Preparos cavitarios em tunel:

um estudo critico
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Verificou-se a possibilidade da ggLnEanma de tecido dentario cariado em preparos tipo tunel. Foram examinados vinte
dentes humanos extraidos, preparados em manequim. Concluiu-se que, para que se possa inspecionar corretamente
todas as paredes do preparo, uma abertura oclusal adequada deve ser realizada. Determinou-se os pontos criticos do
preparo que devem receber especial atengdo. Encontrou-se na maioria dos dentes examinados, uma mancha branca

residual circundando a abertura proximal do preparo.

Introdugao

Novos principios estao surgindo
para nortear a Dentistica Restaura-
dora. Em contraposigcao aos precei-
tos enunciados por Black (extensao
para prevencao, forma de resisténcia
e retencao), tem-se optado, em ca-
sos selecionados, por procedimen-
tos mais preventivos, visando-se um
minimo de desgaste da estrutura
dental sadia.

Os procedimentos operatérios tra-
dicionais, sem duvida requerem um
grande sacrificio de estrutura dental
sadia para serem satisfatoriamente
conseguidos. Por outro lado, os ma-
teriais restauradores comumente
usados na clinica necessitam que es-
tes principios sejam obedecidos para
que se consiga um minimo de estabi-
lidade e durabilidade das restau-
ragoes (1,2,5,7,8).

Apesar disto, recentemente muito
se tem aludido ao fato de que mes-
mo as restauragoes feitas dentro da
técnica preconizada por Black, nao
permanecem em fungao por um
tempo suficientemente longo. Em
decorréncia, uma nova restauragao a
substituira exigindo mais sacrificio de
estrutura dental saudavel e tornando
0 remanescente dentario menos re-
sistente aos esforgos mastigatorios
(1,2,6,9,11,12).

Uma nova corrente de pensamento
comega a tomar corpo, tendendo a
modificar os conceitos de Black até
aqui dominantes (7,8).

Os novos materiais dentarios intro-

duzidos no mercado, principalmente
as resinas compostas fotopolime-
rizaveis e os londmeros de Vidro (3),
sao tentativas de suprir uma lacuna
que nao era preenchida pelos mate-
riais dentérios tradicionais (amélga-
ma e ligas metélicas fundidas)
(1,2,7,8,10).

Estes novos materiais, por suas ca-
racteristicas, permitem a conser-
vagao de maiores porgoes de estru-
tura dental saudavel, buscando con-
seguir uma maior longevidade ao
dente (5,7,8).

Dentro desta nova proposta filoso-
fica, os preparos cavitarios em tunel
ocupam um lugar de destaque. O fa-
to da conservagao da crista marginal
em preparos cavitarios proximais,
por si s6, nos traz dois grandes be-
neficios:

1. a diminuigao do _risco de fratura

cuspidea (11 e 12);

2. um perfeito contorno proximal (2).

Esta nova técnica restauradora
mostra-se muito promissora, além de
exequivel pela maioria dos clinicos
experientes (1,2,5,7,8,10).

Apesar de todo o entusiasmo que
nos envolve, sentimos que por um
dever cientifico, deveriamos ,realizar
um estudo critico em cavidades pre-
paradas. A duvida inicial que se co-
locou foi: Em um preparo cavitario ti-
po tunel, qual o risco de deixarmos
remanescentes de tecido dentario
cariado?

Procurando usar esta técnica em
pacientes, constatamos através de

radiografias pos-operatorias, que em
muitos casos areas radiolucidas con-
tinuavam presentes no angulo cavo-
superficial da caixa proximal do tu-
nel, principalmente logo abaixo da
crista marginal.

Descreveremos a seguir um estudo
“in vitro” sobre a potencialidade da
permanéncia de tecido cariado nos
preparos em tunel.

Materiais e Métodos

Este trabalho se propde, exclusi-
vamente, a examinar 0s preparos ca-
vitarios em tunel.

A técnica restauradora e os mate-
riais utilizados para este fim nao fo-
ram alvo de nossas pesquisas. Nos
detemos exclusivamente na pesqui-
sa de carie nas cavidades.

Foram selecionados vinte (20) den-
tes humanos permanentes extraidos,
0S quais possuiam lesdes cariosas
proximais incipientes, proprias para
que fosse realizado o preparo.

