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RESUMO

A sensibilidade dentinaria pés-operatoria pode ser definida como a dor associada a
mastigacdo ou ao contato com estimulos n&o nocivos (frio, quente, doce, azedo),
que ocorre apés algum tratamento restaurador; manifesta-se como dor aguda, de
curta duracdo e que desaparece quando removido o estimulo. Sendo uma condi¢do
clinica bastante incbmoda tanto para o paciente quanto para o profissional. O
presente trabalho teve como objetivo analisar, através de revisdo de literatura, as
causas da sensibilidade p6s-operatéria em restauracdes diretas de resina composta,
bem como as maneiras de minimizar ou evitar este problema. Uma desvantagem
das resinas compostas é a contragcdo de polimerizagdo, que gera tensdes na
interface adesiva, podendo levar a formacao de fendas entre o material restaurador
e as paredes cavitdrias. Como consequéncia dessas lacunas ocorre infiltracdo
marginal, recorréncia de carie, degradacdo marginal e sensibilidade pds-operatoria.
Foram identificadas como principais causas da sensibilidade pés-restauracao:
condicBes pré-existentes, tais como pulpite, trincas, fraturas no dente, areas de
exposi¢do dentinaria; profundidade da cavidade; condicionamento &cido excessivo;
desidratacdo da dentina; aquecimento das estruturas dentarias durante o preparo
cavitario ou na fase de acabamento e polimento; negligéncia na protecdo do
complexo dentinopulpar; aplicacdo incorreta dos sistemas adesivos; contracdo de
polimerizagdo das resinas; infiltragdo marginal; interferéncias oclusais. Portanto,
muitas das causas da sensibilidade pds-operatoéria referem-se a erros do operador,
sendo importante o dominio da técnica adesiva, 0 conhecimento das propriedades
dos materiais restauradores e sua correta indicacdo para que se alcance o sucesso
clinico, como também pode ser prevenida ou minimizada por meio de cuidados
tomados durante o tratamento restaurador.

Palavras-chave: Sensibilidade da dentina. Dor aguda. Resinas compostas.
Restauragéo dentéria permanente.



ABSTRACT

The postoperative of dentin sensibility can be defined as pain associated with
chewing or contact with not harmful stimulus (cold, hot, sweet, sour), which occurs
after some restorative treatment; that manifests as acute pain of short duration and
disappears when the stimulus is removed. This situation is rather uncomfortable
medical condition for both the patient and the professional. This study aimed to
analyze, through literature’s review, the causes of postoperative sensibility in direct
restorations of composed resin, as well as ways to minimize or avoid this problem.
One drawback of composed resins is a polymerization’s shrinkage, which causes
tension in the adhesive interface and may lead to the formation of cracks between
the restorative material and cavitary walls. Because of these gaps can occur
microleakage, caries’ recurrent, marginal degradation and postoperative sensibility.
Some situations were identified as the major causes of post-restore sensibility: pre-
existing conditions such as pulpitis, cracks, fractures in the tooth, areas of dentin
exposure; depth of the cavity; conditioning excessive acid; dentin’s dehydrating;
heating of dental structures during cavity preparation or at the stage of finishing and
polishing; negligence in protecting the pulp dentin complex; incorrect application of
adhesive systems; polymerization’s shrinkage of resins; microleakage; occlusal
interferences. Therefore, many causes of postoperative sensibility refer to operator’s
errors, like thisare important domain of adhesive technique, knowledge of the
properties of restorative materials and their correct indication for achieving clinical
success, as can also be prevented or minimized by precautions which are taken
during restorative treatment.

Keywords: Dentin’s sensibility. Acute pain. Composites. Permanent dental
restoration.



