreende a matriz em posicdao. Na figura 5.42, também podemos
observar a perfeita adaptagdo de uma matriz metalica de 7 mm de largura usada em
conjunto com um porta-matriz Tofflemire.

Figura 5.41 - Matriz parcial biconvexa sendo apreendida por um anel metalico que promove uma
excelente adaptacdo da matriz ao dente, permitindo uma restauracdo bem adaptada.
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Figura 5.42 - Adaptacdo de matriz metdlica de 7 mm apreendida por um porta-matriz Tofflemire no
dente 15. Podemos perceber uma perfeita adaptagdo com auséncia de espagos entre margem da
cavidade e matriz (seta amarela).

5.5.5. Aplicag¢do do adesivo - convencional de 2 passos

frasco uUnico). Idealmente, esse procedimento deveria ser executado antes do posicionamento da
matriz, mas, em alguns casos, principalmente em reconstrugdes transcirurgicas, a matriz auxilia no
isolamento do preparo cavitario.
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A aplicacdo do adesivo respeitou de acordo com as recomendacgdes do fabricante:

1.

Aplicacdo ativa de uma primeira camada primer/adesivo, esfregando o sistema por
pelo menos 30 segundos nas paredes da cavidade.

Aplicacdo de um jato de ar a uma distancia de cerca de 20 cm durante 30 segundos
para evaporacdo do solvente, sem interferir na homogeneidade da camada de
adesivo.

Aplicacdo de uma segunda camada do primer/adesivo seguindo os mesmos passos
anteriores.

Conferéncia para identificar possivel volume de adesivo escoado em direcdo as
aberturas dos canais radiculares. Se houver, deve ser removido com auxilio de
cones de papel absorvente.

Fotopolimerizacdo por 20 segundos (ou mais, a depender da profundidade da
cavidade/distancia da camada de adesivo a ser polimerizada para a ponta do
fotopolimerizador).

5.5.6. Recuperagdo das estruturas de refor¢o - Restauracdo em
resina composta

Figura 5.44 - Dente 14 apods aplicacdo do sistema adesivo. Note a perfeita adaptacdo da matriz
metalica na regido interproximal distal do dente 14 (seta amarela).
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Na figura 5.44, podemos observar o substrato dental preparado para receber a
restauragao em resina composta. Para alcangar o contorno dental adequado observado na
figura 5.45, o procedimento restaurador foi realizado utilizando a técnica incremental e
por etapas. Como discutimos anteriormente, ndo foi possivel obter uma perfeita
adaptacdo da matriz em todo o contorno dental, por isso, para minimizar os impactos da
extensa perda tecidual no resultado estético da restauracdo, tendo em vista que toda a
face vestibular foi comprometida, com a matriz em posicao, restaurou-se o contorno distal,
onde foi possivel obter uma boa adaptacdo e um bom contorno da matriz. Em seguida,
removeu-se o conjunto matriz/porta-matriz e restaurou-se a face vestibular a mao livre.

Todo o contorno dental foi restaurado com a resina composta nanohibrida de
marca e cores previamente selecionadas. Em seguida, procedeu-se a restauracao da face
oclusal focando na reconstruc¢dao da anatomia das cristas marginais e da cuspide vestibular,
lembrando sempre de deixar o espaco livre para acesso aos canais radiculares.

Nessa etapa, é necessario ter bastante atencdo a cada incremento de resina
composta inserido, buscando sempre proteger a entrada dos canais para que a resina
composta nao oblitere a embocadura dos canais.

No caso clinico que estamos discutindo, utilizamos o condensador n2 1 para
impedir que a resina composta obstruisse a embocadura dos canais. Apds inserir cada
incremento de resina composta no local desejado, colocamos a ponta mais pontiaguda do
condensador n? 1 na entrada do canal radicular e compactamos lateralmente o material
restaurador em dire¢do as paredes circundantes. Dessa forma, impedimos a entrada do
material restaurador nos canais radiculares, favorecendo a manutenc¢do da forma de
conveniéncia para o acesso endodontico (figura 5.46).

Figura 5.45 - Aspecto do dente 14 apds procedimentos restauradores iniciais para recuperagao das
estruturas de reforgo (crista marginal distal e mesial e cuspide vestibular). Note que foi mantida uma
abertura oclusal (linha pontilhada) para acesso aos canais radiculares.
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Figura 5.46 - Note o uso do condensador n2 1 para impedir a obliteragdo dos canais radiculares pela
resina composta e para manutencdo da abertura oclusal do acesso endodontico. As setas amarelas
indicam a compactacdo lateral da resina composta em direcdo a parede circundante vestibular.

Figura 5.47 - Note o aspecto vestibular da restauragdo antes do acabamento e polimento. Podemos
observar também o condensador n2l posicionado na abertura oclusal mantida para o acesso ao
sistema de canais radiculares.
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Ap0s finalizada a restauragdo, antes de proceder o acabamento e o polimento, é
necessario avaliar a anatomia da coroa reconstruida e verificar a necessidade de insergao
de novos incrementos de resina para melhorar ou corrigir algum detalhe (figura 5.47). A
escultura de detalhes das faces comprometidas é um grande desafio nesses casos, tendo
em vista a extensdo da perda de estrutura dental e a falta de referéncias anatémicas. Por
isso, é importante o conhecimento prévio sobre a anatomia das coroas de cada grupo
dental, além do conhecimento sobre o uso dos principais instrumentos e técnicas para
otimizar a realizagdo dos procedimentos a fim de devolver estética e fungdo aos dentes
restaurados.

ApOds insergao, escultura e fotopolimerizacdo dos ultimos incrementos de resina
composta, deve-se realizar o acabamento da restauragao com lamina de bisturi n°® 12 (para
remogao de excessos maiores) (figura 5.32), pontas diamantadas de diferentes
granula¢des, brocas multilaminadas, discos de lixa (figura 5.30) e borrachas para
acabamento de resina composta (figura 5.31), sempre respeitando a ordem decrescente
de abrasividade desses instrumentos. Para polimento das restauragdes, pode-se utilizar
discos abrasivos de menor granulagao, discos de feltro, pastas diamantadas e escovas de
Robson impregnadas com carbeto de silicio.

' FIQUE ATENTO!

e O acabamento e polimento das restauracdes devem ser feitos de forma
eficiente para se obter uma lisura superficial das resinas compostas a fim de reduzir
o acumulo de placa e favorecer a cicatrizacdo dos tecidos periodontais apds o
procedimento cirurgico-periodontal para o aumento da coroa clinica.

5.5.7. Cateterismo e irrigagdo dos canais radiculares +
medicagdo intracanal

Figura 5.48 - Apds acabamento e polimento da restauragdo, utilizando-se uma seringa de 10 ml,
irriga-se os canais radiculares com hipoclorito de sédio a 2,5%. 125
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Ap0s finalizar o acabamento e o polimento da restauragdo, é importante realizar
irrigacao e aspiracao dos canais radiculares a fim de remover quaisquer detritos que
possam contaminar os canais e causar dor pds-operatdria. Neste caso, a irrigagao foi
realizada com hipoclorito de sédio a 2,5% (figura 5.48), que é uma das solugdes
irrigadoras antimicrobianas mais utilizadas para a desinfec¢dao dos canais radiculares. Para
isso, foi utilizada seringa descartavel de 10 ml e agulha descartavel hipodérmica 40 x 1,20
mm.

K FIQUE ATENTO!

A irrigacdo dos canais com o hipoclorito de sédio deve ser associada a
aspiracdao com o auxilio de um sugador endodéntico a fim de gerar um fluxo da
solucdo irrigadora nos canais e permitir a remocao de detritos.

