PROTOCOLOS CLINICOS E PROPRIEDADES DOS
COMPOSITOS

A escolha do tipo correto de polimero no universo
das resinas compostas contemporaneas requer
do profissional o conhecimento € o equilibrio na
analise de alguns critérios e caracteristicas, den-
tre eles, destacam-se: as propriedades opticas,
as propriedades mecanicas € a longevidade cli-
nica da interface adesiva (FERRACANE, 2011).
Antes de iniciar o procedimento restaurador di-

RESTAURAGOES ESTETICAS DIRETAS
EM DENTES ANTERIORES

capitulo O4

reto propriamente dito, € necessario também o
conhecimento do tipo de estrutura dental que
sera reabilitada estética e funcionalmente. Para
tanto, neste capitulo serdo abordados os prin-
cipais fatores que dever&o ser analisados pelo
profissional para a correta selegdo do material,
manipulacao, insercéo, fotoativacao e ajuste fi-
nais, objetivando o sucesso clinico apés a con-
feccao de restauracdes estéticas anteriores, por
meio da revisdo da literatura atual e de relatos de
casos clinicos.
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As propriedades estéticas das resinas compostas
estao intimamente relacionadas a interagcao opti-
ca da luz com a restauragdo (VILARROEL et al.,
2011). Conhecer o fendbmeno da dindmica da luz
e as propriedades Opticas das estruturas dentais
previamente a sua reabilitagdo sdo fatores impor-
tantes para o sucesso clinico da restauracéo direta
em dentes anteriores. Particulas nomeadas por f6-
tons s80 0s componentes principais do que conhe-
cemos por energia luminosa, e séo representadas
pela diferenca no comprimento de ondas eletro-
magnéticas (VILARROEL et al., 2011; DIETSCHI,
ARDU & KREJCI, 2006). A percepcao humana da
luz visivel encontra-se entre os comprimentos de
onda de 400nm a 700nm (DIETSCHI, ARDU & KRE-
JCI, 2006). Quando esta energia luminosa colide
com algum objeto, por exemplo, esmalte, dentina
e restauracao, criam-se trés fendbmenos principais:
reflexdo, transmisséo e absorcdo. A maneira pela
qual estes fendbmenos ocorrem pode ser modulada
por tipo, angulo e morfologia da superficie com a
qual as particulas estéo colidindo e pela composi-
cao da estrutura (TERRY, GELLER & TRIC, 2002).
A soma destes eventos opticos é responsavel pela
determinacéo de diversas etapas do planejamen-
to estético como a caracterizacdo da cor (matiz,
croma e valor), textura de superficie, opalescén-
cia, translucidez e opacidade (TERRY, GELLER
& TRIC, 2002; VARGAS, LUNN & FORTIN, 1994).
A translucidez e a opacidade s&o consideradas,
dentre todas as propriedades 6pticas, as que pro-
movem maior dificuldade de se mimetizar durante
a confeccdo de restauractes estéticas anteriores
extensas. A seguir conceituaremos estas duas im-
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portantes propriedades Opticas e sua relacéo com
materiais restauradores e estrutura dental.

Em superficies lisas e/ou polidas, a luz atinge o
objeto com um angulo de incidéncia gerando o
fendmeno de reflexao, promovendo um angulo de
reflexdo de mesma magnitude em raios paralelos.
Em superficies rugosas, a reflexdo acontece de
forma difusa, irregular e raios emitidos em diver-
sas direcdes. A transmissao, outra propriedade
da luz, pode ser considerada também por dupla
refrac8o. Este evento ocorre pela alteracdo da
direc&o, intensidade e velocidade da luz quan-
do esta mesma luz atravessa um objeto. Estrutu-
ras translicidas permitem que parte da luz seja
refletida e parte, refratada (TERRY, GELLER &
TRIC, 2002; MENG, YAO & YAO, 2009). O indi-
ce de refracdo € uma importante propriedade
optica que permite identificar o tipo de material,
caracterizando-o0 como varios tipos de materiais,
desde um material altamente translicido até um
totalmente opaco. Parte da luz também pode ser
absorvida pelo objeto. Esta absorgcéo € causada
pela redugdo da radiagéo luminosa quando a luz
colide principalmente com estruturas opacas. Em
geral, os objetos n&o absorvem totalmente todas
as frequéncias de radiagdo luminosa com a mes-
ma intensidade. Portanto, a absorcéo seletiva da
luz pode ocorrer ou ser provocada (VARGAS,
LUNN & FORTIN, 1994). Estes conceitos s&o im-
portantes para classificar as estruturas dentais e
resinas compostas, sendo translicidos, quando
permitem a passagem da luz, e opacos, quando
absorvem ou refletem totalmente a luz.