SUMARIO

(RS0 ] 510070 TSR 7
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt et 9
2.1 COMPLEXO DENTINOPULPAR. ..ottt e e e 9
2.2 CAUSAS DA SENSIBILIDADE POS-OPERATORIA........ccooeveeeeeeeeee e 10
2.2.1 CauSas Pré-OperatOriaS....cccouueii e e e e e e e e e e e e e e 11
2.2.1.1 CONAIGAD PUIPAT ... eueiiieieiei ettt e e e e e 11
2.2.1.2 Trincas € fraturas NO AENTE........cooiiiiiiiieeir e e 11
2.2.1.3 Areas de exposiCA0 dentiNAria CEIVICAL.............cevueeeieieeeeeeee e 12
2.2.2 CaUSAS OPEIaALOMIAS . ..uuuuuueiiiiii i i e e e e e eeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaes 13
2.2.2.1 Calor friccional e desidratagao da dentina............cccuvveeeeeieiiiiiiieieee e 13
2.2.2.2 Contaminagao da CaVIdAUE..........coueeiiiiiiiiiii e e 14
2.2.2.3 Negligéncia com a protecdo do complexo dentinopulpar ..............ccoevvvvvvnnnene 15
2.2.2.4 Condicionamento acido e sistemas adesSiVOS...........ccccvvvviiiiieiiiiiiiiiiiiiine e 17
2.2.2.5 Insercao da resina/contragao de poliMeriZagao ...........uuveeeeeeieeeeeeeiiieeiineannanns 20
2.2.2.6 Falta de material nas margens da restauraga...............ueeeeeeeeeeeeeeeeeennnennnnnnns 23
2.2.2.7 Acabamento € POlIMENTO.............uuuiiuuiiiiiiiii e e e e e e eaeannnns 23
2.2.3 CausSas POS-0PEIratOriasS........uuuuuiiiiiiiiiieee e et e e e e e s 24
2.2.3.1 INterferéncias OCIUSAIS. ........coeviieriiiiiiiiiiiease e e e e e e e e e e e eeeeeaeae e e e e e e e e eeeeeaeennnes 24
S OBJIETIVO GERAL ...u et e e et e e e e e s 26
4 METODOLOGIA. ...ttt e e e e ettt e e e e e s rbaaee e e e e e annsrneeeas 27
B DISCUSSAOD. ...ttt ettt ettt es ettt ettt s e ee e neeerne 28
6 CONSIDERAQ@ES e 1N 1 T 37

REFERENCIAS . ..o e et 38



1 INTRODUCAO

Atualmente, percebe-se uma crescente preocupacao por parte dos pacientes
com a estética do sorriso, fazendo com que aumente a busca por materiais
restauradores que reproduzam a aparéncia dos dentes naturais.

Nesse contexto, entre as modalidades restauradoras livres de metal, a resina
composta tem lugar de destaque por ser um material de relativamente baixo custo,
de facil aplicacdo, com bons resultados clinicos, e que permite a preservacao de
estruturas dentarias sadias, pois dispensa preparos cavitarios extensos (LOPES;
ARAUJO JR.; BARATIERI, 2005).

No entanto, a técnica restauradora com resina composta exige do profissional
a observancia de alguns aspectos pré-operatérios e de cuidados durante o
procedimento, de forma a evitar falhas que tenham como conseqiéncia a
sensibilidade pés-operatoria.

A sensibilidade pos-operatéria pode ser definida como a dor em dente
associada a mastigacdo ou ao contato com os estimulos, frio, quente, doce ou
azedo, que ocorre apés algum tratamento restaurador (BERKOWITZ, 2009). Para
Sab (2008), caracteriza-se por ser uma resposta exagerada a estimulos né&o
nocivos, podendo apresentar em alguns casos sintomatologia espontanea.

A sensibilidade dentaria apos procedimentos restauradores quando do uso
de resinas compostas € um problema que intriga profissionais e incomoda aos
pacientes, ao ponto de muitas vezes ser necessario refazer a restauracdo na
tentativa de eliminar esse desconforto (ALVES, 2006).

E importante considerar que todo procedimento restaurador requer a
observancia de fatores como: condicao pulpar prévia, profundidade da cavidade, tipo
e qualidade da dentina remanescente, idade do dente, materiais de protecdo do
complexo dentinopulpar e materiais de restauracédo propriamente ditos, para que se
tenha sucesso clinico (SAB, 2008).

De acordo com Pereira e Segala (2002), as causas da sensibilidade pés-
operatoria podem estar relacionadas: (a) a condi¢cbes pré-existentes, tais como
pulpite, trincas, fraturas no dente e areas de exposi¢cao dentinaria; (b) ao preparo
cavitario - desidratacdo excessiva da dentina, desgaste abusivo das estruturas

dentarias, geracdo de calor durante o preparo cavitario; (c) ao procedimento



restaurador - contaminacdo bacteriana, negligéncia na protegdo do complexo
dentinopulpar, condicionamento acido exagerado, aplicacéo incorreta dos sistemas
adesivos, volume excessivo dos incrementos de resina, polimerizacédo inadequada,
falta de material restaurador nas margens, aguecimento durante o acabamento e
polimento; (d) a condi¢cdes poOs-operatoérias - interferéncias oclusais, exposicao da
dentina cervical.

