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Apresenta caso clinico sobre técnica restauradora direta, usada prin-
cipalmente em cavidades classe Il, na denticao decidua e permanen-
te, com auséncia de esmalte na parede gengival, onde o uso de resi-
na composta € normalmente contra-indicado. A técnica consiste na
mesclagem de dois materiais restauradores diferentes, o amalgama
(técnica adesiva) aplicado na parede gengival e a resina composta
posteriormente usada para concluir, promovendo a estética.

INTRODUCAO

As resinas compostas, desde
0 seu desenvolvimento entre as
décadas de 50 e 60 por Bowen
(Anussavice, 1998), vém sofren-
do melhoramentos em seus
constituintes, para que esse ma-
terial estético possa assumir o
lugar do amalgama nas restaura-
cOes diretas em dentes posterio-
res. Infelizmente, até os dias atu-
ais, esses melhoramentos ainda
nao foram suficientes para que
essa substituicdo ocorra na inte-
gra, porém, desde que as restri-

¢Oes para 0 seu uso sejam res-
peitadas, as resinas compostas
aparecem como uma real alter-
nativa conservadora e estética
para restauracdes em cavidades
de classe | e Il (Chain & Baratieri,
1998). Sendo assim, apesar de
0s pesquisadores estarem de-
senvolvendo resinas para poste-
riores mais resistentes aos esfor-
¢cos mastigatorios e apesar do
estado atual de desenvolvimento
dos adesivos dentinarios, o com-
portamento das restauracdes de
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resina composta em cavidades
classe Il, com parede gengival
com auséncia de esmalte, é criti-
CO € seria, assim, a maior causa
do seu insucesso a infiltragao
marginal iniciada nessa zona de
pouca adesdo (Busato, 1996;
Chain & Baratieri, 1998; Silva e
Souza Junior, 1998).

Ja o amalgama, material res-
taurador direto mais utilizado no
mundo até hoje, devido as suas
propriedades mecéanicas e ao
seu desempenho clinico, sofre
atualmente uma série de criticas
quanto a seu uso pelo fato de ter-
mos que dar forma de retencao a
cavidade, o que implica o desgas-
te de estruturas dentais sadias e
principalmente a falta de harmo-
nia estética com os elementos
dentais a serem restaurados.
Parte desses problemas foi solu-
cionado com o desenvolvimento
da técnica do “Amalgama Adesi-
vo”, por Varga et al. (1986), em
que um agente intermediario ade-
sivo une o amalgama as pare-
des cavitarias, praticamente eli-
minando a necessidade de reten-
cdes mecanicas e ainda mos-
trando uma surpreendente redu-
¢ao no grau de infiltracao margi-
nal. Esses beneficios também
foram comprovados para a den-
ticao decidua nos estudos de
Bussadori et al. (1993) e, a partir
de entéo, essa técnica vem sen-
do cada vez mais aceita e utiliza-
da nessa denticao.

Porém, como a Odontologia
moderna se baseia na estética
aliada a prevencao, temos que, de
alguma forma, proporcionar aos
Nossos pacientes restauracoes
“imperceptiveis” e seguras, quan-
to a recidiva de carie. Dali,
Eidelman et al. (1990) propuse-
ram uma técnica (AmalComp),
indicada principalmente para ca-
vidades classe Il com auséncia

de esmalte na parede gengival,
onde o amalgama na técnica ade-
siva é condensado na porg¢ao
gengival da cavidade e, em segui-
da, essa cavidade € completada
com resina composta, possibili-
tando, respectivamente, um mai-
or controle da infiltragao marginal
e uma estética consideravel.
Essa técnica, apesar de inovado-
ra para a época em que foi ideali-
zada, precisou sofrer certas mo-
dificacdes para que pudéssemos
emprega-la com seguranga nos
dias atuais, como veremos no
decorrer da discussao deste tra-
balho. Apesar disso, hoje ela esta
sendo cada vez mais aceita, prin-
cipalmente na denticéo decidua,
onde o perfil das cavidades clas-
se |l geralmente se encaixa na
indicacao desse tipo de restaura-
¢ao mista (Guedes-Pinto, 1999).
O objetivo do presente traba-
Iho é apresentar um caso clinico
em que serao descritos os pas-
sos para a confeccao de uma res-
tauracéo do tipo “AmalComp”.

RELATO DO CASO
CLINICO

Paciente do género feminino,
nove anos de idade, compareceu
ao ambulatério da disciplina de
Clinica Integrada Infantil do curso
de Odontologia da UFES, acom-
panhada de sua mae, queixando-
se da presenca de carie. No exa-
me clinico, verificamos a presen-
ca de cavidade classe I| MO no
elemento 65 restaurada com ci-
mento provisorio, cuja parede
gengival encontrava-se pobre em
esmalte e abaixo do nivel da gen-
giva. Radiograficamente, foi cons-
tatado que o elemento dental em
questao tinha sido submetido a
tratamento endodontico prévio.