5.5.8. Medicagdo intracanal

-

Figura 5.49 - Aplicacdo de Tricresol Formalina em uma bolinha de algodao esterilizada (seta amarela)
como medicagdo intracanal.
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Durante o periodo entre a consulta de realizacio dos procedimentos
restauradores iniciais e a consulta para o tratamento endoddntico, deve-se aplicar uma
medicacdo intracanal com o objetivo de, no caso o tricresol formalina aplicado em
bolinhas de algodao (figura 5.49), agir como uma barreira fisico-quimica contra infeccdo
por microrganismos da saliva. O tricresol formalina é um potente agente antimicrobiano e
age principalmente pela liberacdo de vapores ativos, por isso € uma medicacdo indicada
para casos de canais atrésicos e/ou que ndo foram instrumentados e ndo apresentam um
espaco adequado para outras medicacbes, como, por exemplo, a pasta de hidréxido de
calcio.

5.5.9. Selamento corondario provisorio

Figura 5.50 - Aspecto final sob isolamento absoluto apds aplicagdo do Coltosol® (seta amarela) como
material para selamento provisério.

Neste caso, o selamento provisoério da cavidade de acesso foi realizado com Coltosol®
(figura 5.50), que se apresenta em consisténcia adequada para uso sem necessidade de
manipulacdo. Por ser de uso temporario, esse tipo material restaurador ndo apresenta
desempenho mecanico semelhante ao das restauracdes em resina composta, portanto
sua fungao principal é impedir a entrada de microrganismos dentro dos canais e manter
a medicagao intracanal isolada do meio bucal.
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Como discutido anteriormente, esses objetivos sdao mais alcangaveis em situagdes
onde houve a recuperagdo de estruturas de reforco de dentes com comprometimento
endodoOntico e com grande perda de estrutura dental, tendo em vista que a forma da
cavidade oclusal interfere na capacidade seladora do material utilizado. Quanto mais
retentiva for a cavidade, maior a probabilidade de retencdo do material restaurador
provisorio e menores serao os riscos de contaminagao dos canais radiculares.

Figura 5.51 - Dente 14, nota-se que o material
utilizado para selamento provisorio inicialmente
apresentava falhas de adaptacdo.

Figura 5.52 - Dente 14 ap0s cirurgia periodontal
para aumento de coroa clinica, restauracdo das
estruturas de reforco em resina composta (crista
marginal distal e mesial e cuspide vestibular) e
restauragdo provisoéria oclusal.
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Nas figuras 5.51 e 5.52 podemos observar uma cavidade de acesso complexo,
caracterizada pela auséncia das paredes mesial e vestibular e uma cavidade de acesso
simples, respectivamente. Nota-se que um melhor selamento provisdrio foi possivel apds
a reconstrugao das paredes com resina composta.

5.5.10. Remoc¢do do isolamento absoluto + sutura + ajuste
oclusal

Feito o selamento provisério, deve-se remover o isolamento absoluto. Nesse
momento, a atencdo volta-se novamente para a finalizagdo da cirurgia periodontal. A zona
do retalho deve ser irrigada abundantemente com soro fisioldgico e, em seguida, o
retalho deve ser reposicionado e suturado (detalhes no capitulo 4). Finalizada a sutura,
deve-se realizar ajuste oclusal para melhor funcdo do dente restaurado e menor risco de
fraturas.

FIQUE ATENTO!

e, Ap0s finalizar esta etapa do plano de tratamento é importante orientar o/a
paciente sobre tudo que foi realizado e sobre os cuidados pds-operatérios. Além
disso, deve-se esclarecer sobre todas as etapas seguintes do tratamento e a
importancia de cada fase para a finalizagao do caso.

Figura 5.53 - Dente 14 apds cirurgia periodontal para aumento de coroa clinica, restauracdo das
estruturas de reforgo em resina composta (crista marginal distal e mesial e cuspide vestibular) e
restauragdo proviséria oclusal.
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5.6 Quais seriam as principais dificuldades durante a execucdo
das restauragdes?

Caro leitor, ha alguns principais desafios na execucdo das restauracdes realizadas
previamente ao tratamento endoddntico. As restauragdes transcirdrgicas devem ser bem
planejadas e é fundamental que a equipe esteja bem entrosada, tendo em vista que os
procedimentos cirurgicos-periodontais e restauradores sao, geralmente, realizados na
mesma sessdo clinica. Entretanto, essa integracdo entre os profissionais das diferentes
especialidades é bastante dificultada pelo modelo de atengdo primaria e secunddria em
saude bucal, como ja discutimos neste livro.

Algumas das principais dificuldades sdo o isolamento absoluto e a correta
reconstrucao anatémica dos dentes. Ao realizar o isolamento do campo operatério para
iniciar a restauracdo transcirurgica encontra-se o primeiro desafio, que é controlar a
umidade devido ao sangramento, uma vez que existird um retalho aberto que nao devera
ser mantido assim por longos periodos, a fim de nao interferir negativamente no
progndstico do processo de cicatrizagao.

Da mesma forma, devido a extensdo da destruicdo da estrutura dental dos casos
discutidos neste livro, a recuperacao da anatomia adequada se torna um grande desafio
para a equipe.

Outro desafio é manter a embocadura dos canais radiculares protegidas para que a
resina composta nao oblitere e dificulte o tratamento endoddntico, como discutimos na
secdo 5.5.6 deste capitulo, podemos utilizar o condensador n2 1 para impedir que a resina
composta invada o assoalho da camara pulpar e os canais radiculares. Existem outras
alternativas para a protecdo do sistema de canais radiculares (SCR), como cones de
guta-percha, teflon ou cimento odontoldgico de facil remogdo, como o Coltosole.
Independente do recurso utilizado, o importante é que nao haja resina composta sobre o
assoalho da camara pulpar e/ou sobre as embocaduras dos condutos radiculares para
reducdo do risco de perfuragdes no momento de acesso endoddntico.
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CAPITULO 6

6.1 Quando o tratamento endodontico é necessario?

O tratamento endodontico, comumente conhecido como “tratamento de canal”, é o
procedimento que se propde a tratar a doenca pulpar e perirradicular, o que permite a
manutencdo do elemento dental na cavidade bucal. Sua necessidade se da, na maioria das
vezes, pelo comprometimento do dente por lesdes de cdrie extensas, como observadas nas
figuras 6.1 e 6.2, que acabam comprometendo a funcdo da polpa dental e repercutindo no
peridpice. Desta forma, faz-se necessdrio o acesso a cavidade pulpar, seu devido
esvaziamento e preparo com consequente obturacdo do sistema de canais radiculares.

Apesar da etiologia das doencas pulpo-perirradiculares ser, na grande maioria das
vezes, de origem microbiana (figura 6.3), causas como traumatismos dentais e irritacoes
guimicas ao complexo dentino-pulpar também sdo observadas com certa frequéncia. O uso
de substancias incompativeis com o tecido dentinario ou pulpar, como acido fosférico ou
mondémero de acrilico, por exemplo, podem ocasionar lesGes irreversiveis a polpa dental.

Antes de qualquer procedimento endodontico ser realizado, faz-se necessario
realizar o diagndstico correto do estdgio em que se encontra o processo patoldgico que
acomete a polpa/peridpice. A busca ativa por informacgdes do histérico do dente, por sinais
e sintomas que tenham surgido, bem como a realizacdo de exames de imagem irdo
possibilitar que se atinja o objetivo almejado de diagnosticar corretamente o caso e
planejar a execucdo do tratamento mais adequado para a resolucdo do caso.

» o
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Figura 6.1 - Radiografia evidenciando lesdo de carie extensa e comprometimento perirradicular.
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Figura 6.3 - Presenca de biofilme com diferentes tipos bacterianos, colonizando a superficie externa
da raiz em dente com lesdo perirradicular. Microscopia Eletrénica de Varredura (aumento de 1.000x).




Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirdrgicos prévios ao tratamento endoddntico

6.2 Como é feito o diagnostico em Endodontia?

O diagndstico em Endodontia é uma das etapas de fundamental importancia no
tratamento, pois demanda uma atencao especial para a captacdo de todas as informacdes
conseguidas ao longo do exame clinico. E realizada a anamnese, cujos principais objetivos
sdo conhecer o paciente, sua condicao sistémica, sua queixa principal e o histdrico de dor.
Também é realizado o exame fisico, que permite avaliar, através de testes semiotécnicos, a
condicdo pulpar e perirradicular do dente e tecidos periodontais. Por fim, como recursos
complementares, pode-se dispor dos exames de imagem radiograficos e por tomografia
computadorizada que configuram-se como artificios essenciais na montagem do
quebra-cabeca que é o ato de diagnosticar em Endodontia.

Caro leitor, apenas a titulo de curiosidade, atualmente, a Universidade Federal do
Ceard, campus de Sobral dispde de todos os recursos supracitados para auxiliar no
diagndstico de casos com suspeita de necessidade de intervencdo endodoéntica, bem
como dos materiais utilizados para o tratamento, como mostrados a partir da figura 6.4

até a figura 6.19.

e

Figura 6.4 - Realizacdo de exame de tomografia
computadorizada de feixe cdnico (Cone beam). computadorizada de feixe cdnico (Cone beam).
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Figura 6.6 - Realizacdo de exame radiografico com técnica ortorradial.

Figura 6.7 - Anélise tomografica no laboratdrio de Figura 6.8 - Andlise radiografica digital durante
radiologia do curso de Odontologia da UFC - atendimento na clinica integrada da UFC- campus de
campus de Sobral. Sobral.
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Figura 6.9 - Microscopio operatério utilizado em Endodontia durante
atendimento clinico para magnificagdo visual e melhor luminosidade.

Figura 6.10 - Docente e discente utilizando o microscépio operatério durante
atendimento clinico para magnificagdo visual e melhor luminosidade. 138
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Figura 6.11 - Ficha utilizada para diagndstico endodéntico do prontuario da Universidade Federal do

Ceard - campus de Sobral. 139
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Figura 6.12 - Material utilizado para teste de sensibilidade - pinga clinica com algod3ao compativel

com o tamanho da coroa do dente a ser realizado o teste (Ice Test®).

Figura 6.13 - Dente com isolamento relativo para realizagdo do teste de sensibilidade. Vale lembrar que
o teste em dentes posteriores segue o mesmo padrdo dos anteriores, como demonstrado na figura em
questdo, atentando-se em evitar o toque em tecido gengival.
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Figura 6.14 - Teste de percussdo horizontal que é realizado para verificar alteragdes perirradiculares e
auxiliam na identificagdo do dente que é a origem da dor. E importante ressaltar que o material
utilizado para tal teste é o cabo de um instrumento, como por exemplo, o cabo do espelho clinico. Sdo
realizados 3 toques consecutivos na face vestibular do dente em questdo.

Figura 6.15 - Teste de percuss3o vertical. S3o realizados 3 toques consecutivos na face oclusal/incisal
do dente em questao.
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Figura 6.16 - Teste de palpagdo que é realizado para verificar alterages nos tecidos intra-orais.

Figura 6.17 - Teste de Mobilidade Dentaria. Deve-se fazer uso de dois instrumentos rigidos para
verificar se ha a presenca de mobilidade dentaria. Vale ressaltar que ndo se devem utilizar os dedos,
por interferir na precisdo do resultado do teste.
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Figura 6.18 - Sonda Periodontal. Material utilizado para verificar a presenca de bolsa periodontal.

Figura 6.19 - Exame clinico periodontal da profundidade de sondagem para verificagdo de bolsa
periodontal.
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6.3 Como o tratamento endoddntico pode ser utilizado para
alcancar mais éxito? Quais procedimentos podem ser realizados
para evitar problemas?

Caro leitor, o tratamento endodbntico é um procedimento que requer vdrias
etapas durante a sua realizacdo, dessa forma, abordaremos a seguir cada uma delas
relacionando aos seus respectivos cuidados.

6.3.1 Radiografia Inicial

A radiografia inicial (figura 6.20) é um exame imprescindivel para o diagndstico do
caso e realizagdo do acesso a cavidade pulpar. Para a obten¢cdao de uma boa imagem
radiografica é necessario atentar para algumas situagées, como: posicionamento
adequado do filme radiografico no elemento dental a ser radiografado, a angulagao
vertical e horizontal de incidéncia do feixe radiografico, assim como o processamento
quimico de revelacdo e fixagao, nos casos em que nao se utiliza radiografia digital.
Atualmente, as clinicas odontolégicas da UFC - campus de Sobral realizam radiografias
digitais e o sensor radiografico é inserido em um posicionador para a técnica da bissetriz.
As imagens obtidas sdo arquivadas em software e permitem andlise por diversas midias

disponiveis, como computadores, tablets e smartphones.

Figura 6.20 - Radiografia inicial do primeiro molar inferior esquerdo (dente 46) com extensa
lesdo de cérie e envolvimento pulpar.
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6.3.2 Anestesia

E sabido que todo procedimento endoddntico deve ser realizado mediante
anestesia, que, por sua vez, é essencial para o controle da dor e realizagao do
tratamento de forma tranquila. Dessa forma, o protocolo anestésico deve proporcionar
siléncio cirurgico adequado e com tempo apropriado para uma consulta mais longa. A
titulo de informacdo, a Clinica de Odontologia da UFC - campus de Sobral recomenda a
realizacdo de técnica anestésica do tipo terminal infiltrativa e regional para dentes
posteriores (figura 6.21) e terminal infiltrativa para dentes anteriores, podendo lancar mao
de técnica intrapulpar e intraligamentar em casos em que se faca necessdria
complementacgdo anestésica.

Figura 6.21 - Puncdo da agulha depositando solucdo anestésica com a técnica de Bloqueio Troncular do
Nervo Alveolar Inferior.

FIQUE ATENTO!
e | "..todo procedimento endododntico deve ser realizado mediante anestesia,

que, por sua vez, é essencial para o controle da dor e realizagao do tratamento de
forma tranquila."
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6.3.3 Acesso corondrio

O acesso coronario (figura 6.22) é a primeira etapa da terapia endodontica e as
préximas etapas dependem da boa realizacdo desta. Para tanto, faz-se necessario dispor
de alguns principios, tais como conhecimento prévio da anatomia interna dos dentes,
remocdo de fatores retentivos de placa, a comecar pela completa remocdo de tecido
cariado, assim como também remocao de restauragbes defeituosas.

Academicamente, o acesso coronario é dividido em etapas como: ponto de
eleicdo, direcdo de trepanacao, forma de contorno e forma de conveniéncia. Na pratica,
devido ao comprometimento da estrutura corondria por lesdes de cdrie com design e
extensdes extremamente varidveis, muitas vezes estas etapas ndo sdo totalmente
observadas.

Via de regra, o grande objetivo do acesso corondrio é trepanar a camara pulpar,
removendo todo o teto da mesma e expondo a entrada dos canais radiculares, tal
procedimento pode ser confirmado com auxilio da sonda reta (figura 6.23). Estas etapas
sendo corretamente executadas, com as pontas compativeis com a anatomia interna do
dente, e com o propésito de cada meta tendo sido alcancado, permitem que o acesso seja
realizado sem que ocorra acidentes como perfuracdes em faces livres, proximais e na
zona de furca, bem como desgastes excessivos e desnecessdrios que fragilizam
desnecessariamente a estrutura coronaria.

Como sugestao, para a remog¢ao da lesdao de carie e trepanacao da camara
pulpar, temos as pontas esféricas diamantadas 1012 para dentes anteriores, 1014 para
pré-molares e a 1016 para molares e para a remogao do teto da camara pulpar e forma
de conveniéncia as pontas tronco-conicas de ponta inativa 3080 (figura 6.24).