Um ponto critico das restauracbes de compoésitos é a contracdo de
polimerizacdo, a qual gera tensdes na interface adesiva, podendo levar a formacao
de fendas entre o material restaurador e as paredes cavitarias e, como
consequéncia dessas fendas, ocorrem infiltracdo marginal, recorréncia de cérie,
degradacdo marginal e sensibilidade pos-operatoria (OPDAM et al., 1998; PEREIRA,;
SEGALA, 2002). A contracao de polimerizacdo € um fator inevitavel, mas que pode
ser amenizado pela escolha da técnica de inser¢cdo da resina por pequenos
incrementos (CRUZ, 2012; PUCCI et al., 2002).

Diante dessas consideracfes, 0 presente trabalho teve como objetivo
analisar, através de revisdo de literatura, as causas da sensibilidade pds-operatoria
em restauracoes diretas de resina composta bem como as maneiras de minimizar ou

evitar este problema.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 COMPLEXO DENTINOPULPAR

Para entender o fenébmeno da sensibilidade dentinaria € preciso compreender
as caracteristicas do complexo dentinopulpar.

A polpa e a dentina apresentam a mesma origem embriologica, a papila
dental, e sdo consideradas um complexo devido a intima relacdo que ha entre elas,
de maneira que reacg0es fisiolégicas ou patoldégicas em um tecido também afetardo o
outro (PEREIRA et al., 2005; RODE; CAVALCANTI, 2002).

A dentina constitui a maior parte do dente e € composta por uma matriz
organica mineralizada e pelos odontoblastos, 0os quais encontram-se na periferia da
polpa sendo nutridos por esta. Durante a dentinogénese, os odontoblastos deixam
seus prolongamentos aprisionados na matriz de dentina formando os tubulos
dentinarios que servem como vias de comunicacdo entre dentina e polpa. Cada
tubulo representa uma célula odontoblastica. Os tabulos dentinarios sdo canais que
permitem a difuséo de fluidos organicos através da dentina e estdo relacionados a
funcéo protetora da dentina (MJOR, 2001; PEREIRA et al., 2005).

De acordo com Garberoglio e Brannstrom (1976 apud PEREIRA; SEGALA,
2002) os tubulos dentinarios encontram-se dispostos radialmente com seu maior
didmetro voltado para a camara pulpar. Na regido média da dentina os tubulos
dentinarios somam em torno de 30.000 por milimetro quadrado, sendo que nas
regides mais préoximas da polpa esse numero pode quase dobrar, em razdo do
deslocamento centripeto dos odontoblastos durante a dentinogénese. Assim, nas
regibes mais profundas da dentina tanto aumenta o nimero de tubulos quanto o
didmetro dos mesmos.

A polpa é um tecido conjuntivo frouxo, ricamente celularizado, vascularizado e
inervado. Diante de agress6es como carie, atricdo ou erosao, por exemplo, a polpa
apresenta mecanismos inerentes para limitar os danos, seja pelo esclerosamento
dos tubulos dentinarios ou pela formacdo de dentina terciaria. Os estimulos
aplicados sobre o complexo dentinopulpar, independentemente de sua natureza ou
intensidade, sé@o traduzidos como dor, devido a particularidade das terminacdes
nervosas sensoriais da polpa. A maior parte da dentina é desprovida de terminacdes

nervosas, porém estas podem estar presentes e estender-se cerca de 0,1 mm no
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interior dos tubulos dentinarios em regides de polpa intacta (BRANNSTROM, 1966;
PEREIRA et al., 2005; PEREIRA; SEGALA, 2002).

Atualmente a teoria mais aceita que visa explicar o mecanismo de
sensibilidade dentinaria é a Teoria Hidrodinamica defendida por Brannstrém. De
acordo com esta teoria, os tubulos dentinarios sdo preenchidos por um liquido,
advindo da polpa, com uma composicdo semelhante ao liquido sinovial ou
cefalorraquidiano. A estrutura dos tubulos com paredes fortemente mineralizadas
favorece o movimento do fluido através de atracdo capilar. Estimulos aplicados
sobre a dentina exposta provocam o rapido movimento do fluido dentro dos tubulos
dentinarios e este fluxo ativa células nervosas da polpa causando dor. Esse
mecanismo pode ser disparado em resposta a estimulos mecanicos (pressao), tateis
(sonda exploradora), térmicos (frio, calor), osmaticos (doces, acidos) ou evaporativos
(secagem da dentina) (BRANNSTROM,1966).

E importante para o clinico saber diferenciar a dor de origem dentinaria da dor
resultante de alteracdes pulpares. A primeira resulta de estimulos superficiais e ndo
nocivos, manifesta-se clinicamente como uma dor aguda, de curta duracdo e que
desaparece quando removido o estimulo. A dor resultante de alteracdes patoldgicas
na polpa pode ser espontdnea ou provocada, de progressao lenta, pulsétil e difusa e
persiste apos removido o estimulo (MESQUITA et al., 2009; PEREIRA; SEGALA,
2002).

