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INTRODUGAO

Uma questao que certamente o leitor pode estar se fazen-
do neste momento é “qual o motivo de escrever um capi-
tulo sobre restauracoes de amélgama em um livro cujo
titulo é Dentistica: satide e estética?”

Apesar da evolugao significativa das técnicas e dos
materiais restauradores estéticos, nao podemos descon-
siderar alguns aspectos importantes relativos as restaura-
coes de amalgama, tais como a grande experiéncia clinica
com esse material, sua facilidade de manipulagao e o bai-
X0 custo!. Portanto, certamente o amalgama continuara
a representar uma alternativa de tratamento restaurador
em dentes posteriores em muitos paises.

£ essencial que o profissional despreze uma visao apai-
xonada entre a selecdo e a utilizagdo de restauragoes de
amalgama ou materiais restauradores estéticos em dentes
posteriores, pois a atuagdo em dentistica ¢ muito mais
abrangente do que essa simples indicagao clinica. A anali-
se cuidadosa tanto em relacdo ao perfil do paciente e de
suas necessidades de tratamento quanto ao local de atua-
¢do e ao treinamento prévio do profissional é importante
na definicdo do tratamento restaurador.

Se, por um lado, € interessante que o profissional nao
defina suas opgoes restauradoras simplesmente pela in-
fluéncia do fator estético amplamente divulgado e solici-
tado hoje em dia, por outro, ¢ importante que ele nao se
“feche” as alternativas restauradoras estéticas disponi-
veis.

Em outras palavras, como jd discutido no Capitulo 1,
nao ha, hoje em dia, espaco para atuar em dentistica com
“receita de bolo”, ou seja, que tal cavidade deve ou so
pode ser restaurada com determinado material ou técnica.
Tal fato se deve a que, felizmente, entendemos a atuagao
em dentistica vinculada a uma pratica de promogao de
satide do individuo e nao da cavidade. Contudo, quando
é necessario restaurar, temos a disposigao intimeras alter-
nativas restauradoras que podem ser empregadas com
um resultado clinico previsivel e satisfatério. O conheci-
mento bésico dos materiais dentérios restauradores dire-
tos e indiretos (veja os Capitulos 9 e 20) e uma visao
abrangente do profissional quanto as necessidades de seu
paciente e  situagao clinica possibilitam melhores condi-
¢oes para decidir pelo momento mais adequado para res-
taurar e qual material restaurador utilizar. Nesse contexto,
o uso do amélgama pode representar uma opgao para
restaurar dentes posteriores. O objetivo deste capitulo é
apresentar as indicagoes, limitagoes, classificacao, vanta-
gens e o protocolo clinico a ser seguido para a confeccao
de restauragoes de amalgama.

CLASSIFICAGAO
Sob o ponto de vista do material restaurador, as ligas para
amalgama sao apresentadas no Capitulo 9. Pela visao cli-
nica, podemos descrever as restauracoes de amaélgama
de acordo com o preparo cavitario e a forma de retencao,
uma vez que esse material nao possui uniao a estrutura
dentdria.

Quanto ao tipo de preparo cavitario
e Tipo I: envolve a porgao oclusal de molares e pre-
molares; pode abranger parcialmente uma ou mais
ctspides.
e Tipo Il: envolve a porgao proximal de molares e pre-
molares, podendo estar associada a uma das situa-
¢oes listadas a seguir:
—  Sem envolvimento de crista marginal
s Slot horizontal® e acesso direto: utilizam as
faces livres para realizar 0 acesso sem €n-
volvimento da superficie oclusal ou crista
marginal.
« Tanel®: utiliza o acesso a lesao proximal pos
oclusal, evitando assim envolver crista mar-
ginal.
— Com envolvimento de crista marginal
« Slot vertical': quando houver menos de 2
de crista marginal remanescente estara i
dicada a sua remocdo; porém, o preparo
restrito & proximal.
_ Com envolvimento da superficie oclusal
+ Composta*: envolve a oclusal e apenas u
superficie proximal.
» Complexa: envolve a oclusal e ambas as
perficies proximais e/ou uma ou mais Caspi
e Tipo V: envolve a porgao vestibular ou lingual
molares e pré-molares.