Ap0ds a exposicdo da camara pulpar, a entrada dos canais deve ser localizada com
auxilio de uma sonda reta, visto que brocas podem ocasionar desgastes irreversiveis.

Figura 6.22 - Primeira etapa
do acesso corondrio com
ponta diamantada esférica
(1016) compativel com o
tamanho oclusal. Vale
ressaltar que esta etapa é
realizada sem isolamento
absoluto para que o operador
tenha a orientagdo necessaria
para realizar a trepanagao.
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Figura 6.23 - Sonda reta utilizada na etapa de acesso corondrio para auxiliar na detecgdo da
embocadura dos canais radiculares.

Figura 6.24 - Pontas diamantadas utilizadas na etapa de acesso coronario, responsdveis pela
trepanagdo da camara pulpar e por conferir forma de contorno. Da esquerda para direita temos,
respectivamente, 1012, 1014, 1016 e 3080.
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6.3.4 Isolamento absoluto

De acordo com COHEN (2016), um dos fatores que pode complicar o tratamento
endodontico é a incapacidade de realizar o isolamento absoluto, pois a ndo realizagdo
deste pode acarretar em contamina¢ao bacteriana do sistema dos canais radiculares.
Além disso, a utilizacdo do isolamento em Endodontia proporciona protecdo ao paciente
contra aspiracdo de instrumento durante a interven¢do endoddéntica, campo operatério
limpo, melhor visdo da area de trabalho e sem riscos de extravasamento de solu¢des para
a cavidade oral e tecidos periodontais.

Para a realizacdo do isolamento absoluto de molares em Endodontia é necessario
tesoura ponta romba, pinca palmer, perfurador de Ainsworth, grampo 26, espatula de
insercdo n21, lencol de borracha e arco de Ostby (figura 6.25). Além disso, o remanescente
dental a ser isolado deve dispor de estrutura suficiente para suportar a coloca¢do do
grampo (figura 6.26), objeto utilizado como ancoragem e que auxilia na estabilizacdo do
lencol de borracha na cervical do dente. Por outro lado, dentes com estrutura dental
fragilizada, a execu¢do do isolamento torna-se complexa, e algumas vezes impossivel de
ser feita adequadamente. Nesse sentido, procedimentos restauradores prévios a
Endodontia permitem uma maior eficicia do isolamento absoluto, visto que
reconstroem paredes cavitarias com materiais resistentes.

Figura 6.25 - Kit isolamento contendo material utilizado para isolar o dente a ser tratado
endodonticamente. Seguindo a disposicdo da direita para esquerda temos: Tesoura ponta romba,
pinga Palmer, perfurador de Ainsworth, grampo 26, espatula de inser¢do n21, lengol de borracha e arco
de Ostby.
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Figura 6.26 - Dente 46 ja com crista marginal mesial e cuspides linguais restauradas, sob isolamento
absoluto, apds realizacdo da etapa cirurgica de acesso coronario. E importante destacar, que na
Endodontia, o isolamento é realizado s6 apds o procedimento de acesso endodéntico.
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6.3.5 Cateterismo ou exploracéo

Nessa etapa, ocorre a localizagdo dos canais, utilizando instrumentos flexiveis de
pequeno diametro, como limas #08, #10 e #15 (figura 6.27), que serdo selecionadas de
acordo com a anatomia do canal (figura 6.28). Utiliza-se como medida de referéncia para a
exploracdo dos canais radiculares o Comprimento Aparente do Dente (CAD), definido com
base na radiografia inicial. A régua endoddntica é colocada sob a radiografia para
conferéncia do valor correspondente, estabelecendo até que ponto a lima vai calibrar seu
stop para realizar o movimento de cateterismo no dente.

Um fator importante durante a instrumentagao é a solugao irrigadora, que deve
ser utilizada em todas as etapas do tratamento endodontico. As técnicas de irrigagdao e a
aspiracdo sao responsaveis pela desinfecgdo e lubrificacdo dos canais (figura 6.29). Na
clinica integrada odontoldgica da UFC em Sobral, utilizamos, na grande maioria dos casos,
o Hipoclorito de Sédio a 2,5%.

Figura 6.27 - Limas utilizadas na etapa de cateterismo/exploracdo dos canais radiculares.
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Figura 6.28 - Dente 46, sob isolamento absoluto com lima #10 na etapa de cateterismo/exploracdo
dos canais radiculares.

Figura 6.29 - Dente 46, sob isolamento absoluto, em processo de irrigagdo e aspiracdo, que deve ser
realizado durante todo o tratamento endodéntico.
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6.3.6 Sequéncia de brocas Gates Glidden

As brocas Gates-Glidden (figura 6.30) devem ser utilizadas de maneira decrescente
para minimizar os riscos de rasgos e perfura¢des radiculares (Carvalho-Sousa, et al). Uma
etapa anterior ao uso das Gates que deve ser realizada, especialmente em canais
atrésicos, é o pré-alargamento. Limas #15, #20 e #25 devem ser inseridas em % do
comprimento aparente do dente (CAD) para pré-alargar o canal e prepara-lo para o uso
em seguida das gates.

A sequéncia decrescente destas brocas sera definida pela anatomia e amplitude
do canal, variando, portanto, de acordo com cada dente. Em alguns casos, teremos a
sequéncia de gates 5, 4, 3 e 2 enquanto em outros apenas 3 e 2. Vale lembrar que a
Gates-Glidden s6 deve ser utilizada até onde encontrar resisténcia no conduto.

Figura 6.30 - Brocas Gates-Glidden 5, 4, 3 e 2, respectivamente - de cima para baixo- , utilizadas para
alisar as paredes do canal radicular durante o tratamento endodontico.
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6.3.7 Odontometria

A odontometria é a etapa em que se estabelece o limite apical de instrumentagao
dos canais radiculares (figura 6.31). Sua determinagao é importante para evitar que se
trabalhe muito aquém ou além do forame apical, pois quando aquém, o canal nao sera
limpo e modelado por completo, e quando além, ocorrerd invasdao aos tecidos
periodontais e risco de prejuizo ao reparo e cicatrizagdo dos mesmos.

Nesta etapa, determina-se o Comprimento Real do Dente (CRD) e o Comprimento
de Trabalho (CT). O CRD é determinado com auxilio do Instrumento Foraminal (IF), uma
lima que chega ao forame apical e que sera utilizada sempre para recapitular a paténcia
(ato operatério de atingir o forame apical). Esta medida se refere a medida entre a
referéncia coronaria adotada inicialmente para calculo do CAD e a posi¢cao do forame
apical. Ja o CT diz respeito ao comprimento de trabalho, que determina o limite apical de
instrumentag¢do. O CT =CRD - 1.

O localizador eletrénico foraminal (LEF) (figura 6.32) é o recurso utilizado para
determinar a posicao do forame apical, permitindo assim a obten¢do do CRD. Tal
equipamento passou a ser amplamente utilizado diante da limitagcao radiografica em
determinar por si sé o verdadeiro ponto em que o canal acaba, ou seja, a posi¢do em que
se encontra o forame. Como o forame apical ndo coincide necessariamente com o dpice
radicular radiografico, a técnica de determinagao por radiografias do limite apical de
instrumentagdo é limitada. Vale lembrar que realizamos a radiografia de odontometria
(figura 6.33) como confirmagao do localizador foraminal, momento em que é realizada a
segunda radiografia do tratamento endoddntico, a radiografia de odontometria.

Figura 6.31 - Dente 46, sob isolamento absoluto, com limas #10 e #15 inseridas nos canais radiculares
para realizacdo da etapa de odontometria.
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Figura 6.32 - Dente 46 sob isolamento absoluto, com lima #10 inserida no canal radicular,
confirmando paténcia por meio da utilizacdo do localizador apical.