Com relacdo a percepgao da cor, um material
ou estrutura pode ser classificado como cromati-
CO ou acromatico, ou seja, permite a percepcéo
da cor do objeto quando observado ou n&o per-
mite, respectivamente (VILARROEL et al., 2011;
TERRY, GELLER & TRIC, 2002). Estas caracte-
risticas estao diretamente relacionadas aos ma-
teriais translicidos, e sdo moduladas por quatro
fatores: presenca ou auséncia de cor, espessu-
ra do material, grau de translucidez e textura de
superficie (VILARROEL et al., 2011; VARGAS,
LUNN & FORTIN, 1994). Um material pode ser
denominado de translucido-acroméatico quando
permite a passagem de luz no seu interior e esta
passagem ocorre na auséncia de qualquer varia-
cao de cor. Por outro lado, um material pode ser
classificado como translicido-cromatico quando
permite a passagem de luz no seu interior, mas
reflete somente um comprimento de onda. Este
comprimento de onda proporciona a cor emitida
pelo corpo. A dentina é classificada como uma
estrutura translicida-cromatica, com capacida-
de de transmitir 52,6% da luz (VILARROEL et al.,
2011). Esta cor emitida altera a sua saturacédo
ao longo do tempo. A inserc&o de resinas com-
postas que mimetizam dentina é considerada a
etapa mais relevante para a determinacdo da
cor final da restauracdo. O esmalte, entretanto, é
classificado como um material transldcido-acro-
matico, com capacidade de transmitir 70,1% da
luz (VILARROEL et al., 2011; MENG, YAO & YAO,
2009). Assim, a correta selegdo de resinas com-
postas que mimetizam esmalte e dentina depen-
de da atenc&o para estes critérios, pois a sua

associacdo em camadas incrementais seré defi-
nida pela translucidez de cada material.

A espessura do esmalte sofre grandes variacdes
na estrutura dental higida, aumentando gradati-
vamente do terco cervical até o terco incisal. Por-
tanto, a translucidez do esmalte na regiéo cervical
€ maior quando comparada com a regido incisal,
permitindo a clara percepcdo da dentina (VAR-
GAS, LUNN & FORTIN, 1994). Este fator também
¢ influenciado pela idade do paciente, pois quan-
to mais jovemn, maior a quantidade de esmalte, ou
seja, maior a translucidez-acromatica da estrutura.
Estes niveis de espessura sdo importantes durante
a reabilitagdo anterior incremental por camadas de
resina, pois uma pequena alteracdo da espessura
de um material pode comprometer a percepcao da
sua cor original (VILARROEL et al., 2011; TERRY,
GELLER & TRIC, 2002). A textura de superficie é
também uma importante caracteristica, pois pode
alterar significantemente a translucidez do mate-
rial. Quando uma superficie é extremamente lisa e
polida, ocorrem altos indices de reflexao, a absor-
¢cao seletiva ndo ocorre e a transmissao é reduzida
proporcionalmente. Este evento pode ndo somente
alterar a percepcéo da cor, mas também as ca-
racteristicas de translucidez e opacidade. Alguns
autores relatam que a dentina determina a cor, ao
passo que o esmalte determina a alteracao da cor
da estrutura dental. Vale ressaltar que a superficie
da estrutura dental higida néo é totalmente lisa e
polida, ou seja, permite a translucidez, a opacida-
de e a absorgéo seletiva da luz (DIETSCHI, ARDU
& KREJCI, 2006; VARGAS, LUNN & FORTIN, 1994;




005

solucooes

MENG, YAO & YAQ, 2009). Durante a inserc&o das
Ultimas camadas de resina composta e etapa de
acabamento/polimento, deve-se também conside-
rar estes conceitos.