Os procedimentos restauradores terapéuticos acarretam em menor ou maior
grau de inflamacao pulpar e frequentemente levam a sensibilidade dentinaria devido
ao corte, exposicao e desidratacdo de dentina sadia, e ao proprio efeito toxico dos
materiais restauradores, dentre outras causas. Quando os estimulos sdo de baixa ou
moderada intensidade, a inflamacdo, se presente, ndo resultard necessariamente
em sintoma de pulpite. Porém, se os estimulos forem excessivos o quadro podera
evoluir negativamente e comprometer irreversilvemente a saude da polpa
(PEREIRA; SEGALA, 2002).

2.2 CAUSAS DA SENSIBILIDADE POS-OPERATORIA
Pesquisando a literatura percebe-se que as causas mais provaveis de

sensibilidade pos-tratamento restaurador estdo na negligéncia no diagnostico da

condicao inicial do dente, no preparo cavitario realizado sem os devidos cuidados,
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nos procedimentos adesivos, na acgdo tOxica dos materiais restauradores, na

infiltracdo marginal, na contaminacédo por bactérias e em interferéncias oclusais.
Pereira e Segala (2002) discorrendo sobre as causas da sensibilidade poés-

operatoria classificam em:

- Pré-operatorias — condi¢fes preexistentes a técnica restauradora.

- Operatorias — sdo resultantes do ato operatorio e da técnica restauradora.

- PGs-operatorias — resultam da funcéo mastigatéria e da agcdo do meio bucal.

2.2.1 Causas pré-operatorias

2.2.1.1 Condicéo pulpar

O diagnéstico da condicdo pulpar representa uma das etapas mais
importantes e dificeis da Odontologia, pois nem sempre 0s sintomas clinicos e o
verdadeiro estado patologico da polpa correspondem. Para Sab (2008), a avaliacéo
radiogréafica, a historia restauradora prévia do dente, o relato de qualquer sintoma
pelo paciente e os testes de sensibilidade pulpar séo ferramentas essenciais para
saber se ha vitalidade pulpar, inflamacéo ou necrose pulpar.

Em estudo sobre diagnéstico das alteracBes pulpares, Silva et al. (2008)
observaram falta de correlacdo entre os diagndsticos clinicos e histopatolégicos nos
casos classificados como pulpites reversiveis e em fase de transicdo, os quais
histologicamente consistiram de lesdes irreversiveis ou alteracdes degenerativas. Ja
em relacdo aos casos classificados clinicamente como irreversiveis, estes
corresponderam aos diagndésticos histopatolégicos.

O dente pode estar pouco sintomatico antes da intervencao e s6 exacerbar a
sintomatologia apés a restauracéo. Dai a importancia de um diagndstico prévio bem
feito, visto que dificiimente o procedimento restaurador ird dessensibilizar um dente
com sensibilidade pré-operatoria decorrente de alteracdes irreversiveis da polpa
(PEREIRA; SEGALA, 2002).

2.2.1.2 Trincas e fraturas no dente

Podem estar presentes antes do tratamento restaurador e ndo serem

percebidas pelo clinico. A sindrome do dente gretado € um conjunto de sinais e
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sintomas associados a presenca de uma trinca em esmalte e dentina que ndo causa
a separacao do dente em duas partes, portanto, trata-se de uma fratura incompleta
do elemento dentéario (LAGO et al., 2013; MEDEIROS, 2010). O diagndstico devera
ser 0 mais precoce possivel para que o tratamento seja eficaz e evite o envolvimento
pulpar ou a fratura completa do dente. Varios termos séo utilizados, tais como dente
rachado, trincado, fratura incompleta ou fratura em galho verde (ALBUQUERQUE et
al., 2005).

O dente gretado caracteriza-se pela presenca de uma greta com
sintomatologia dolorosa de dificil identificacéo, localizagcdo e ndo apresenta sinais
radiograficos. Os pacientes relatam dor momentanea e forte durante a mastigacao,
além de apresentarem sensibilidade a variacdo térmica, especialmente ao frio, a
doces, ou alimentos acidos (LAGO et al., 2013; MEDEIROS, 2010). Nesse caso,
pode-se estar diante de uma das causas aparentes da sensibilidade pés-
restauracdo, mas cuja origem preexiste ao procedimento restaurador.