Figura 6.33 - Radiografia de odontometria (Dente 46) com inserc¢do de limas endodonticas.
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6.3.8 Instrumentacdo dos canais radiculares

Também conhecida como a etapa de limpeza e modelagem, seu principal objetivo
¢é alcancar os principios propostos por Schilder (1974), consenso amplamente aceito na
Endodontia. Sendo assim, o preparo biomecadnico deve conferir uma forma cobnica
afunilada aos canais em direcdo apical (preparo conico em multiplos planos), o que
favorece a compactacdo do material obturador na etapa posterior de obturacdo. Além
disso, é importante manter o forame apical em sua posicdo, atentando para nao desvia-lo
ou alarga-lo demasiadamente.

Nesta etapa, é imprescindivel destacar a manuten¢cao da paténcia, que é a
recapitulagdo com limas na posi¢cao do forame apical. Desta forma, a paténcia deve ser
repetida varias vezes durante o procedimento. Tal condicdo possibilita a cicatrizacdo e
reparo da regido perirradicular. Sua ndo realizacdo desencadeara acumulo de debris no
canal radicular, que ficardo compactados, e tal fato culminara na perda do limite apical de
instrumentacdo e obturacdo.

Existem diversas técnicas de preparo dos canais radiculares. Estas técnicas sdo
baseadas em principios que determinam a sequéncia operatoria de troca de instrumentos
manuais e mecanizados (acionados por motores elétricos ou por ar comprimido) e o
sentido do avanco dos mesmos e o consequente alargamento do canal radicular. Surgem
entdo os principios Apice-Coroa (o preparo e alargamento dos canais se da do limite
apical de instrumentacdo em direcdo a entrada dos canais) e Coroa-Apice (o preparo e
alargamento dos canais se da no sentido inverso, da entrada dos canais em dire¢do
apical).

As vantagens do principio Coroa-apice sdo inUmeras, a comecar pelo avanco no
canal radicular de forma retilinea antes do terco apical, contribuindo para a manutencao
da anatomia desta area. Além disso, o pré-alargamento demanda menor estresse
operatério ao operador e aos instrumentos, assim como menor probabilidade de
acidentes e reducdo do material extruido via forame apical, implicando na redugdo da dor
pos-operatoria.

No curso de odontologia da UFC - campus de Sobral, tém sido empregadas
técnicas de preparo que incorporaram nao sé instrumentos manuais (figuras 6.34, 6.35,
6.36, 6.37), como também instrumentos mecanizados (figuras 6.39, 6.40, 6.41) em sua
sequéncia operatoria.

' FIQUE ATENTO!
. "...6 imprescindivel destacar a manuteng¢do da paténcia, que é a
recapitulacdo com limas na posicao do forame apical. Desta forma, a paténcia

deve ser repetida varias vezes durante o procedimento."
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Existe uma sequéncia operatoria de preparo dos canais radiculares proposta
pelo curso de Odontologia, da Universidade Federal do Ceara, campus
Sobral?

SIM! A seguir o protocolo adotado pela instituicao. Nesse sentido, tendo sido realizadas
as etapas prévias de:

- Radiografia periapical de diagndstico

- Protocolo anestésico

- Acesso coronario a cavidade pulpar e localizacdo da entrada do(s) canal(ais)
- Isolamento Absoluto do elemento dental

1. Medir o Comprimento Aparente do Dente (CAD) de cada canal.

2.  Cateterismo (exploracdo) dos canais
Para o cateterismo, utilizamos limas #8, #10 e #15, a fim de explorar o canal radicular.
Nessa etapa, mais uma vez, faz-se necessario destacar a importancia da "restauracao
pré-endo", visto que, ela estabelece uma referéncia corondria outrora perdida em fungao
do processo carioso.

3.  Preparo do orificio de entrada do canal
Também conhecido pelo consagrado termo orifice shaper, esta etapa se prop&e a ampliar
a entrada dos canais, e, no caso, é realizada por brocas Gates Glidden, a ser selecionada
de acordo com o grupo dental e o canal em questdo. Deve-se entrar e sair do conduto com
a broca acionada, utilizando sempre rota¢do no sentido horario. No entanto, existem limas
mecanizadas em cinemadtica rotatdria e reciprocante que podem realizar esta etapa. Fica,
portanto, a cargo do clinico operador a opgao que sera utilizada.

4. Odontometria utilizando Localizador Eletrénico Foraminal e Radiografia de

Odontometria comprobatéria

Vale ressaltar que aqui é de suma importancia a reconstrucdo das paredes cavitarias, visto
que contribuem para o estabelecimento das referéncias corondrias que utilizamos para
calibrar o stop do Instrumento Foraminal (IF) e, assim, determinarmos o Comprimento
Real do Dente (CRD).

5. Sequéncia Decrescente de Gates Glidden
Sua selecdo dependera da anatomia do canal a ser alargado. Entrar e sair do conduto com
broca acionada.

6. Determinar o Instrumento Apical Inicial (IAl)
Iniciar uma sequéncia decrescente de limas (a partir da lima #40), todas ajustadas na
medida do CT, até que a primeira atinja o mesmo adaptado. Esta serd a lima IAI.

7. Determinar o instrumento de Memoria (IM)
Ap0ds determinar o 1Al, deve-se realizar uma sequéncia crescente de limas, a partir da lima
IAl, todas ajustadas também no CT. Esta sequéncia podera contemplar 2 ou até 3 limas. O
objetivo é ampliar aquele plano do canal e permitir o travamento do futuro cone em um
batente apical.
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8. Realizar o Recuo Escalonado
Ap0ds confeccionar o batente apical, deve-se fazer o recuo escalonado aplicando a seguinte
sequéncia exemplificada abaixo:

° Medida do CT - 1 mm = Utilizar uma lima 1 didmetro acima do IM
° Medida do CT - 2 mm = Utilizar uma lima 2 didmetros acima do IM
° Medida do CT - 3 mm = Utilizar uma lima 3 didmetro acima do IM

Para um Canal com CT 21 mm e IM #35, tém-se essa sequéncia de recuo escalonado:
e 20mm/lima #40

o 19mm/ lima #45
e 18 mm/lima #50

Lembrando que o recuo devera ser realizado obedecendo o raciocinio acima descrito até
que a lima aplicada ndao encontre mais resisténcia no canal. Quando isso acontecer,
provavelmente o preparo do recuo encontrou o preparo anteriormente realizado pelas
brocas Gates-Glidden.

Figura 6.34 - Dente 46 com inser¢do de lima #25 no Figura 6.35 - Dente 46 com insergdo de lima #40 no
canal radicular mesiovestibular, durante a etapa de canal radicular distal, durante a etapa de
instrumentag¢do manual. instrumentag¢do manual.
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Figura 6.36 - Limas de cateterismo, da esquerda para a direita: #08, #10 e #15, seguidas pelas limas de
12 série utilizadas na instrumentagdo manual - #20, #25, #30, #35 e #40.

Figura 6.37 - Limas de 22 série. Da esquerda para direita, respectivamente, estdo a #45, #50, #55, #60,
#70, #80. Tais limas sdo utilizadas na instrumentagdo manual.
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Existe uma sequéncia endodontica para o preparo mecanizado?

Sim! O protocolo do curso de Odontologia, Universidade Federal do Cearda -
campus de Sobral, para instrumentacdo mecanizada se dd por meio do sistema
reciprocante dos canais radiculares.

O preparo mecanizado serd inserido na sequéncia operatdria descrita
anteriormente, apds a etapa de preparo decrescente com brocas Gates-Glidden.

1. Exploracdo dos canais (#08, #10, #15) utilizando o CAD como referéncia.

2.  Preparo da entrada do canal com Gates-Glidden 4 ou 3.

3. Odontometria.

4.  Preparo Gates-Glidden decrescente 4, 3, 2.

5.  Lima foraminal #20.

6. Lima Reciproc.
A lima a ser utilizada depende da anatomia do canal, logo, podendo ser utilizada a
R25 para maioria dos canais e canais atrésicos ou a R40 para canais de calibre
médio ou a R50 para canais extensos e muito largos.