A composicdo quimica define as propriedades
mecanicas das resinas compostas, e seu conhe-
cimento permite ao profissional a selecéo correta
do material restaurador previamente a etapa re-
abilitadora (FERRACANE, 2011). Estes materiais
s&o compostos basicamente por matriz polimérica,
tipicamente um dimetacrilato, reforcado por parti-
culas, basicamente vidros radiopacos silanizados
e agentes quimicos que promovem e modulam a
reacdo de polimerizagdo (FERRACANE, 2011; ILIE
& HICKEL, 2011). Esta composic&o sofreu diversas
alterac6es nos ultimos 60 anos sendo, atualmente,
a reducdo do tamanho das particulas de reforco
e alteracdes quimicas da estrutura monomérica as
mais importantes (FERRACANE, 2011).

A reducdo do tamanho das particulas de reforco
pertencente a fase inorganica das resinas compos-
tas permitiu a melhoria no polimento superficial, a
resisténcia mecanica a fratura e ao desgaste. De
acordo com Ferracane (2011), as resinas com-
postas podem ser classificadas de acordo com o
tipo e tamanho das particulas de reforco. Resinas
compostas convencionais, também denominadas
de resinas macroparticuladas, foram desenvolvi-
das na década de 50 e apresentavam particulas
que variavam de 10 a 50um de diametro. Estes
materiais eram muito resistentes mecanicamente,

clinicas

mas apresentavam dificuldade de polimento, baixa
estabilidade e longevidade clinica. Posteriormen-
te, na década de 70, foram elaborados materiais
que possuiam particulas com diametros inferiores
a 10um, alguns aglomerados em escala nanomé-
trica, e foram denominadas de resinas compostas
microparticuladas. Os niveis de particulas de re-
forco destes materiais eram muito baixos, sendo
compensados pela incorporagdo de particulas or-
ganicas pré-polimerizadas (PPRF). Estas resinas
apresentavam polimento superficial de qualidade,
mas baixa resisténcia a fratura e ao desgaste. Na
década de 80, com o objetivo de se elaborar uma
resina composta que apresentasse resisténcia ao
desgaste e permitisse qualidade de polimento, ori-
ginaram-se as resinas compostas hibridas. Com o
advento da tecnologia em escalas submicrométrica
em meados da década de 90, surgiram as resinas
compostas microhibridas, também denominadas
de resinas compostas universais. Estes materiais
apresentam particulas de reforco em dimensdes
que variam de 0,6-1,0um até 40nm. A evolucéo das
técnicas de elaboracdo de materiais nanométricos
no inicio do ano 2000 permitiu o desenvolvimento
de resinas nanoparticuladas, as quais apresenta-
vam particulas que variavam de 5nm a 100nm de
didametro. A inserc8o de particulas de resina pré-
-polimerizadas nestes materiais definiu a criagédo
das resinas compostas nanohibridas, em meados
de 2000. Estudos laboratoriais de susceptibilidade
ao envelhecimento, estabilidade em meio aquoso,
resisténcia flexural (ILIE & HICKEL, 2009), rigidez
(HAHNEL et al., 2010) e acompanhamentos clini-

cos (ERNST, MEYER & CANBEK, 2006; KRAMER et
al., 2009) demonstraram resultados excelentes e
similares quando compararam resinas compostas
nanohibridas, nanoparticuladas e microhibridas.