Quanto ao tipo de retencao empregada
e [ndiretas

—  Pinos para ancoragem radicular: em dentes tra
dos endodonticamente, o profissional pode
tar pelo uso de pinos pré-fabricados para an
ragem radicular. Esses pinos geralmente
confeccionados em metais semipreciosos e
dem ser conicos ou cilindricos. Apresent
uma variacdo quanto ao didmetro, ao comp
mento e A textura superficial. A por¢ao radi
lar do pino é fixada ao dente utilizando-se




cimento e/ou € rosqueada, enquanto a por¢io
corondria serve para reter o amalgama’.

~  Pinos para ancoragem na dentina: esses pinos po-
dem ser cimentados, friccionados ou rosquea-
dos a dentina. Devido ao risco que o emprego
desses pinos na dentina representa e em funcio
da possibilidade de confeccionar retencoes dire-
tas ou empregar a técnica de “amalgama adesi-
vo”, entendemos que essas alternativas para re-
tengao de restauragoes complexas em amalga-
ma nao devam ser as técnicas preferenciais’.

Diretas

— Caixas: paredes circundantes convergentes para
oclusal ou cavidades com profundidade maior
que a largura tornam estes preparos auto-re-
tentivos®,

~ Canaletas, sulcos: a confeccdo de canaletas e sul-
Cos na estrutura dental remanescente represen-
la uma excelente alternativa para conferir re-
tengao e resisténcia em restauragoes de amalga-
ma®,

~ Cdmara pulpar: em dentes tratados endodonti-
camente, o preenchimento da drea correspon-
dente a cimara pulpar também propicia forma
de retengdo para a restauracao com amalgama.

~ Amalgapin”: o profissional pode confeccionar
orificios na dentina com 1 a 3 mm de profundi-
dade. Apés o preenchimento dos orificios com
amalgama, ¢ possivel conferir retencio para
restauracoes complexas’,

~ Adesiva: alternativa em que € associado o uso
de sistemas adesivos que empregam o condicio-
namento dcido total. Algumas vantagens des-
sa técnica sdo minimizar a microinfiltragao,
propiciar a confeccao de preparos mais conser-
vadores, dispensar o uso de materiais para for-
ramento, reduzir a sensibilidade pés-operatéria
e ter potencial de reforcar a estrutura dental.
Entretanto, como desvantagens podemos citar
0 aumento do tempo necessdrio para confec-
¢do da restauracao, a elevagao do custo da mes-
ma, além do fato de que nem sempre elimina a
necessidade de estabelecer uma forma de re-
tengdo adicional® ?,

— Mista: em algumas situagdes clinicas, o profis-
sional pode associar diferentes métodos para
propiciar retencdo das restauracoes em amal-
gama.

=
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| INDICAGOES

v

RESTAURACAO DE CAVIDADETIPO I: devido as suas proprie-
dades fisicas, 0 amalgama pode ser empregado nessas situa-
coes desde que o fator estético na regido posterior nao seja
importante para o paciente.

RESTAURACAO DE CAVIDADE TIPO II: pelas mesmas razoes
citadas anteriormente, o amélgama pode ser indicado para
restaurar cavidades tipo Il. Apesar de ser uma possibilidade
descrita na literatura para 0 emprego do amélgama, entende-
mos que os preparos tipo Il sem envolvimento de crista mar-
ginal (slot horizontal e acesso direto) devem ser preferen-
cialmente restaurados com resina composta ou materiais
ionoméricos. Esses materiais possibilitam a preservacdo de
tecido higido devido as suas caracteristicas adesivas (veja
os Capitulos 12 e 14). Os preparos conservadores do tipo
“tlnel” podem ser interessantes em casos de restauraco
oclusal preexistente e com pelo menos 2 mm de crista margi-
nal remanescente, sendo contra-indicados em outras situa-
coes por dificuldade de visualizagdo e desgaste de tecido
sadio. Em caso de envolvimento de crista marginal, pode
ser cogitado o “slot vertical”, em funcio da visualizacdo
permitida e simplificacdo de técnica. Porém, novamente en-
tendemos que essas situagdes clinicas devam preferendial-
mente ser restauradas com resina composta para preservacao
de tecido higido (veja 0 Capitulo 14). Em situacdes de envol-
vimento da caixa oclusal, as cavidades devem apresentar pre-
ferencialmente pequena extensdo no sentido vestibulo-lin-
gual e pouca profundidade, pois, em caso contrario, aumentam
as chances de insucesso clinico por fratura devido a auséncia
de unido do material restaurador a estrutura dentéria.