7.  Recapitulagdo da paténcia.

8.  Refinamento apical.

S p—
—

Figura 6.38 - Limas Reciprocantes
R25, R40 e R50.
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Figura 6.39 - Dente 46 sob isolamento absoluto com canais radiculares a serem instrumentados
mecanicamente com sistema reciprocante. Note o posicionamento da lima Reciproc #25 em canal
mesial antes de definicdo de medidas.

Figura 6.40 - Lima Reciproc #40 em canal distal antes de definigdo de medidas.
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6.3.9 Obturagdo

Nesta etapa, ocorre o selamento do sistema de canais radiculares associando
cones de guta-percha e cimento obturador endodbntico. Neste sentido, o objetivo da
obturacdo no tratamento endodontico é promover um preenchimento o mais hermético
possivel da cavidade pulpar, para evitar que microrganismos que ndo tenham sido
eliminados nas etapas anteriores tenham espaco para se proliferar e atingir o periodonto.

Em condicbes em que ndo exista sintomatologia perirradicular, em que ndo haja
exsudacdo persistente e que exista tempo habil, a obturacdo pode ser realizada. Existem
diversas técnicas de obturacdo, as que promovem a plastificacdo do material obturador
contribuem para o melhor preenchimento do sistema de canais e tém sido preferidas
guando comparadas as técnicas a frio. A plastificacdo se da pelo calor por instrumentos
ou equipamentos apropriados e derretem a guta-percha, o que favorece o escoamento
deste material para dreas como istmos e canais laterais.

A obturacdo deve, preferencialmente, ficar confinada no interior dos canais
radiculares. Para isto, o limite apical de inser¢cao do cone principal deve coincidir com o
limite apical de instrumentagdo (CT). Muito embora esta seja a condicdo ideal, muitas
vezes ocorre o extravasamento do material obturador via forame apical. Tal fato, por si
s0, nao compromete o sucesso do tratamento.

A obturacdo também segue uma sequéncia de procedimentos que deve ser
respeitada para sua adequada realizacdo. Segue abaixo a sequéncia proposta pelo curso
da UFC, campus de Sobral:

- Descontaminacdo dos cones de guta percha em solucdo de hipoclorito de sédio a
2,5% por 1 minuto.

- Selecdo dos cones principais e realizacdo da Prova do cone (figura 6.41), incluindo
prova radiogréfica (figura 6.42). Esta é a terceira radiografia realizada no
tratamento.

- Aplicacdo de EDTA 17% e agitacao da solucdo no interior dos canais radiculares por
1 minuto (figura 6.43).

- Lavagem final dos canais com soro fisioldgico (figura 6.44) e secagem com pontas
de papel absorvente compativeis com o preparo dos canais (figura 6.45).

- Manipulacdo (se necessario) do cimento endoddntico de acordo com as normas
do fabricante (figuras 6.46, 6.47 e 6.48).

- Insercdo dos cones principais com cimento nos canais e acionamento do
instrumento McSpadden compativel com o preparo realizado (figura 6.49).

- Compactacao vertical do material obturador plastificado utilizando calcadores
apropriados para tal objetivo.

- Remocdo do excesso de material da cdmara pulpar, limpeza final (figura 6.50) e
selamento corondrio definitivo (figura 6.51), com resina composta ou ionémero de
vidro.

- Remocdo do isolamento absoluto e realizacdo da quarta e ultima radiografia
periapical do tratamento, a radiografia final (figura 6.52). Neste instante se avalia a
qualidade da obturacdo, e a necessidade de refazé-la, caso falhas tenham
acontecido. 161
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Figura 6.41 - Dente 46, sob isolamento absoluto, na etapa de prova do cone do tratamento
endodontico.

Figura 6.42 - Radiografia de prova do cone do dente 46.
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Figura 6.43 - Aplicagdo de EDTA MAQUIRA ® utilizado para auxiliar na limpeza do conduto prévio a
obturagao dos canais radiculares.

Figura 6.44 - Irrigacdo final com soro prévio a obturagdo dos canais radiculares.
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Figura 6.45 - Cones absorventes inseridos nos canais com propdsito de
secar os condutos radiculares.

Figura 6.46 - Kit obtura¢do utilizado no curso de Odontologia da
Universidade Federal do Ceard - campus de Sobral. Da esquerda para
direita, respectivamente, tém-se placa de vidro, espatula n224, calcadores

de Paiva, lamparina e cimento obturador PULP FILL KIT ®
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pulp fill kit
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Figura 6.47 - Cimento endodontico PULP FILL KIT ® utilizado durante a obturacdo dos canais
radiculares. Proporgao de po para liquido de 1:1.

Figura 6.48 - Cimento endodontico ja manipulado com consisténcia necessaria para que o fio seja
formado e ndo se desfaca com facilidade.
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Figura 6.49 - Dente com Cones de Gutta inseridos no canal e com
condensador de Mcspadden posicionado para dar inicio a obturagdo do
canal.

Figura 6.50 - Dente com canais radiculares obturados.
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Figura 6.51 - Selamento coronario com cimento ion6mero de vidro.

Figura 6.52 - Radiografia final realizada apds obturagdo dos canais radiculares.
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6.4 Ha situacdes em que o tratamento endoddéntico ndo pode ser
realizado sem a ajuda de procedimentos interdisciplinares como
a Periodontia e a Dentistica?

Sim! Em casos com grandes destruicdes coronarias (figuras 6.53 e 6.54), é imprescindivel
a avaliagdo para determinacgao da necessidade de interven¢dao no periodonto e posterior
tratamento restaurador prévio ao tratamento endoddéntico. Ha situagbes em que é
necessario recuperar o espaco supracrestal (figura 6.55) para que seja possivel a
reconstrucdo das paredes (figura 6.56, 6.59, 6.60, 6.61 e 6.62) do remanescente dental e
assim dar condi¢des mais favoraveis ao procedimento endodéntico.

Figura 6.53 - Pré-molar superior 14, com grande Figura 6.54 - Pré-molar superior 14, com grande
destruicdo coronaria e material provisorio. destruicdo coronaria, ja acessado, sendo possivel
observar a embocadura dos canais.

Figura 6.55 - Procedimento de aumento de coroa Figura 6.56 - Dente 14 sob isolamento absoluto

clinica, no dente 14, para recuperagao do espacgo para realizagdo de restauragao transcirurgica.
supracrestal.
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6.5 Qual a importancia do tratamento restaurador prévio ao
tratamento endodontico?

A importancia em restaurar o remanescente dentdrio prévio ao tratamento
endododntico se da, principalmente, pela necessidade de conferir maior resisténcia ao
dente, visto que quanto menor o nimero de paredes, maior serd o risco de fraturas, que
podem acontecer antes, durante e apds o tratamento endodontico. Segundo HAMOUDA
(2011), restauracdes de dentes tratados endodonticamente podem recuperar em até 72%
a resisténcia a fratura dos dentes.

Situacdes em que o tratamento restaurador é realizado apdés o tratamento
endodontico apresentam desvantagens, visto que o remanescente dental fragilizado, seja
por cdrie, fratura e preparos cavitdrios possuem menor resisténcia a fratura, pois
perderam estruturas de reforgo como cristas marginais e/ou cuspides. Outra desvantagem
é notada quando ha grandes destruicGes coronarias (figuras 6.57 e 6.58), que dificultam a
realizacdo do isolamento absoluto, podendo acarretar escape da solucdo irrigadora para
os tecidos periodontais, trauma aos tecidos gengivais, presenca de fluidos bucais no
campo operatério, e interferéncia na adesdo entre a resina composta e a dentina.

Figura 6.57 - Pré-molar superior 14, com grande destrui¢cdo corondria e material provisorio.
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Figura 6.58 - Pré-molar superior, 14, com grande destrui¢do coronaria, ja acessado, sendo possivel
observar a embocadura dos canais.