As alteracfGes quimicas na fase organica da re-
sina composta s&o as mais atuais e tém como
objetivo permitir maior estabilidade do material,
reducdo dos niveis de infiltracdo marginal, de-
gradacéo e tensdes geradas pela contracéo de
polimerizacdo (NEUMANN, MIRANDA & RUEG-
GEBERG, 2005). A composicao primaria desta
matriz que permanece desde a década de 60 até
hoje é o bis-GMA, que devido a sua alta viscosi-
dade, atualmente é misturado por outros dime-
tacrilatos, TEGDMA e UDMA. Dentre os agentes
fotoiniciadores, o mais comumente encontrado
€ a canforoquinona, acelerada por uma amina
terciaria. Materiais constituidos somente com
canforoquinona possuem instabilidade de cor,
apresentando uma coloragcdo mais amarelada
(KRAMER et al., 2009; NEUMANN, MIRANDA &
RUEGGEBERG, 2005). A adigcdo cada vez maior
de outros fotoiniciadores comuns, como o PPD e
o Lucirin TPO, e mais recentemente o OPPIl e o
Iguacure 819, tem permitido maior estabilidade
de cor, elaboracédo de resinas compostas com
melhores efeitos oOpticos, por exemplo, translu-
cidez e opacidade, e resinas compostas que
mimetizam dentes clareados, com coloracfes
extremamente brancas (SHIN & RAWLS, 2009;
JIMENEZ-PLANAS et al., 2008).

Esta adic&o de diferentes fotoiniciadores trouxe
um novo desafio para pesquisadores, permi-
tindo o destaque de um ponto importante para
os profissionais, pois os novos fotoiniciadores
ndo apresentam o mesmo espectro de absor-
¢édo de luz da canforoquinona, o qual varia entre
0s comprimentos de onda de 410-500nm, com
pico maximo em 468nm (JIMENEZ-PLANAS et
al., 2008). Unidades fotoativadoras mais comu-
mente utilizadas a base de lampada halégena e
LED (Diodo Emissor de Luz) emitem luz em com-
primentos de onda que variam de 400-500nm e
430-490nm, respectivamente. Resinas compos-
tas que possuem canforoquinona+PPD podem
ndo ser efetivamente polimerizadas por alguns
aparelhos LEDs, pois o PPD possui espectro
de absorcéo de luz entre 360-490nm, com pico
maximo em 430nm. A atencdo maior deve ser
direcionada as resinas compostas que possuem
Lucirin TPO como fotoiniciador adicional, pre-
sentes nas resinas mais brancas e translucidas.
O Lucirin TPO possui espectro de absorcéo de
luz entre os comprimentos de onda de 350-
430nm, com pico maximo de absorcédo da luz
em 390nm. Portanto, aparelhos fotoativadores a
base de LED n&o séo indicados para a fotoa-
tivacdo destas resinas compostas. Como relata
Jimenez-Planas et al. (2008), é mais dificil de
identificar estes materiais, pois estes dados téc-
nicos nem sempre estao detalhados nas espe-
cificacdes dos produtos (SHIN & RAWLS, 2009;
JIMENEZ-PLANAS et al., 2008).
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CASO CLINICO - CLASSE Ill

Fig. 01 | Aspecto Inicial. Dentes 11 e 21 com res-
tauracdes Classe Il em resina composta.

Fig. 02 | Observe que a cor e as margens das res-
tauragdes estdo insatisfatdrias.

Fig. 03 | Aspecto dos dentes 11 e 21 apds a remo-
cao das restauraces. Observe a extensao do bisel.

Fig. 04 | Insercéo do fio retrator. O fio tem por fi-
nalidade controlar a umidade e proteger o sulco
gengival.

Fig. 05 | Condicionamento de esmalte com 4cido
fosférico a 37% (Total Etch - Ivoclar Vivadent) por
15 segundos.

Fig. 06 | Condicionamento de esmalte e dentina
com 4cido fosférico a 37% (Total Etch - Ivoclar Viva-
dent) por 15 segundos, totalizando 30 segundos em
esmalte e 15 segundos em dentina.

Fig. 07 | Aplicagdo do sistema adesivo (Tetric N
Bond - Ivoclar Vivadent).

Fig. 08 | Remogéo de excessos de adesivo com
um microbrush seco e fotopolimerizacao por 20
segundos.

Fig. 09 | Aplicacdo de incremento de resina com-
posta opaca, cor A2 Dentin, para reprodugdo da
dentina perdida (Empress Direct - lvoclar Vivadent).

Fig. 10 | Resina de dentina sendo posicionada. Note
Que 0 espaco para a resina de esmalte foi preserva-
do e que a resina de dentina foi estendida até o ini-
cio do bisel.