RESTAURACAO DE CAVIDADE TIPOV EM SITUACOES ESPE-
CIAIS: em situacbes como a confecco de restauragdo de
uma cavidade tipo V em um dente que receber4 um grampo
retentor de uma protese parcial removivel ou quando for
dificil conseguir um isolamento do campo operatério, por
exemplo, entendemos que o amalgama pode ser usado.
Como para restaurar lesdes de carie em superficies livres
com amalgama € necessario desgastar tecido higido para
propiciar retencao ao material restaurador, 0 emprego de
materiais adesivos parece ser mais interessante.

RESTAURACAO DE DENTES POSTERIORES AMPLAMENTE
DESTRUIDOS: em pacientes que ndo apresentam condicoes
para receber uma restauracdo indireta, a confeccdo de uma
restauracdo complexa em amalgama com retencdes adicio-
nais pode ser indicada.
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SUBSTITUICAO DE RESTAURACOES ANTIGAS DEFICIENTES
EM DENTES POSTERIORES: geralmente as restauracdes de
amalgama sdo indicadas nessas situacdes clinicas quando
o fator estético nao é essencial para o paciente e/ou quando
ele ndo apresenta condicdes de receber outro tipo de trata-
mento restaurador.

VANTAGENS

RESISTENCIA AO DESGASTE: as restauraces de amalgama
apresentam resisténcia ao desgaste muito proximo a da es-
trutura dental.

EXPERIENCIA CLINICA: como é um material empregado ha
mais de cem anos, existe ampla experiéncia com relacao ao
seu uso clinico, evidenciando um bom comportamento a lon-
go prazo.

FACILIDADE DE MANIPULACAO: 0 amélgama apresenta ca-
racteristicas interessantes de manipulacdo, como a possibi-
lidade de estabelecer facilmente um adequado ponto de
contato interproximal e nao ser tao sensivel & umidade quan-
to os materiais restauradores adesivos e, além disso, a boa
experiéncia com seu emprego que grande parte dos profis-
sionais possui.

CUSTO: as restauracoes de amalgama apresentam custo infe-
rior comparativamente as restauraces diretas com resina

. composta e sobretudo com relacdo as indiretas.

LIMITAGO

3

rm

S

ESTETICA: esse fator talvez seja o mais limitante para a in-
dicacdo de restauracdes de amalgama. Isso ocorre em funcao
da evolucdo das técnicas e dos materiais restauradores esté-
ticos disponiveis atualmente e da solicitacéo cada vez maior
dos pacientes por tratamentos restauradores estéticos.

PRESENCA DO MERCURIO: apesar de ndo haver nenhuma
comprovacao cientifica quanto ao fato de a presenca de
merclrio nas restauracdes de amalgama causar problemas
sistémicos nos pacientes, ha um questionamento e uma forte
propaganda relativos a essa possibilidade. Além disso, & indis-
cutivel a importancia dos cuidados que o profissional deve
ter referentes a manipulacéo e a higiene do mercurio para
que nao se contamine. Outro aspecto a ser salientado € a
preocupacao existente em alguns paises quanto a questao

&

ambiental, responsavel inclusive pela proibicao da comerciali-
zacdo do améalgama em paises como o Jap&o e a Alemanha.

AUSENCIA DE UNIAO A ESTRUTURA DENTAL: cavidades
amplas com pouca estrutura dental remanescente podem
representar uma limitacao para o uso de amalgama, pois o
risco de ocorréncia de posterior fratura dental é maior se
comparado a utilizacio de materiais restauradores adesivos
que reforcam essa estrutura.

QUANTIDADE DE TECIDO REMANESCENTE: quanto menor
a lesdo e mais dificil o acesso como em lesdes estritamente
proximais, por exemplo, menos indicado estaria seu uso devi-
do a sua rigidez e falta de adeséo. Por outro lado, em casos
de perda significativa de estrutura e envolvimento de varias
faces, a remocdo de tecido remanescente Sera conseqiiéncia
também das necessidades de retencdo e resisténcia. Portante,
as indicacbes mais precisas para amalgama seriam em cavi-
dades de média extensao.

LOCALIZACAOQ/EXTENSAQ DA LESAQ: a localizacdo da lesae
indicara o tipo de preparo e 0 acesso. A extensao sera im-
portante para decisdes sobre manutencéo de cispides e ne-
cessidade de retencBes adicionais ou reforcos para a estrutu-
ra dentaria.