O diagndstico da sindrome do dente trincado constitui-se hum desafio para o
clinico visto que os sintomas variam desde um desconforto vago, ou uma ligeira dor
durante a mastigacao (que pode manifestar-se por anos), até uma dor severa, que
pode durar segundos ou permanecer relativamente constante (LAGO et al., 2013) e,
muitas vezes, estas trincas ndo sdo Vvisualizadas facilmente, passando

despercebidas até pelo olhar mais experiente.

2.2.1.3 Areas de exposicéo dentinaria cervical

A hipersensibilidade dentinaria, causada por exposi¢cdo da dentina ao meio
bucal como consequéncia da perda de esmalte e de cemento, € uma condicdo
clinica odontoldgica relativamente comum. Essa perda da estrutura dentaria na
regido cervical pode ocorrer por um processo de carie, abrasao, erosao, abfracéo,
recessao gengival ou, o que é mais comum, pela associacado de dois ou mais fatores
(TONETTO et al.,, 2012). Caracteriza-se por uma dor aguda, de curta duracgéao,
causada por estimulos térmicos, mecanicos, tateis, evaporativos e quimicos ou
osmoticos (SILVA; GINJEIRA, 2011).

Estudo demonstrou que na dentina hipersensivel existe maior niamero de
tubulos dentinarios abertos e estes apresentam-se com maior didmetro em

comparacdo com a dentina ndo sensivel (PEIXOTO et al., 2010). Segundo Pashley
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(1994), os individuos podem ter camadas de esfregaco na dentina exposta da raiz
gue reduzem o diametro dos seus tdbulos, mas que podem dissolver-se lentamente
ao longo do tempo ou que se dissolvem rapidamente ao ingerir alimentos citricos e
iSso certamente aumenta a sensibilidade dentinaria.

Areas de exposicdo dentinaria podem existir previamente ao procedimento
restaurador. As manobras operatdrias podem reestimular &reas antes insensiveis ou
a sensibilidade pode recorrer em um dente recém restaurado, sem qualquer relacéo
direta com a restauracdo (PEREIRA; SEGALA, 2002), mas a coincidéncia temporal
leva o paciente a crer que a dor sentida estd relacionada ao procedimento
restaurador e ndo as lesGes preexistentes, acarretando em um falso diagnostico de
sensibilidade pds-operatéria. Dai a importancia de uma inspecéo cuidadosa antes da

realizacdo de qualquer intervencao.

2.2.2 Causas operatérias

2.2.2.1 Calor friccional e desidratacdo da dentina

Durante o preparo cavitario tradicional no qual se utilizam brocas e pontas
diamantadas, a presséo de corte, o calor friccional e a desidratacdo da dentina séao
fatores importantes a serem observados para se evitar a sensibilidade pos-
operatdria (CUNHA et al., 2007).

O aumento na temperatura pode ser lesivo a polpa, podendo induzir a
inflamacdo ou até mesmo alteracbes irreversiveis. Zack e Cohen (1965 apud
PEREIRA; SEGALA, 2002) demonstraram que, apos 25 segundos de uso continuo
de instrumentos em baixa rotacdo sem refrigeracdo, ocorre um aumento quase
linear da temperatura intrapulpar até seu nivel critico de tolerancia, de 6°C a 9°C
acima da temperatura normal da polpa. Cortes histologicos de polpas com aumento
induzido de temperatura evidenciaram que 6°C a mais na temperatura intrapulpar
podem causar a morte de 15% das polpas assim estimuladas. Se o aumento da
temperatura intrapulpar for de 16°C, ocorrera necrose em todas as polpas.

A secagem do preparo cavitario, um procedimento relativamente simples,
mas, com potencial de dano bastante elevado, quando executada de maneira
abusiva provoca a aspiracao dos odontoblastos para dentro dos tubulos dentinarios;

sendo capaz de causar sensibilidade pos-operatoria e danos pulpares, devendo esta
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conduta ser evitada. Uma das maneiras de minimizar o problema é o uso de
bolinhas de algodédo estéreis, papel absorvente ou breves jatos de ar indiretos
(RODE; CAVALCANTI, 2002). Deve-se também considerar a condicdo inicial da
polpa e a quantidade e qualidade da dentina remanescente. O trauma mecanico
produzido pelo preparo cavitario serd maior ou menor a depender da profundidade
da cavidade e da maneira como o preparo € feito. Quanto mais extenso o preparo
cavitario, maior a densidade dos tubulos expostos e de prolongamentos
citoplasmaticos seccionados e, consequentemente, havera maior extravasamento de
fluido. Portanto, para recuperacdo do equilibrio hidrodindmico do fluido
pulpodentinario entre as etapas da instrumentagéo cavitaria, recomenda-se hidratar
a cavidade com algoddo embebido em solucéo fisiolégica, agua de hidroxido de
calcio ou, simplesmente, com agua da seringa triplice (PEREIRA; SEGALA, 2002).