Dessa forma, a realizacdo de restauragdes prévias ao tratamento endodontico
(figuras 6.59, 6.60, 6.61 e 6.62), permite o aumento da resisténcia dos dentes, reduzindo
o risco de fratura durante a sequéncia operatdria, desde a espera para o tratamento
endoddntico até a realiza¢ao da restauragao definitiva.

Vale ressaltar que, antes da realizacdo de restauracdes pré-endodonticas, deve ser
feita uma avaliacdo da condicdo periodontal, visando sempre a saude dos tecidos
periodontais e respeitando o restabelecimento de insercdo supracrestal. Logo, situacdes
em que as margens do procedimento restaurador podem invadir o espaco do epitélio
juncional e da fixacdo do tecido conjuntivo supracrestal, é indicado o procedimento de
aumento de coroa clinica, visando o restabelecimento das distancias bioldgicas (figura
6.55).

A seguir, o caso clinico com grande destruicdo corondria em que a Dentistica
restauradora foi realizada prévia ao tratamento endoddntico com propdsito de reconstruir
as paredes do remanescentes, facilitando o isolamento para posterior tratamento
endodontico (6.63, 6.64, 6.65 e 6.66).
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Figura 6.59 - Dente 14 sob isolamento absoluto, em um procedimento restaurador transcirurgico, com a
cUspide vestibular e crista marginal distal reconstruida.

Figura 6.61 - Dente 14 sob isolamento absoluto
com inser¢do de lima endoddntica, para
preservacao e protegao do canal radicular.

Figura 6.60 - Dente 14 com irriga¢do do canal
radicular com hipoclorito de sédio 2,5%.
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Figura 6.62 - Dente 14 sob isolamento absoluto, apds reconstrucdo da parede vestibular e crista
marginal mesial, com selamento coronario provisério, apto para dar inicio ao tratamento
endodontico.

Figura 6.63 - Rx inicial, dente 14. Figura 6.64 - Rx de odontometria, do
dente 14.

Figura 6.65 - Rx de prova do cone, do Figura 6.66 - Rx final, do dente 14.
dente 14. 172
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6.6 Ha casos em que o tratamento endoddntico ndo resolve?

Sim! Em casos de fratura vertical (figuras 6.67, 6.68, 6.69), que acontecem por uma
série de variadveis, dentre elas o traumatismo dentario. Tal fratura, por sua vez, ndo possui
bom progndstico e para seu diagndstico é necessario cirurgia exploratoria (em desuso) e
tomografia computadorizada cone beam. Radiografias periapicais e interproximais sao
ferramentas de grande valia, no entanto, nesses casos, nem sempre sdo indicadas, visto
gue o exame é bidimensional e causam sobreposicdo de imagens, o que dificulta ainda
mais o diagndstico.

A fratura vertical estd associada as situacdes de insucesso endodontico, pois
mesmo apds o tratamento e o retratamento ndo ha remissdo de sinais clinicos e
radiograficos. O tratamento nesses casos, em via de regra, segue para exodontia e
seguimos o planejamento com reabilitacdo através de implantes, visto que nesse caso, o
tratamento endoddntico ndo resolve o problema.

Figura 6.67 - Vista oclusal do dente 16 tratado endodonticamente, restaurado com amalgama e
apresentando fratura vertical (setas amarelas).
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Figura 6.68 - Vista oclusal do dente 16 tratado endodonticamente, restaurado com amalgama e
apresentando fratura vertical (setas amarelas).

Figura 6.69 -
Fistulografia, realizada
para rastreamento de
fistula. Dente 16 tratado
endodonticamente e
com fratura vertical.

174



Odontologia integrada - procedimentos restauradores e cirargicos prévios ao tratamento endoddntico

Referéncias bibliograficas

° Cohen’s Pathways of the Pulp, Eleventh Edition ISBN 978-0-323-09635-5 Copyright © 2016,
Elsevier Inc.

° Schilder, H. Cleaning and shaping the root canal. Dental Clinics of North America, 1974, 18,
269-296.

° Hamouda IM, Shehata SH. Fracture resistance of posterior teeth restored with modern
restorative materials. J Biomed Res Environ Sci. 2011 Nov; 25(6):418-24
° Liao, W-C.; Chen, C.-H.; Pan, Y-H.; Chang, M.-C.; Jeng, J.-H. Vertical Root Fracture in

Non-Endodontically and Endodontically Treated Teeth: Current Understanding and Future
Challenge. J. Pers. Med. 2021, 11, 1375.

° Sousa BC, Gomes FA, Ferreira CM, Rocha MMNP, Barros EB, Albuquerque DS. Persistent
extra-radicular bacterial biofilm in endodontically treated human teeth: scanning electron
microscopy analysis after apical surgery. Microsc Res Tech. 2017;80:662-667.

° Lopes, Hélio; Endodontia: Biologia e técnica/Hélio Lopes, José Freitas Siqueira Jr. - 4. ed. - Rio de
Janeiro: Elsevier, 2015. il.

175



\

Figura 7 - Restauragdo final em
um primeiro molar inferior, 36.




07

Procedimentos
Restauradores Finais

Anna Victoria Pontes Pinheiro
Marcelina da Silva Santos

Giovana Maria do Nascimento Carvalho
Clara de Assis Araujo de Oliveira

Madrio Aureo Gomes Moreira



Capitulo 7 - Procedimentos restauradores finais

CAPITULO 7

71 Como escolher o protocolo/material para restauracéo
definitiva apdés o tratamento endoddntico em dentes com
extensa perda de estrutura dental?

A restauracao dos dentes apds o tratamento endoddntico se constitui como um
passo clinico essencial e comum na rotina da Clinica Odontoldgica. Assim, é importante
termos conhecimentos sobre as principais caracteristicas fisicas e anatémicas dos dentes
para um melhor entendimento dos efeitos de uma variedade de procedimentos
odontolégicos e os principios que influenciam o sucesso da integracao entre o dente e a
restauragao.

Um dos problemas mais comuns relacionados ao insucesso das restauracdes
pds-tratamento endoddntico é a fratura. Dessa forma, é importante levar em consideracao
alguns aspectos como a fragilidade do remanescente/estruturas de reforgo (cristas
marginais), altura de cuspides, diminuicdo da dureza ocasionada pela desidratacdo em
razao da perda dos prolongamentos odontoblasticos e perda de permeabilidade. Assim, no
momento da restauragdo final, devemos escolher materiais e técnicas que ajudem a
atenuar esses obstdculos e garantir a longevidade da restauracdo. Devemos fazer isso
escolhendo materiais que preservem e reforcem a estrutura dental remanescente.

O uso direto de resinas compostas é uma boa alternativa por serem esses
materiais acessiveis e de facil uso. Além disso, as resinas favorecem o restabelecimento
da resisténcia do remanescente, reforgando-o. Em casos onde a quantidade de
remanescente dental contraindica o uso direto somente da resina composta sem outros
recursos de retengao, pode-se lancar mao do uso de retentores intrarradiculares como os
pinos de fibra de vidro (figura 7.7).

FIQUE ATENTO!
c "0 uso direto de resinas compostas é uma boa alternativa por serem esses
materiais acessiveis e de facil uso. Além disso, as resinas favorecem o
restabelecimento da resisténcia do remanescente, reforcando-o."
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Figura 7.1 - Aspecto imediatamente anterior ao inicio do procedimento clinico para restauracgdo final
do pré-molar superior direito (14) previamente restaurado em resina composta nas faces MVD
(pontilhado azul). Material restaurador provisério em lonémero de Vidro na face oclusal (pontilhado

amarelo). Consultar o Capitulo 2 para visualizar o inicio do caso clinico a partir da Figura 2.5 (pagina
25).