Os dentes foram entao montados
em manequim. Isto feito, passamos a
confeccionar os tuneis, conforme
a técnica preconizada por diversos
autores, com pequenas variagoes
(1,2,5,7,8,10).

Técnica de Preparo

A caixa oclusal foi preparada a par-
tir da fossula adjacente a crista mar-
ginal. Usou-se uma broca n° 330, gi-
rando em alta rotagao. A caixa oclu-

sal, inicialmente, foi ampliada o sufi-

ciente para que se pudesse ter
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acesso a lesdo de carie, procuran-
do-se nao extendé-la demasiada-
mente. O preparo foi levado em pro-
fundidade até o limite amelo dent&-
rio. Apds isto, um segmento da ma-
triz_foi colocada para se proteger a
superficie do dente adjacente e cu-
nhado fortemente para impedir a
movimentagao do dente do mane-
quim. Usando-se uma broca esférica
girando em baixa rotagao, com a an-
gulagdo apontada para imediata-
mente abaixo do ponto de contato,
chegou-se a dentina cariada. Neste
ponto nota-se claramente, através do
tato, o momento em que a broca
“cai” na cavidade de carie. Inicia-se
entdo o processo de remogao da
dentina e do esmalte cariados. Uma
broca esférica de tamanho adequa-
do e em baixa rotagao foi utilizada
para este fim, removendo gentilmen-
te toda a estrutura dentaria desorga-
nizada e usando fuccina basica para
detectar céaries remanescentes. Nes-
te ponto, percebemos que na maio-
ria dos casos a caixa oclusal deveria
ser ampliada, tanto no sentido VL
quanto no sentido MD, para que se
pudesse ter acesso a toda a lesao.
Os pontos criticos do segmento tunel
para remogao e visualizagao do teci-
do cariado, por nés encontrados fo-
ram:

1.0 limite amelodentinario do
segmento tunel do preparo e regides
adjacentes as cuspides V e L. Perce-
bemos também a necessidade de
uma remogao de tecido dentario
saudavel sob as cuspides para que
se pudesse ter acesso a estas re-
gides, além de ampliagdo da caixa
oclusal no sentido VL (figs. 1 e 2).

2. A parede oclusal do segmento
tunel do preparo. Este € o ponto
mais critico pela impossibilidade de
visualizagao. Para conseguirmos um
melhor acesso a esta zona foi ne-
cessaria uma maior abertura na caixa
oclusal, no sentido MD, para que a
broca pudesse ser inclinada o sufi-
ciente para atingir toda esta parede
(fig. 2).

Figuras 1 e 2: Desenhos esquema-
ticos de um pré-molar, mostrando as
zonas de dificil remogao e visuali-
zagao do tecido cariado. Fig. 1, em
todo o contorno do limite ameloden-
tinario. Fig. 2, as regides adjacentes
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as cuspides V e L.

As paredes de esmalte foram re-
movidas com muito cuidado com
uma broca troco-de-cone invertido e
com instrumentos manuais. As pare-
des circundantes foram entao exa-
minadas com um explorador de pon-
ta fina, através do uso de fuccina ba-
sica e transiluminagao. Apds o que,
foram novamente examinados por
professores da Disciplina de Dentis-
tica da UFRGS, para atestar a
auséncia total de tecido cariado.

Discussao

ApOs realizados os preparos, os
dentes foram removidos do mane-
quim e observados os segmentos
tuneis dos preparos através da face
proximal. Este procedimento nos
permitiu ter uma visado real dos tu-
neis. Apdés uma avaliagdo criteriosa
de todos os dentes, podemos tomar
como resultados gerais 0s seguintes
tépicos:

1. Na maioria dos dentes nao foi
encontrado tecido dentinario cariado
em qualquer ponto de segmento tu-
nel do preparo. Naqueles dentes em
que ainda permaneceu tecido den-
tinario cariado, julgamos ter sido de-
vido ao fato de a abertura oclusal

nao ter sido suficientemente ampla
para que se pudesse ter uma visao
completa do tunel.