Fig. 11 | Aplicagao de resina composta translicida,
cor A2 enamel, em incremento (nico, para reprodu-
cao do esmalte dental (Empress Direct - Ivoclar Vi-
vadent).

Fig. 12 | Resina de esmalte sendo posicionada.
Note a total cobertura da area biselada.
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Fig. 13 | Acabamento sendo realizado com pontas de borracha em forma de  Fig. 14 | Acabamento sendo realizado com pontas de borracha em forma de
taga (Astropol Granulagdo Grossa - Azul - Ivoclar Vivadent). taga (Astropol Granulagdo Média - Verde - Ivoclar Vivadent).

Fig. 15 | Macrotexturizagdo de superficie sendo realizada com ponta diaman- ~ Fig. 16 | Polimento inicial sendo realizado com pontas de borracha em forma
tada 2135F e FF (KG Sorensen). de taca (Astropol Granulagéo Fina - Rosa - Ivoclar Vivadent).

Fig. 17 | Polimento final sendo realizado com escova de carbeto de silicio (As-  Fig. 18 | Aspecto final da restauragdo apds polimento.
trobrush - Ivoclar Vivadent).

Figs. 19,20 e 21 | Note o0 aspecto natural das restauragdes efetuadas.
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CASO CLINICO - DIASTEMAS

Fig. 22 | Aspecto inicial da restauragao insatis-
fatéria. O espaco negro presente e a ampla aber-
tura da ameia incisal ddo uma aparéncia de um
dente ovéide.

Fig. 23 | Vista aproximada da restauragao.

Fig. 24 | Remogéo de toda a restauracao de resi-
na, mostrando a amplitude do diastema presente.

Fig. 25 | Isolamento do campo com fio retrator (Ul-
trapack 000 — Ultradent Inc.).

Fig. 26 | Condicionamento com 4cido fosférico a
35% por 60 segundos.

Fig. 27 | Aspecto ap6s a aplicagdo do sistema
adesivo.

Fig. 28 | Aplicacao da primeira camada de uma re-
sina composta transllcida para a reprodugdo do
esmalte palatino (Vit-l-escence Pearl Neutral — Ul-
tradent Inc.).

Fig. 29 | Aplicaco de uma fina camada de uma re-
sina opaca para a reprodugo do tecido dentindrio
(Vit-l-escence A2 — Ultradent Inc.). Deve-se anali-
sar 0 tamanho do diastema para verificar a neces-
sidade ou n&o da aplicagdo de uma resina opaca
para dentina. Observe o espago proximal deixado
para finalizagdo com a resina para esmalte.

-

Fig. 30 | Finalizacdo com uma camada Unica de re-
sina para o esmalte vestibular (Vit-l-escence Pearl
Frost — Ultradent Inc.).

Figs. 31,32 e 33 | Acabamento e polimento com
borrachas abrasivas em forma de disco (Polidores
Jiffy — Ultradent Inc.).
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Figs. 35 e 36 | Aspecto final da restauragao.

Fig. 37 | Sorriso final.

H

CASO CLINICO - MANCHAS BRANCAS

Fig. 38 |inicial da paciente, mostrando as manchas brancas hipoplé-  Fig. 39 | Inicio do tratamento de remog&o das manchas através da
sicas e 0 excesso de resina apds a remogao do aparelho ortoddntico.  técnica de microabrasao (Opalustre — Ultradent).

Fig. 40 | Aspecto das manchas apés a tentativa de microabrasdo do  Fig. 41 | Remocao das manchas brancas com ponta diamantada
esmalte. Observe que ndo houve resultado satisfatorio, ja que asman- 1014 (Kg Sorensen).
chas eram profundas, sendo necessario um tratamento restaurador.

Fig. 42 | Aspecto apds remogdo. Observe que as cavidades estdo  Fig. 43 | Apds condicionamento acido e aplicagéo do sistema ade-
confinadas em esmalte. sivo (Single Bond, 3M Espe), iniciou-se a aplicagdo da camada
mais profunda de resina no dente 11 (Z350 XT - AZB).