Devido as caracteristicas da
cavidade e a queixa da paciente,
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quanto a estética, optamos pela
técnica do AmalComp como a
solucao restauradora para o
caso.

TECNICA OPERATORIA

* Preparo da cavidade: com
uma broca esférica em baixa ro-
tacédo, foi removido o curativo e
0s remanescentes de carie. Apos
alimpeza, notou-se a auséncia da
parede axial da caixa proximal, as
paredes lingual e vestibular da
mesma caixa tinham pouco su-
porte dentinario e a parede
gengival apresentava-se em par-
te dentro do sulco gengival, com
pouco ou nenhum esmalte.

* Adequacao da cavidade para
receber a restauracao definitiva:
como se trata de uma restaura-
¢ao adesiva, nenhuma forma pa-
dronizada de cavidade foi alme-
jada. Assim nos limitamos a pla-
nificagéo da parede gengival com
um instrumento manual do tipo
recortador de margem gengival e
ao reembasamento das paredes
lingual e vestibular da caixa
proximal com o cimento de
ionémero de vidro modificado por
resina Fuji Il (CG Corporation), e
cimento de ionédmero de vidro
convencional para a cobertura do
remanescente do curativo de de-
mora deixado propositadamente
sobre a camara pulpar.

* Inicio da restauragao (primei-
ra consulta):

1. Procedeu-se a confeccgéo
de matriz individual e isolamento
absoluto.

2. Um ataque écido (H,PO, a
37,0%) total da regido da caixa
proximal, por 20s, foi realizado,
seguido de lavagem e secagem,
tendo o cuidado para deixar a ca-
vidade levemente umida.

3. Foi aplicado sistema adesi-
vo (Primer e Bond 2, DENTISPLY)
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e fotopolimerizado por 20s.

4. O cimento resinoso
Enforce (DENTISPLY) foi usado
como agente intermediario de
unido. Esse cimento foi manipu-
lado e levado a cavidade com o
auxilio de wuma espatula
Thompson e pincelado em todas
as suas paredes.

5. Imediatamente apods, foi
manipulado o amalgama e leva-
do a cavidade com um aplicador.
Iniciou-se a condensacao levan-
do a restauracao até a altura de
cerca de 3mm acima da margem
gengival.

6. Apo6s a cristalizagao do
amalgama e a remocao do exces-
so do cimento resinoso, realiza-
mos uma restauragao provisoria
com cimento de ionémero de vi-
dro, removemos o isolamento
absoluto e aguardamos, no mini-
mo sete dias, para o restante da
restauracéo ser concluida com
resina composta.

* Término da restauracgéao (se-
gunda consulta):

1. Sobre isolamento absoluto,
procedemos a remoc¢ao do cura-
tivo de ionémero de vidro, ja nos
preocupando em promover ra-
nhuras sobre a superficie do
amalgama.

2. lonbmero removido, da-se
inicio a um ataque acido total em
toda a cavidade, inclusive sobre
o0 amalgama, por 20s.

3. Lavamos a cavidade com
spray de agua e a secamos leve-
mente. Aplicamos um agente de
uniao (Scoth Bond, 3M) e o
fotopolimerizamos por 20s.

4. Iniciamos a aplicacao
incremental da resina composta
(Z100, 3M), até que a restauragao
fosse completada.

5. Por fim, a restauracéo de-
vera ser devidamente acabada e
polida.

Fig. 1- Aspecto da cavidade apés limpeza, auséncia de esmalte na parede gengival

Fig. 3 - Cavidade recebendo ataque dcido total

50 < UFES Rev. Odontol., Vitdria, v. 2, n. 2, p. 48-54, jul./dez. 2000



Restauragdo Classe Il em Denticéo Decidua, Utilizando a Técnica do “AMALCOMP”: Relato de Caso Clinico L. B.SCARPATO & M. H. M. B. MIOTTO

Fig. 4 - Cimento resinoso sendo levado a cavidade

Fig. 8 - Remocao do IV e confecgdo de ranhuras na
superficie do amdlgama (2 sessdo)

Fig. 10 - Vista proximal da restauracdo apos ter sido concluida Fig. 11 - Vista oclusal da restauracao apés ter sido concluida
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Fig. 12 - Primeiro acompanhamento apés 6 meses (vista lateral)

Fig. 13 - Primeiro acompanhamento apés 6 meses (vista oclusal)

Fig. 14 - Radiografia de acompanhamento
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DISCUSSAO