EXPECTATIVA DO PACIENTE: caso a estética nao seja uma
prerrogativa essencial do paciente, o amalgama possui longe
acompanhamento clinico e, quando bem indicado, grande
expectativa de longevidade.

HABITOS NOCIVOS/QOCLUSAOQ: como em qualquer restauracae,
quanto mais ampla e posterior, maiores os esforcos mastiga-
tarios, sendo o quadro agravado em face de situacdes de de-
safios adicionais (bruxismo, mordida cruzada, altura oclusal).

INSTRUMENTAL

PREPARO CAVITARIO

v

v
v
v

Broca 330 e 245

Bracas esféricas de baixa rotacao 2 e 4

Recortador de margem cervical 28 e 29

Instrumental para isolamento absoluto do campo operatério
(veja o Capitulo 6)

Cinzel
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WFECCAO DA RESTAURACAO v Lamparina
. “orta-amalgama v Porta-matriz Tofflemire
- Condensador ndmero 1 e 2 de Ward
- Zrunidor nimero 29 e 33 ACABAMENTO/POLIMENTO
- =sculpidor de Hollemback 35 v Brocas multilaminadas (12 laminas)
- “ondensador Hollemback ntmero 6 v Discos de lixa
~  Matriz metalica de 5 mme 7 mm v Pontas siliconadas
. unha interproximal v Escova Robinson
- Tesoura reta curta v Pasta para polimento

RESTAURAGAO DE AMALGAMA TIPO I

1) ANESTESIA: iniciar por esta etapa permite agilizar o tempo clinico.

2) VERIFICACAO DOS CONTATOS OCLUSAIS: uma analise dos contatos oclusais é importan-
te antes da realizacdo do preparo cavitério, pois possibilita muitas vezes que se evite o
envolvimento de areas de contato céntrico durante sua execucdo. Além disso, é essencial
para posterior comparacao e ajuste oclusal apés a conclusio da restauracio.

3) ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO: preferencialmente o profissional deve utilizar
isolamento absoluto do campo operatdrio com dique de borracha, conforme descrito no
Capitulo 6.

4) PREPARO CAVITARIO: devido &s caracterfsticas do amalgama, € necessario que o profissio-
nal execute o preparo cavitario respeitando alguns pontos importantes como forma de
resisténcia, retencao e contorno. Entretanto, a preocupacao de maxima preservacao tecidual
também deve estar presente de acordo com a situacdo clinica. A caixa oclusal deve ser
preparada utilizando-se broca 329, 330 ou 245, dependendo da extenséo da lesdo de carie
(Figura 10.1), em alta rotacao sob refrigeracao. A broca é posicionada na regido cariada de
modo a ficar paralela ao longo eixo da coroa dental. A penetracdo da broca delimita a
profundidade da cavidade, ou seja,.o nivel da parede pulpar, que deve estar ao menos
0,5 mm além do limite amelo-dentinario'®. Entéo, deve ser movimentada nos sentidos mesial
e distal envolvendo somente as areas cariadas. O formato das brocas utilizadas ocasiona a
obtencdo de uma cavidade com paredes circundantes vestibular, lingual, mesial e distal
convergentes para oclusal e angulos diedros arredondados (Figura 10.2). Caso existam
pontos de lesdo de cérie na parede pulpar, estes devem ser removidos isoladamente empre-
gando-se brocas esféricas em baixa rotacdo e/ou curetas. Em cavidades amplas, apds a
remogao de tecido cariado, onde ha presenca de areas de esmalte socavado, normalmente
estaria indicado o seu envolvimento no preparo cavitario devido as caracteristicas ndo-
Jtlize materiais adesivos como adesivas e de rigidez do amalgama. Entretanto, o profissional pode lancar méo de outros
2% Jonomericos para preencher recursos para possibilitar a manutencao dessas areas, como o emprego de materiais adesivos,
areas de esmalte socavado, re- tornando as cavidades mais conservadoras, tanto em profundidade quanto em abertura
Sorcar cuspides e paredes cir- vestibulo-lingual (Figura 10.3).

i PROTEGAO DO COMPLEX0 DENTINA-POLPA: o profissional pode optar pelo uso de mate-
senvar estrutura dental durante s ; e ; g
. el riais de base ou forramento como o cimento de ionémero de vidro ou empregar os sistemas
2 preparo cavitario (Figuras . 3 ] i s ‘
; adesivos, preferencialmente duais, que recomendam o condicionamento &cido total (Figuras
10.2e10.3).
10.4a 10.8). >
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Cavidade tipo | para amalgama preparada.