A utilizagcdo de instrumentos rotatdrios de corte ou de desgaste novos, 0 Uso
de abundante refrigeracdo, pressdo de corte minima e intermitente e evitar a
desidratacdo excessiva durante 0 preparo cavitario sao critérios importantes para
evitar a sensibilidade pds-operatoria (CUNHA et al., 2007; MAZZUTTI, 2007).

Para Alves e Junqueira Jr. (2013), o uso de brocas novas sob abundante
irrigacdo € um detalhe importante, pois a qualidade do corte da broca influencia
diretamente na quantidade de calor gerado durante o procedimento, possibilitando a
criacado de preparos cavitarios mais precisos, com menor aquecimento da estrutura
dental e menor tempo clinico. A irrigacdo da alta-rotacdo utilizada como agente

resfriador € suficiente para evitar danos significativos a polpa.

2.2.2.2 Contaminacéao da cavidade

A contaminacdo da cavidade pode ocorrer durante o0 preparo cavitario, se
permanecer dentina cariada sob a restauracdo; pelo uso de instrumentos
contaminados; ou pela entrada de saliva durante qualquer etapa do procedimento
restaurador. Microrganismos sO se desenvolvem sob a restauracdo se encontrarem
condi¢cbes favoraveis, como a microinfiltracdo. A maioria deles provavelmente nao
sobreviveria ou se multiplicaria em um ambiente cavitario sem nutrientes e sem
oxigénio e onde estardo expostos aos fatores de defesa do hospedeiro emanados
do fluido pulpodentinario (PEREIRA; SEGALA, 2002)
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A interrupcdo do fornecimento de nutrientes as bactérias pelo adequado
selamento da cavidade diminui a atividade metabdlica e reflete na diminuicdo da
atividade da doenca carie (CORRALO, 2003).

De acordo com Hitmi et al. (1999 apud HASAN; DAME; DEMARCO, 2005) a
umidade, e em particular a saliva, podem afetar a qualidade da adesao entre o
substrato e o material restaurador, levando a microinfiltracdo e tendo como resultado
a perda ou descoloracdo da restauracdo, caries recorrentes e sensibilidade pos-
operatoria. A contaminacdo com saliva tornaria a superficie dentaria menos
favoravel & adesdo, pois promove e possibilita a penetracdo das glicoproteinas
presentes na saliva, as quais podem prevenir a penetragcdo dos mondmeros nos
poros do esmalte ou na rede de colageno da dentina apds o condicionamento &cido,
diminuindo a for¢a de adeséo da restauracao.

Um estudo in vitro procurou avaliar a influéncia da contaminagao com saliva,
apos o condicionamento &cido, na microinfiltragdo marginal de restauracdes de
resina composta. Foram confeccionadas cavidades classe V, com margens em
esmalte e em dentina, em incisivos bovinos e procedeu-se a contaminacdo das
cavidades com saliva fresca. Observou-se que a contaminagcdo com saliva reduziu
significativamente a capacidade de selamento, tanto em esmalte quanto em dentina.
Quando a saliva foi apenas seca com papel absorvente, em ambos 0s substratos,
ocorreu maior infiltracdo do corante. Quando a saliva foi lavada com agua, o
selamento marginal atingiu niveis similares ao grupo controle (sem contaminac¢ao),
tanto nas margens em esmalte quanto em dentina, indicando que a simples lavagem
da saliva poderia ser suficiente para restabelecer a adesdo entre o substrato
contaminado e o sistema adesivo (HASAN; DAME; DEMARCO, 2005).

2.2.2.3 Negligéncia com a protecéo do complexo dentinopulpar

Além de restabelecer a forma e a funcdo dentaria, a Odontologia
Restauradora tem como objetivo proporcionar condi¢des clinicas para a manutencao
ou a recuperacdo do potencial biologico da polpa. A protecdo do complexo
dentinopulpar envolve avaliar e minimizar todo tipo de agressao resultante do meio
bucal ou da prépria intervencéo operatoria (FREIRES; CAVALCANTI, 2011).

Idealmente os materiais de protecdo do complexo dentinopulpar devem
apresentar propriedades como biocompatibilidade, potencial terapéutico, ser
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antimicrobiano, ser insollivel no meio bucal, ser isolante térmico e elétrico, possuir
adesividade as estruturas dentéarias, apresentar resisténcia mecanica suficiente para
suportar a mastigacao, vedar as margens cavitarias, ser estimulante a recuperacao
das funcdes biologicas da polpa, induzindo a formacdo de barreira mineralizada
(PEREIRA et al., 2005; REIS; LOGUERCIO, 2009).