A principio, a técnica do
“AmalComp”, como proposta por
Eidelman et al. (1990), além de
minimizar a infiltracédo marginal e
promover a estética, tinha tam-
bém como objetivo facilitar a ob-
tencao do ponto de contato, onde
0 amalgama era condensado até
a altura correspondente a esse
ponto e s6 o restante da cavida-
de preenchido por resina com-
posta. Na época atual, isso ja ndo
€ mais necessario, pois, com téc-
nicas de afastamento interdental
apropriadas, associadas a matri-
zes delgadas e a compositos
com alta densidade, consegui-
mos facilmente confeccionar res-
tauragcbes com um adequado
contorno sem que a pressao de
condensacao do material fosse
necessaria. Assim, a porcao de
amalgama presente nessas res-
tauracdes, apds seu término, néo
precisa exceder cerca de 1 a
2mm acima da margem gengival.
Outra modificacao sofrida pela
técnica foi em relagcdo ao tempo
gue se deveria esperar para a
confecgdo da porcao estética da
restauracao que, de acordo com
os achados de Youssef (1996),
deve ser de no minimo sete dias,
tempo suficiente para o amal-
gama cristalizar-se.

Quanto a adesao entre os dois
materiais, varios autores (Cooley
et al., 1989; Franco et al., 1994;
Araujo at al., 1996) concordam
em dizer que, independentemen-
te do sistema adesivo usado para
unirmos o0 amalgama a resina, a
qualidade dessa unido estara di-
retamente relacionada com o tra-
tamento sofrido pela superficie do
amalgama antes que ele seja co-
berto pela resina. Esse tratamento
superficial deve consistir na rea-
lizacdo de ranhuras, obtidas com
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pontas diamantadas ou jatos de
oxido de aluminio, que permitirao
um microembricamento mecani-
co do adesivo com a superficie
do amalgama. O condicionamen-
to &cido nesta fase tem o intuito
apenas de promover a limpeza da
superficie abrasionada.

Apesar de essa técnica, atu-
almente, diferenciar-se em muito
do que foi proposto inicialmente
por Eildeman et al. (1990), ela ain-
da leva o nome AmalComp, pro-
vavelmente pelo fato de essa de-
nominacao lembrar de imediato
0s materiais restauradores em-
pregados, assim como a sua
uniao em uma mesma restaura-
cao.

O importante na confecgao de
restauragbes empregando essa
técnica é que estejamos atentos
para o controle da umidade no
momento de levarmos o material
restaurador a cavidade, pois tan-
to a primeira quanto a segunda
secao clinica vao se tratar de pro-
cedimentos adesivos, em que a
quantidade de agua presente no
substrato ira interferir diretamen-
te na adesao, acarretando em
insucesso em curto prazo. Dai,
vé-se a necessidade do uso de
isolamento absoluto. Outro fator
relevante sdo as caracteristicas
que o material restaurador provi-
sorio usado para proteger o
amalgama, em fase de cristaliza-
cao de uma sessao clinica para
a outra, deve apresentar:

e promover um vedamento
imediato das paredes cavitarias;

* ser de facil remocao;

* apresentar coloragao dife-
rente da estrutura dentaria;

* ter acdo anticariogénica.

Atualmente, o material que
mais se enquadra nessas carac-
teristicas € o iondbmero de vidro
convencional.

O fato de esse tipo de restau-

racao mista ter que ser executa-
do em dois tempos clinicos, prin-
cipalmente na Odontopediatria,
parece-nos uma desvantagem
consideravel. S6 que, quando
comparamos esse fator com van-
tagens, como a reducao da infil-
tracao marginal em curto e mé-
dio prazo promovida pelo empre-
go do amalgama na forma adesi-
va (Berry, 1999), e a satisfagéao
do paciente, seja pela influéncia
dos pais, seja pela influéncia da
midia, em ter seus dentes com
aparéncia saudavel, vemos qual
a seguranca que esse tipo de res-
tauragéo nos proporciona.

CONCLUSAO

Temos a oportunidade de ver
varios fracassos em restaura-
coes diretas de resina composta
de classe Il provocados principal-
mente por infiltrac&do marginal ini-
ciada na parede gengival da cai-
xa proximal com auséncia de es-
malte. Assim, neste trabalho, vi-
emos mostrar uma alternativa
real para esse tipo de cavidade,
que é a técnica do AmalComp.
Técnica esta que, ao unir materi-
ais diferentes, cria uma restaura-
¢ao hibrida que associa as van-
tagens do amalgama adesivo — a
reducao da infiltragdo marginal —
e das resinas compostas — a es-
tética —, resultando em uma res-
tauracao de excelente comporta-
mento clinico de curto e médio
prazo.

ABSTRACT

The authors present clinical case
on direct restoring technique used
mainly in cavities class Il, in the
deciduous and permanent
dentition, with enamel absence in
the wall gengival where the resin
use composed is usually
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contraindicated. The technique
consist of the union of two
different restoring materials, it
amalgam (adhesive technique)
applied in the wall gengival and the
resin composed later on used to
end, promoting aesthetics.

Keywords: Amalgam,
composed resin, amalgam
sticher.
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