Apbs colocacio e geleificagdo do cimento de iondmero de vidro como base, inicio da condensacia do amélgama com instrumento de menor diametre.
Condensacio em camadas mais superficiais com instrumento de maior didmetro.

Brunidura pré-escultura com brunidor n® 29.

Brunidura pré-escultura com brunidor n® 33.

Inicio da escultura com esculpidor 35 de Hollemback, delimitando sulcos principais.

Brunidura pés-escultura com condensador ne 6 de Hollemback.

Apos 48 horas, refinamento de escultura e acabamento com broca 12 laminas em baixa rotacdo.
Polimento com ponta siliconada de alta abrasividade (marrom).

Polimento com ponta siliconada de média abrasividade (verde).

Polimento com ponta siliconada de baixa abrasividade (azul).

Restauracdo de amalgama finalizada.




~rotocolo clinico de uma restauracao tipo I serd des-
= seguir, sendo o primeiro procedimento ilustrado por
- or um grau de complexidade menor porém com
- —os aplicdveis a outras restauracoes como as de tipo
. wventuais diferencas existentes para a confeccdo de
. restauracoes serao comentadas oportunamente.
~ando houver lesdo de carie limitada somente a su-
- proximal e o profissional optar pelo uso do amal-
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marginal pode ser realizado — tipo slof vertical. Esse tipo
de preparo mantém os mesmos principios de retencao e
resisténcia utilizados para a caixa proximal de uma res-
tauracao de tipo II com envolvimento oclusal e, dessa
forma, nao ha necessidade de descricao em separado. O
procedimento envolve um grau de complexidade maior,
porém, com varios principios que jd foram explanados
para as de tipo I. Assim, as eventuais diferencas existentes

. um preparo com acesso por oclusal restrito a crista  serao comentadas oportunamente.

I

RESTAURAGOES TIPO II COMPOSTA OU COMPLEXA
SEM ENVOLVIMENTO DE CUSPIDE

1) ANESTESIA.

2) VERIFICACAO DOS CONTATOS OCLUSAIS: conforme comentado para a restauragao tipo |.

4) PREPARO CAVITARIO: logo apés a confeccdo da caixa oclusal como descrito anteriormente
para o preparo tipo |, a broca 245 deve ser dirigida no sentido da crista marginal corresponden-
te & area cariada, confeccionando uma canaleta de orientacao durante o preparo da caixa
proximal. Entdo, deve ser movimentada para gengival, determinando a profundidade, e
para vestibular e lingual, definindo a abertura da cavidade em movimento pendular. Uma
fina por¢ao de esmalte proximal deve ser mantida durante essa etapa com o intuito de
evitar um desgaste acidental da regido proximal do dente vizinho. Assim como na caixa
oclusal, as paredes circundantes vestibular e lingual também devem ser convergentes para
oclusal, permitindo preservar tecido dental na regido de crista marginal e auxiliar na retencao
do material restaurador®. Posteriormente, a fina porcao de esmalte proximal deve ser fraturada
com o auxilio de um instrumento cortante manual. Posicione uma cunha interproximal e um
pedaco de matriz metalica na regido proximal para proteger o dique de borracha e o dente |
vizinho durante a conclusdo do preparo cavitdrio da caixa proximal. A broca 245 deve ser ‘ .
acionada e movimentada para definir as paredes vestibular, lingual e gengival, eliminando | ;
contato entre o dente preparado e o vizinho. A parede axial deve manter a convexidade da |
face proximal. A obtencdo de um espaco em torno de 0,3 a 0,5 mm é suficiente para
permitir posterior acabamento do material restaurador. Apenas em casos especiais € que i
pode ser mantida uma érea de contato (por exemplo, em uma parede vestibular de um pré-
molar superior devido ao fator estético). Caso permanecam pontos localizados de lesdo de
carie nas paredes da caixa proximal, eles também devem ser removidos isoladamente e de
maneira a nao regularizar ou desgastar toda a parede. Com essa medida, preserva-se a
estrutura dental higida. O acabamento das paredes circundantes vestibular e lingual da
caixa proximal deve ser realizado com um cinzel. Na parede gengival, o uso de recortadores
de margem cervical, além de eliminar prismas de esmalte sem apoio que ficaram apos o
preparo cavitério, permite arredondar os angulos gengivo-vestibular e gengivo-lingual. Isso
possibilita uma melhor adaptacao do amélgama nessa regido. O dngulo axio-pulpar também

3). ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO: conforme comentado para a restauraco tipo I. ‘
I
|

Antes de posicionar @ matriz,
#.a deve ser brunida sobre uma
wperficie macia— um bloco de

papel, por exemplo — para me-
Bor reproduzir as convexidades
42 coroa dental nos sentidos
genaivo-oclusal e vestibulo-lin-

gual.