Fig. 44 | Aplicagdo de uma resina de alta translucidez na regido  Fig. 45 | Aplicacdo da camada superficial de resina para esmalte
incisal, para efeito de opalescéncia (2350 XT - BT). em todos os dentes, finalizando as restauragdes (2350 XT - A2E).
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Figs. 50 e 51 | Sorriso final da paciente. Observe a naturalidade da restauracao.

R4 TL “

Fig. 52 | Fluorescéncia do material restaurador compativel com os tecidos dentais.

Fig. 49 | Aspecto final apds a restauragéo.

015




ESTETICA ODONTOLOGICA

solucdes clinicas

FACETAS DIRETAS EM RESINA COMPOSTA - PASSO A PASSO

Fig. 55 | Modelo obtido e placa de silicone confeccionada.

Fig. 53 | Caso clinico inicial.

Fig. 54 | Note as manchas brancas nos dentes 11 e 21 e as manchas escuras nos dentes 13, 12, 22 e 23. Fig. 57 | Isolamento do campo operatorio.
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Fig. 59A | Sulco cervical confeccionado com ponta diamantada #1013. Fig. 59B | Vista lateral do sulco de orientagéo central. Observe a primeira incli-
nagédo do sulco, respeitando a inclinagéo da regido cervical da face vestibular.
Ponta diamantada #2135 ou #4138.

Fig. 58A | Vista lateral da confecgéo da canaleta cervical — Ponta diamantada #1013. Observe a inclinagdo de 45° da ponta em relagéo ao longo eixo do dente.

Fig. 58B | Canaleta cervical finalizada. Observe o arco formado que acompanha o contorno anatdmico da regido cervical do dente. Fig. 59C | Vista lateral dos sulcos de orientagdo. Observe a segunda inclina-  Fig. 59D | Vista lateral dos sulcos de orientagdo. Observe a terceira inclinagdo
¢éo do sulco, respeitando a inclinagéo da regido central da face vestibular.  do sulco, respeitando a inclinagéo da regido incisal da face vestibular. Ponta
Ponta diamantada #2135 ou #4138. diamantada #2135 ou #4138.
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Vista frontal dos sulcos de orientacéo finalizados (A). Vista frontal da unido dos sulcos de orientacao. Ponta diamantada #4138 (B)

Vista frontal final do preparo.

Unido total dos sulcos de orientagéo da face vestibular e invasao do espago subproximal. Ponta diamantada #2135 ou #4138.

Unido de 50% da face vestibular para verificacéo do desgaste.

021

Vista lateral do preparo finalizado.
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Fig. 63 | Vista frontal do preparo antes da unido total
dos sulcos de orientacao.

Fig. 64 | Preparo concluido.

Fig. 65 | Incisivos centrais preparados.

Fig. 66 | Note o minimo desgaste vestibular. Preparo
somente na face vestibular sem invaséo da palatina.

Fig. 67 | Acido fosférico 37% aplicado durante 15 se-
gundos para a dentina e 30 segundos para o esmalte.

Fig. 68 | Aspecto vestibular apés o condicionamento.

Fig. 69 | Adesivo Adper Single Bond - 3M ESPE
aplicado.

Fig. 70 | Resina Z-350 XT A2D 3M-ESPE aplicada.

Fig. 71 | Aplicacdo do modificador de cor azul
na incisal.

Fig. 72 | Matriz posicionada apés aplicagdo da re-
sina Z-350 XT AZ2E na cervical e A1E nos tergos
médios e incisal.

Fig. 73 | Aspecto apds a polimerizagdo da resina
composta e remogao da matriz de silicone.
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Fig. 78 | Acabamento e polimento realizados.

Fig. 74 | Vista vestibular apés remogéo dos excessos com ldminas de bisturi e ponta carbide de 30 laminas.

Fig. 79 | Close-up dos dentes 13 e 12. Fig. 80 | Close-up dos dentes 22 e 23.

Fig. 76 | Aspecto imediato das restauragdes dos dentes 13 e 12.  Fig. 77 | Aspecto imediato das restauragdes dos dentes 22 e 23. Fig. 81 | Facetas superiores concluidas. Fig. 82 | Manchas brancas nos dentes 33, 32, 31, 41, 42 e 43.