Figura 7.2 - Aspecto clinico do mesmo dente da Figura 7.1 ap0ds realizacdo de restauragao final com
resina composta. Nota-se melhora do contorno vestibular apds acabamento da restauragdo em resina
composta realizada previamente ao tratamento endodontico.
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7.2 Quais s@o os principais cuidados a serem adotados na
restauragdo em resina composta pos-tratamento endoddéntico?

Alguns pontos devem ser observados e levados em consideragao nos cuidados para
restauracdes com resina composta pods-tratamento endoddntico. Um dos principais
cuidados é escolher corretamente o sistema adesivo a ser utilizado, bem como executar
corretamente o seu protocolo clinico, com o intuito de evitar infiltracdes e lesdes de cérie
secunddrias. Preste atencdo, por exemplo, a necessidade de usar silano (figura 7.3) para
garantir uma melhor qualidade de adesdo entre os incrementos futuros e a restauracao
previamente inserida antes dos procedimentos endodénticos. E importante a utilizacdo de
material de qualidade comprovada (acidos, sistemas adesivos e resinas) e instrumental
adequado para cada fase do procedimento. Além disso, durante o uso de resinas
compostas, é importante observar se os passos clinicos estdo sendo seguidos de forma que
permitam a correta fotoativacdo da resina. Para isso, a resina deve ser inserida seguindo as
recomendacdes de uso dos fabricantes, respeitando a espessura correta, e a
fotopolimerizacdo deve ser a mais eficaz possivel. Deve-se obedecer a distancia mais
adequada da fonte de luz para o material (que deve ser a menor possivel), utilizando
técnicas que possam minimizar os efeitos negativos da contracdo de polimerizacao,
mantendo o fotopolimerizador em posicdo estavel e avaliando a necessidade de aumentar
o tempo de exposicdo a luz em casos de cavidades onde os incrementos de resina estejam
mais distantes da ponta do fotopolimerizador (preparos cavitarios de classe | com parede
pulpar profunda e de classe Il, onde a parede gengival seja muito extensa ou "profunda").

Agente

~ Agente g;

SmL

Figura 7.3 - Agente de unio: Silano - Figura 7.4 - Adesivo Ambar - FGM® sistema

MAQUIRA®. adesivo convencional de 2 passos e microbrush.
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7.3 Qual a sequéncia operatéria usada na restauragdo final?

O protocolo é o mesmo usado na sequéncia operatdria convencional para as
restauracdes definitivas pds-tratamento endodoéntico. Levando em consideracdo que o
procedimento restaurador pré-tratamento endodontico foi bem executado e que ndo houve
falhas ou necessidade de reparo dessa restauracdo, devemos executar agora uma
restauracdo final do tipo classe | oclusal (ou palatina/lingual, em casos de dentes
anteriores). Para isso, inicia-se com o isolamento absoluto do campo operatério. O material
restaurador provisoério geralmente é iondmero de vidro, e ndo hd a necessidade de remocao
completa deste material se a restauracdo estiver livre de falhas (Obs: caso o material
temporario presente seja a base de éxido de zinco, sugere-se a sua remog¢ao completa até a
exposicdo da obturacdo (guta-percha). Pode-se "rebaixar" o ion6mero de vidro com auxilio
de pontas diamantadas esféricas de tamanho compativel com o tamanho da cavidade, em
alta rotacdo. Apds "rebaixar" o ionOmero de vidro, lavar e secar a cavidade e realizar o
condicionamento acido, seguido de novas lavagem e secagem. Em seguida, deve-se aplicar
ativamente (esfregando) o sistema adesivo com auxilio de um microbrush, evaporar o
solvente através de um jato de ar a distancia durante 20s e fotopolimerizar de acordo com
as recomendacdes do fabricante ou aumentando o tempo de polimeriza¢do, caso ndo seja
possivel posicionar a luz bem préximo a cavidade. Em sequéncia, acrescentam-se os outros
incrementos de resina, seguindo os passos usuais para a restauracdo convencional de um
preparo cavitdrio de classe |. Importante realizar os passos de ajuste oclusal, com o paciente

sentado na posicdo de 90°.

Figura 7.5 - Aspecto imediatamente anterior ao inicio do procedimento clinico para restauragdo
final do pré-molar superior direito (14) sob isolamento absoluto previamente restaurado em resina
composta nas faces MVD (pontilhado preto). Material restaurador provisério em londmero de Vidro
na face oclusal (pontilhado vermelho). Consultar o capitulo 2 para visualizar o inicio do caso clinico.
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Figura 7.6 - Pré-molar superior direito (14) sob isolamento absoluto apds realizagdo de restauragdo
final com resina composta. Nota-se melhora do contorno vestibular apés acabamento da restauragdo
em resina composta realizada previamente ao tratamento endodontico (para melhor visualizagdo
comparar com a figura 7.5).

FIQUE ATENTO!
¢ 0O procedimento restaurador final é de extrema importancia para a
manutencdo da qualidade e longevidade do tratamento endodontico. Negligenciar o
passo a passo do procedimento adesivo, por exemplo, podera comprometer o
selamento coronario e possibilitar infiltragdo marginal com eventual necessidade de
retratamento endodontico e substituicdo da restauragao.
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7.4 Em dentes com extensa perda de tecido dental, como avaliar a
necessidade de colocar um pino intrarradicular?

Os pinos intrarradiculares surgem como alternativa para dentes com extensa perda
tecidual para obtencdo de melhor retencdo da restauracdo. Diante disso, 0os pinos
intrarradiculares estdo indicados para casos em que o pouco tecido remanescente corondrio
ndo conseguira oferecer retencdo suficiente para a restauracdo definitiva. Além disso,
variando conforme o tipo de pino (como por exemplo, o metélico fundido ou o de fibra de
vidro) alguns requisitos devem ser respeitados para garantir o sucesso da restauragdo, como
o comprimento e forma radicular, didametro do conduto, suporte periodontal e manutencao
de uma quantidade minima de material obturador.

De acordo com Maravi¢ et al 2022, restauracdes diretas mais conservadoras em
dentes (pré-molares) tratados endodonticamente apresentam-se como alternativas mais
vidveis e apresentam resisténcia a fratura similar a restauracdes indiretas. Assim, é
importante analisar caso a caso para decidir sobre o uso de pinos intrarradiculares em
situacOes de dentes com extensa perda tecidual para verificar a necessidade de recursos
adicionais para melhorar retencdo e resisténcia das restauragdes e remanescente coronario.
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Figura 7.7 - Caixas com pinos intrarradiculares de fibra de vidro (Whitepost DC - FGM ®) de
diferentes tamanhos, didmetros e conicidades para adequada adaptacdo a diferentes canais
radiculares.
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7.5 Em termos de resisténcia a fratura, o que podemos esperar das
restauracoes diretas vs restauracdes indiretas em resina composta
de dentes tratados endodonticamente?

Os dentes que necessitam de uma restauracao previamente ao tratamento endodontico
geralmente estdo associados a extensos processos cariosos e passaram por uma grande perda
de tecido, o que reduz as suas propriedades biomecanicas. Além disso, o tratamento
endodontico também contribui para a diminuicdao dessas propriedades, uma vez que para a
realizacdo da sequéncia operatdria, hd a necessidade de remocgdo de tecido dentinario (p.ex
teto da camara pulpar). Assim, a restauragdo definitiva tem um papel fundamental no
restabelecimento dessas propriedades e, consequentemente, na prevencao de fraturas.

Um estudo que investigou as propriedades biomecanicas de pré-molares severamente
comprometidos com restauracdes de resina composta usando andlise de elementos finitos e
teste de resisténcia a fratura in vitro concluiu que restauragdes diretas e indiretas parecem ser
adequadas para pré-molares com perda tecidual severa em termos de resposta as cargas axiais
estaticas. Por esse prisma, € importante considerar a aplicabilidade de cada método
restaurador individualmente.
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