> i




Observe o posicionamento da
cunha. Se ficar muito para oclu-
sal em relacao a margem gen-
gival, ira deslocar a matriz para
o interior da cavidade e ocasio-
nar uma concavidade na res-

tauracao final. Por outro lado,
se ficar muito para cervical da
margem gengival, podera pro-
porcionar a ocorréncia de ex-
cessos de amalgama durante a
condensacao do material na ca-
vidade.

Em dentes com formato de raiz
oitoide, pré-molares superiores,
por exemplo, utilize godiva de
baixa fusao associada a cunha
de madeira para melhor adap-
tacao da matriz a convexidade
radicular,

7)

8)

9
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deve ser arredondado empregando-se um recortador de margem cervical para diminuir a
incidéncia de tensdes originadas pelas forcas mastigatorias nessa area, reduzindo, assim, a
possibilidade do amélgama fraturar-se nessa regiao (Figuras 10.21 a 10.29). Observando a
cavidade preparada por oclusal, a parede de esmalte vestibular da caixa proximal deve
apresentar uma curva reversa, ou seja, ser paralela aos prismas de esmalte para permitir um
angulo de amalgama de 90°. Isso proporciona maior resisténcia para a restauragao nessa
regido®. Na parede lingual, a obtencdo dessa curva reversa é geralmente discreta ou desneces-
saria.

PROTEGAO DO COMPLEXO DENTINA-POLPA: pode ser indicado o uso de cimento de
iondmero de vidro convencional ou resinoso como material de base ou forramento. Outra
opcao é o emprego de sistema adesivo dual na técnica de amalgama adesivo.

COLOCAGAOQ DA MATRIZ E DA CUNHA INTERPROXIMAL: o profissional pode empre-
gar diferentes tipos de matriz metélica de acordo com a situacdo clinica. O uso da matriz
tem a finalidade de restaurar contorno anatomico e areas de contato do dente, além de,
juntamente com a cunha interproximal, evitar a ocorréncia de excessos do material restaurador
na regido gengival. A matriz pode ser universal, quando adaptada a um porta-matriz, ou
individual, guando confeccionada ou ajustada para cada situagéo clinica (Figuras 10.30 e
10.31). Normalmente, as matrizes individuais oferecem melhores condicGes de insercao,
adaptacdo e remocdo da drea a ser restaurada, além de facilitar o acesso para o profissional
durante a etapa de confeccdo da restauracdo. Em cavidades compostas, o uso de matriz
parcial, associada ou nao a anel metalico, é bastante interessante devido a facilidade de
colocagdo e ao pequeno volume ocupado. Por sua vez, em cavidades complexas, é mais
conveniente empregar uma matriz individual que ao mesmo tempo dispense o uso de porta-
matriz e possibilite ajusta-la ao dente a ser restaurado. Entretanto, o profissional pode
trabalhar também utilizando uma matriz universal adaptada a um porta-matriz, se assim
preferir. Em seguida, uma cunha interproximal previamente selecionada e/ou adaptada com
discos de lixa ou lamina de bisturi, de acordo com o espaco interproximal existente, deve ser
posicionada com o auxilio de uma pinca porta-agulha na margem gengival, da maior para
a menor ameia com a base triangular voltada para cervical.

TRITURACAQ: deve ser realizada do mesmo modo descrito anteriormente para a restauraco
tipo I.

CONDENSACAO E BRUNIDURA PRE-ESCULTURA: além do ja comentado, deve-se
iniciar a condensacdo pelas caixas proximais, utilizando condensadores compativeis com o
tamanho da cavidade, tomando-se 0 maximo cuidado para adaptar 0 améalgama as paredes
cavitarias (Figura 10.31).