025




027

ESTETICA ODONTOLOGICA

solucdes clinicas

# L

Fig. 83 | Preparos executados com minimo desgaste vestibular. Fig. 84 | RestauracGes realizadas com resina Z-350 XT AZE na
cervical e A1E nos tergos médios e incisal.

Fig. 85 | Vista aproximada lateral inferior direita apés acabamento ~ Fig. 86 | Vista aproximada lateral inferior esquerda ap6s acaba-
e polimento. mento e polimento.

Fig. 87 | Facetas superiores e inferiores ap6s acabamento e Fig. 88 | Vista frontal em oclus&o.
polimento.

Fig. 89 | Sorriso final.

RESTAURAGAO CLASSE IV - PASSO A PASSO

Fig. 90 | Vista frontal inicial.

Fig. 91 | Dente 11 com restauracao de resina composta insatisfatdria.
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Fig. 96 | Remogéo do 4cido fosférico com jato d'agua durante 1 minuto. Fig. 97 | Aplicagdo do adesivo-Ambar, FGM.

Fig. 92 | Obtencao da matriz de silicone.

Fig. 93 | Matriz confeccionada.

Fig. 94 | Remocdo da restauragao insatisfatdria. Fig. 95 | Acido fosférico 37% aplicado durante 15 segundos para a dentina e Fig. 99 | Cores de resinas utilizadas na Técnica Restauradora Estratificada. Fig. 100 | Ajuste da matriz.
30 segundos para o esmalte.
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Fig. 101 | Resina T-Blue-Confeccao face palatina.

Fig. 102 | Resina DA1-Massa de resina intermedidria.

Fig. 103 | Halo incisal resina OP.

Fig. 104 | Resina EA1-Esmalte Vestibular.

Fig. 105 | Restauragdo apds a aplicacdo da Ultima
camada.

Fig. 106 | Vista frontal apds o acabamento com
pontas carbide de 30 ldaminas e tiras de lixa.

Fig. 107 | Vista aproximada apds o polimento com
discos de granulagéo fina e extrafina e taca com
particulas de carbeto de silicio.

Fig. 108 | Caso finalizado em close-up dos dentes
11e21.

Fig. 109 | Vista lateral final.

Fig. 110 | Sorriso frontal observando-se a naturali-
dade da restauragéo.
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Apds a anélise dos casos clinicos, foi possivel ob-
servar a importancia da selecé&o correta da resina
composta, respeitando-se suas propriedades, as
etapas de descontaminacéo, o condicionamen-
to, a hibridizac&o da estrutura dental e a correta
espessura de material restaurador durante a re-
construcéo incremental por camadas.

A resina composta e a técnica restauradora ide-
al podem ser definidas optica e mecanicamente
por possuirem ou apresentarem o6tima transluci-
dez e opacidade, estabilidade de cor, 6timo po-
limento, auséncia de manchamento, espessura
correta, alta resisténcia a fratura, tenacidade a
fratura, dureza superficial, médulo de elasticida-
de similar a estrutura dental, alta resisténcia ao
desgaste, baixa sorcdo de agua, baixa solubili-
dade, auséncia de tensdes de contracéo, baixos
niveis de degradacao, alta radiopacidade, 6tima

clinicas

biocompatibilidade, auséncia de sensibilidade
pos-operatodria e hipersensibilidade, altos indices
de polimerizacdo, manutencdo da integridade
da camada adesiva ao longo do tempo, habilida-
de de inibicdo de carie, auséncia de infiltracéo
marginal e manutencdo da morfologia anatémi-
ca. O material € a técnica ideal ndo estédo dispo-
niveis para o profissional até os dias de hoje. No
entanto, encontram-se disponiveis no mercado
materiais de alta qualidade que, quando empre-
gados corretamente, promovem excelente com-
portamento clinico, estabilidade e longevidade
da interface adesiva.

Isso nos leva a refletir que o sucesso e a lon-
gevidade clinica destes materiais s&o altamente
dependentes do conhecimento e da realizacéo
correta dos protocolos de adeséo, fotoativacao,
insercéo e polimento.
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