No momento atual ndo existe no mercado nenhum material que possua todas
essas propriedades simultaneamente. O clinico deve usar todo o seu conhecimento
cientifico e 0 bom senso para em cada situacao utilizar o material de protecdo mais
adequado.

Avaliar a qualidade da dentina remanescente (se é fisiolégica ou reacional) e
sua permeabilidade é um passo importante na escolha do material de protecédo do
complexo dentinopulpar. De acordo com Pashley (1994) a permeabilidade dentinaria
depende da idade do dente, da profundidade da cavidade, da area de superficie
exposta, se é dentina coronal ou radicular, da presenca ou auséncia de uma camada
de esfregaco, se ha esclerose dos tubulos dentinarios.

O clinico deve estar atento as caracteristicas da lesdo ou da cavidade a ser
restaurada, se é lesdo de cérie aguda ou crbnica ou se trata-se de lesdo ndo cariosa
por abrasao, erosdo ou abfragcdo (MAZZUTTI, 2007).

Diante de cavidades consideradas profundas, muito profundas e com
exposicao pulpar a conduta de protecdo a ser seguida requer maior atencdo. Em
cavidades rasas e de média profundidade a propria dentina remanescente apresenta
espessura suficiente para proteger o tecido pulpar, sendo necessério que se faca o
selamento dos tubulos dentinérios e das margens da restauracao a fim de evitar a
microinfiltracdo marginal (FREIRES; CAVALCANTI, 2011).

Reis e Loguércio (2009) consideram trés grupos de agentes de protecao
dentinopulpar, designados para selamento, base e forramento. Os materiais para
selamento, representados por vernizes e sistemas adesivos, sdo indicados para
cavidades rasas e médias. Os materiais empregados na confec¢cédo de bases servem
de infraestrutura para restauracfes definitivas de cavidades médias a profundas,
representadas principalmente pelos cimentos de iondmero de vidro e pelo cimento
de oOxido de zinco e eugenol. Os forradores sdo empregados nas regides mais
profundas de cavidades classificadas como muito profundas, nas quais a espessura

do remanescente de dentina é igual ou inferior a 0,5mm, S&o considerados
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forradores os cimentos e pastas de hidroxido de célcio e o MTA (Agregado Trioxido

Mineral).

2.2.2.4 Condicionamento acido e sistemas adesivos

O condicionamento &cido do esmalte tem como finalidade limpar a sua
superficie, criar microporosidades pela dissolucdo seletiva dos cristais de
hidroxiapatita e aumentar a energia livre de superficie. Na dentina, o uso do acido
remove totalmente a camada de esfregaco (smear layer) que foi produzida durante o
preparo cavitario e dissolve parcialmente a hidroxiapatita. Na dentina intertubular
esta dissolucdo expbe uma trama de fibras colagenas. Ja nos tubulos dentinérios,
cujas paredes sdo formadas por uma dentina mais mineralizada, a dissolucdo da
hidroxiapatita amplia a embocadura dos tabulos (GARONE FILHO, 2002).

Nakabayashi, Kojima e Masuhara (1982) observaram que geralmente a
profundidade de desmineralizacdo em dentina € da ordem de 4 a 5 micrdmetros, e a
penetracdo do adesivo de 3 micrdmetros, como consequéncia disso, abaixo da
camada hibrida, fica uma camada de colageno nao impregnada por esses
mondmeros, ou seja, desprotegida. Para Hashimoto (2000), essas areas sao
susceptiveis a nanoinfitracdo, pois estdo sujeitas a degradacao por hidrdlise e pela
acao de bactérias.

O condicionamento acido exagerado deve ser evitado, tendo em vista que
esta conduta aumenta a profundidade de desmineralizacdo e o primer/adesivo pode
nao ser capaz de infiltrar completamente nessa area desmineralizada, provocando
areas de colageno exposto na camada hibrida (NAKABAYASHI; KOJIMA;
MASUHARA, 1982; PORTO, 2012; PUCCI et al., 2009).

Além disso, o efeito hipertdnico dos &cidos, principalmente em cavidades
profundas ou com exposicao pulpar, tende a retirar fluidos da polpa produzindo
deslocamento dos odontoblastos como resposta pulpar imediata e, embora seja um
efeito de curta duracdo, quando associado a outras agressdes ao complexo
dentinopulpar durante o procedimento restaurador, pode ser causa de sensibilidade
pos-operatoria (PEREIRA; SEGALA, 2002).