ESCULTURA E BRUNIDURA POS-ESCULTURA: é interessante iniciar a etapa de escultu-
ra delimitando o contorno externo da(s) crista(s) com o auxilio de uma sonda exploradora
interposta entre a matriz metalica e a restauracao, seguindo-se com a reproducao das cristas
marginais e finalmente do restante da superficie oclusal conforme ja comentado para o tipe
(Figura 10.32). A matriz metalica pode ser removida cuidadosamente apds a escultura das
cristas marginais, pois facilita para o profissional a conclusdo da escultura da superficie
oclusal, além de permitir a remocao de eventuais excessos existentes nas paredes vestibular,
lingual ou gengival da caixa proximal. Apds a execucdo da escultura, deve ser realizada uma
brunidura pos-escultura conforme comentado anteriormente.




pentisTica | 189

> 10) AJUSTE OCLUSAL: apos a remogéo do dique de borracha, uma analise dos contatos
oclusais em maxima intercuspidacdo habitual, em relacdo céntrica e nos movimentos
excursivos deve ser realizada. Se houver contatos prematuros, estes devem ser removidos e
0 paciente, liberado.

11) ACABAMENTO/POLIMENTO: esta etapa deve ser realizada pelo menos 24 a 48 horas
ap6s a confeccdo da restauragdo como ja citado.

= 10.21 Figura 10.22
" racio deficiente de amélgama e presenca de lesdo de carie nodente  Vista por oclusal apds a remogdo da restauracdo antiga e colocacao do
= dique de borracha.

= 10.23 Figura 10.24
w20 de tecido cariado com auxilio de cureta de dentina. Vista por proximal evidenciando que a parede palatina esta divergente para
oclusal.




Figura 10.25
Preparo da caixa proximal com a broca carbide 245 em alta rotacao.

Figura 10.26
Um movimento pendular com a broca 245 deve ser realizado para propiciar paredes_vestibular e lingual convergentes

para oclusal, além de minimizar a remocao de tecido higido na caixa proximal.
o

<
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Figura 10.28

Acabamento da parede cervical com auxilio de recortador de margem gen-
gival.

Figura 10.30

Opcoes de matrizes metalicas universal associada & porta-matriz de toflemire
(A), rebitada (B) e em "T" (C).

Figura 10.32
ensacao do amalgama, realizacdo da etapa de brunidura. Note o Aspecto da restauracdo de amalgama concluida.
smento do parta-matriz, da matriz metélica e da cunha interproximal.
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As restauracoes complexas com envolvimento de  cionados pela configuragao da cavidade. Porém, os prin-
ctispide(s) se diferenciam basicamente das de tipo II ~ cipios até agora explanados também servem para estas
sem envolvimento de ctispide por necessitarem de méto-  restauragdes, sendo suas particularidades descritas a se-
dos de retencao mais sofisticados que aqueles propor-  guir.

DICA

Em cavidades muito amplas &
interessante posicionar incre-
mentos maiores de amalgama
e em menor nimero para per-
mitir um tempo de trabalho
adequado nas fases de conden-
sacao, brunidura e escultura,
visto gue o volume de material
necessario é significativo.Se
houver demora nesta etapa, ha
a possibilidade de ocorrerem
porosidades e consegliente
queda de resisténcia da restau-
racao.

RESTAURAGAO DE AMALGAMA TIPO I COMPLEXA
COM ENVOLVIMENTO DE CUSPIDE

1) ANESTESIA.

2) VERIFICACAQ DOS CONTATOS OCLUSAIS: além dos aspectos ja mencionados nos proto-
colos clinicos para restauracao de amalgama tipo | e Il, esta etapa é particularmente impor-
tante para o planejamento de restauragdes amplas, pois, quanto maior o envolvimento
oclusal, maior é a carga recebida pela restauracdo, havendo conseqiientemente maior po-
tencial de falha devido a um incorreto direcionamento de forcas, em vertentes de cispides
funcionais, por exemplo.

3) ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO: deve preferencialmente ser realizado de forma
absoluta com dique de borracha conforme descrito no Capitulo 6.