2. A maioria das cavidades prepa-
radas apresentava remanescentes
de carie de esmalte (mancha branca)
no contorno da parede proximal do
tunel, principalmente abaixo da crista
marginal. Isto deveu-se ao fato de
que a mancha branca foi quase
sempre maior do que a cavitagao
nos dentes observados (figs. 3, 4 e
55

Figuras 3 e 4: Dentes preparados
em manequim, mostrando nas faces
proximais zonas de permanéncia da
mancha branca.

Figura 5: Pré-molar sem preparo,
mostrando a mancha branca maior
que a cavitagao.
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Através deste estudo, percebemos
que certos cuidados devem ser to-
mados para se procurar evitar a pre-
Mremanescentes de cérie

nos preparos em tunel. A seguir
enumeramos 0S principais pontos
que na nossa opiniao, devem ser
observados quando do preparo de
cavidades tipo tunel:

1. O limite VL da caixa oclusal deve
ser suficientemente amplo para que
se possa visualizar completamente a
parede axial e as paredes V e L do
segmento tunel do preparo (maior
abertura sob as cuspides).

2. O limite amelodentinario deve
receber especial atengao, principal-
mente sob a crista. Para tanto, a cai-
xa oclusal deve ser estendida no
sentido MD o suficiente para que se
consiga dar uma angulacao a broca,
capaz de atingir este segmento.

3. As paredes de esmalte do seg-
mento tunel devem ser bem inspe-
cionadas, removendo-se todo o es-
malte mais friavel. Para este fim utili-
zamos uma broca tronco-de-cone in-
vertido em baixa rotagao e pequenos
instrumentos manuais bem afiados.

4. O paciente deve receber orien-
tagdo para a higiene oral, flior e
acompanhamento radiogréfico pe-
riédico. I

A constatagao da presenga de es-
malte desmineralizado nas paredes
proximais dos preparos (mancha
branca), foi relatada por Hunt (7) e
Knight (8), além de outros autores
(1,2,10). Apesar disto, mencionam
que as mesmas deverao ser remine-
ralizadas através da Ilberagao de
fluoretos oriundos do londémero de

Vidro, o qual preenchera a cavidade
e ficara em contato direto com o es-
malte desmineralizado (4,13,14,15,
16,17,18). Por este motivo, julgamos
necessario acrescentar outro tépico
que entendemos de vital importancia
para a longevidade da restauragao.

5. O segmento tunel do preparo
devera ser preenchido com um ci-
mento lonomérico Cermet.

5.1. por este apresentar uma cons-
tante liberagao de fluoretos quando
exposto ao meio bucal, possibilitan-
do a remineralizagdo da mancha
branca residual.

5.2. por ser radiopaco, evitando
que um clinico menos experiente ve-
nha a interpreta-lo como cérie (8).

5.3. por sua adesdo a estrutura
dentéria, seu grau u de expansao teér-
mica e pela possibilidade de manter
a umidade da crista marginal, dimi-

numMgde fratura da mesma
(10). D

Conclusao

A tendéncia atual na Dentistica
Restauradora de se procurar manter
0 maximo de estrutura dentaria
saudavel, quando aplicada literal-
mente aos preparos em tunel, pode
fazer com que no afa de procurar-
mos salvar do desgaste porgdes
saudaveis, corramos o risco de dei-

'xarmos remanescentes de carie em

dentina, nas regides de dificil visuali-
zagao.

Devido a dificuldade de preparo
das cavidades em tunel e ao grande
risco da manutengcao de tecido
dentério cariado, concordamos com
a sugestao de Baratieri e Cols (2) de
que, antes de iniciar 0os preparos em
pacientes, os clinicos devem procu-
rar treinar em manequins para au-
mentar a sua habilidade, verificar as
areas que devem ser cuidadosamen-
te examinadas, conhecer as reais
necessidades de sacrificio de estru-
tura dental saudavel para cada caso
e ter maior experiéncia no momento
da selegao dos casos que serao tra-
tados por este tipo de procedimento.

Como conclusao e mensagem fi-
nais de todo este trabalho, gostaria-
mos de deixar assinalada a nossa
opiniao de que a maxima manu-
tencao de estruturas dentais sauda-
veis deve ser encarada com sobrie-

dade. A verdadeira prevengao esta
na associagado racional da manu-
tengao de todo o tecido dentério
saudavel possivel e da remogao
completa do tecido cariado.
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