4) PREPARO CAVITARIO: alem do j4 discutido, nas situacdes em que ha presenca de am-
plas 4reas de esmalte socavado e cuspides enfraquecidas sem possibilidade de reforco com
materiais adesivos, estara indicado o envolvimento destas porcoes dentarias no preparo
cavitario devido &s caracteristicas nao-adesivas e de rigidez do améalgama. O rebaixamento
de cuspides visa proporcionar resisténcia ao material e & estrutura dentaria, sendo seu
desgaste variavel de acordo com a cuspide envolvida. Em clspides funcionais, é indicada
reducdo minima de 2 mm, e em ndo-funcionais, 1,5 mm™. Entretanto, deve-se proporcionar
retencdo adicional nessas dreas que nao estao inseridas em uma cavidade retentiva. Dessa
forma, como comentado, as retencdes diretas sdo as preferenciais em funcao de técnica
simplificada, custo reduzido e resultados obtidos®. Podem ser utilizadas canaletas retentivas
(Figuras 10.33 a 10.35), preferencialmente curvas e continuas, que serdo realizadas com
meia ponta ativa de broca 330 obtendo-se cerca de 1 mm de profundidade e paredes
convergentes® 1% 1516, A técnica de amalgapin é realizada utilizando broca 330 ou 245 em
alta rotacdo para obter um orificio de 1 a 3 mm de profundidade, sequida da execucao de
um chanfrado cavo-superficial com uma broca esférica com diametro ligeiramente maior do
que o diametro dos orificios (Figuras 10.36 a 10.41). E necessario um pino por cUspide &
em casos de reconstrucao extensa, um pino adicional por face proximal’. Em dentes trata-
dos endodonticamente, o preenchimento da érea correspondente a cdmara pulpar também
propicia forma de retencao para a restauracdo com amalgama.

PROTEGCAO DO COMPLEX0 DENTINA-POLPA: o profissional pode empregar cimenta
de iondmero de vidro com material de base ou forramento. Por outro lado, a op¢ao pela
técnica de hibridizacdo é interessante porque, com um sistema adesivo dual, & possivel
obter um embricamento deste ao amalgama durante a sua condensagao na cavidade, além
de poder polimerizar-se adequadamente mesmo sem a agdo da Idmpada fotopolimerizadora.
Outras vantagens da técnica de “amélgama adesivo” sao minimizar a ocorréncia de microinfik

>
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tracao marginal® 7 e ndo ocupar espaco nas areas de retencdes adicionais diretas antes da
condensacdo do amalgama.

6) COLOCAGAO DA MATRIZ E DA CUNHA INTERPROXIMAL: nestas situacoes clinicas
geralmente as matrizes individuais sdo as preferidas porque permitem uma melhor adaptacao
3 estrutura dental remanescente (Figura 10.42).

7) TRITURAGAO: deve ser realizada conforme descrito anteriormente.

8) CONDENSAGAO E BRUNIDURA PRE-ESCULTURA: é fundamental que a matriz e cunha
interproximal estejam corretamente posicionadas e adaptadas, mesmo em cavidades amplas,
para permitir que o profissional exerca adequada forca durante a etapa de condensagdo do
amalgama (Figura 10.43).

9) ESCULTURA E BRUNIDURA POS-ESCULTURA: o profissional deve inicialmente delimitar
0 contorno da restauracdo e o posicionamento da(s) clspide(s) a serem esculpidas com 0
auxilio de uma sonda exploradora (Figura 10.44). Entao, uma seqiiéncia da fase de escultura
e brunidura pés-escultura deve ser realizada como descrito anteriormente (Figuras 10.45 a
10.47).

10) AJUSTE OCLUSAL: uma atengéo ainda maior deve ser dispensada pelo profissional nesta
etapa visto que a reconstrugéo de dreas de clspides devem estar em concordancia com o
padrdo oclusal apresentado pelo paciente.

11) ACABAMENTO/POLIMENTO: deve ser conduzido da mesma forma descrita anteriormente
(Figura 10.48).

g2 10.33 Figura 10.34
“ue complexa ampla com reducdo da clspide mésio-vestibular. Broca  Penetracdo da broca 330 em torno de 2 mm em dentina.
%= 330 posicionada paralela ao longo eixo do dente em érea de den-
re<pondente & clspide removida para iniciar confeccao de canaleta.
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pra 1041 Figura 10.42
oor oclusal do pin confeccionado. Matriz metalica individual rebitada e cunha interproximal posicionadas.

b2 10.43 : Figura 10.44
“ensacao do amalgama deve ser iniciada na regido do pin apés a  Delimitagdo do contorno da restauracdo com auxilio de sonda exploradora.
=0 de sistema adesivo dual.

i‘J 2 1 345
2= matriz metalica com auxilio de tesoura para posterior remocao.




Figura 10.46
Aspecto da restauracdo de amélgama complexa apos a escultura.

Figura 10.47 Figura 10.48
Restauracao de amalgama apds a brunidura pos-escultura, Polimento da restauragao de amalgama complexa realizada com a tecr
de “amalgapin”.
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