Porto (2012) ainda alerta que o condicionamento acido usado por tempo
maior que o recomendado pode desnaturar as fibras de colageno, aumentar a

permeabilidade e umidade da dentina, facilitar a agressdo quimica pelo sistema
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adesivo e infiltracdo bacteriana, e por todas essas razdes, prejudicar a adesao e
pode causar dor.

Os sistemas adesivos responsaveis pela unido do material restaurador as
estruturas dentarias tornaram-se elementos fundamentais em diversas situacdes
clinicas e a técnica de condicionamento acido introduzida por Buonocore na década
de 50 deu inicio a uma nova era da Odontologia (GARONE NETTO et al., 2005).

O mecanismo béasico de unido ao esmalte e dentina € essencialmente o
mesmo e corresponde a um processo em que a hidroxiapatita dissolvida por acidos
€ substituida pelos adesivos que entdo se polimerizam e se tornam
micromecanicamente imbricados nas porosidades criadas (GARONE FILHO, 2002).

A adesdo ao esmalte é mais favoravel e tem efetividade comprovada, pois o
condicionamento acido cria retengdes nas quais o adesivo penetra formando “tags”
gque aumentam O embricamento mecanico. A resina une-se quimicamente ao
adesivo, sendo esta adesdo mais sélida e apresenta minima microinfiltracdo
marginal. Entretanto, nem sempre as margens de uma restauracdo estdo
exclusivamente em esmalte. Por outro lado, a dentina €& um tecido
predominantemente tubular, com a presenca de umidade e prolongamentos
odontoblasticos, fatores estes que dificultam a adesdo dos materiais a sua superficie
(MANDARINO, 2003; MARTINS et al., 2008).

Em relacdo a adesdo em dentina, a retengcdo micro-mecanica € considerada
um dos fatores mais importantes, e ocorre quando os monémeros hidréfilos que
compdem os adesivos dentinarios atuais interpenetram a teia de fibras colagenas
expostas, formando uma estrutura mista com fibras envolvidas por resina e cristais
de hidroxiapatita (MARTINS et al., 2008). Esta estrutura mista € definida por
Nakabayashi, Kojima e Masuhara (1982) como camada hibrida e constitui-se numa
zona de transicdo entre a resina polimerizada e o substrato dentinario, formada pela
interpenetracdo ou interdifusdo dos mondmeros resinosos entre as fibras colagenas
expostas pelo condicionamento acido.

Reis et al. (2004), afirmaram que s&o necessarias a desmineralizagdo da
dentina e a exposicao da rede de fibras colagenas, para ocorrer uma boa adeséo.
No entanto, a desidratagao excessiva dessa dentina promove um colapso das fibras
colagenas, diminuindo a penetracdo dos mondémeros e também a adesdo. E

requerida certa umidade na dentina para que 0s sistemas adesivos com
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condicionamento acido tenham efeito. Entretanto, torna-se dificil saber o qudo umida
essa dentina deve ficar, principalmente quando se usam solventes diferentes.

O solvente € um componente importante do adesivo e sua funcdo nos
sistemas convencionais (de condicionamento acido) é dissolver os mondémeros
hidrofilicos do primer, facilitando sua penetracdo na dentina Umida desmineralizada.
Os solventes mais utilizados sdo alcool, acetona e agua. Os adesivos a base de
acetona evaporam com facilidade, sendo mais sensiveis a falta de umidade da
dentina, devem ser aplicados ao dente imediatamente a sua retirada do frasco. Os
adesivos a base de agua tem sua evaporacdo mais demorada e podem reidratar a
dentina a0 mesmo tempo em que veiculam os mondmeros por entre a trama de
fibras colagenas. Os adesivos que utilizam alcool como solvente sdo menos criticos
guanto ao grau de umidade da dentina (GARONE FILHO, 2002).

O clinico deve ter o conhecimento do tipo de solvente do sistema adesivo que
estiver utilizando, pois, cada marca tem recomendacdes especificas para a correta
aplicacdo e o melhor aproveitamento das propriedades do material, evitando erros
gue prejudicariam a qualidade da adesao ao substrato dentario.

Os atuais sistemas adesivos requerem que a dentina esteja ligeiramente
Umida para proporcionar melhor condicdo para impregnacdo dos mondmeros
resinosos. Por outro lado, o excesso de umidade da dentina pode prejudicar a acéao
do primer e inibir sua infiltracdo na dentina intertubular. Isso ocorre porque o
mondmero, para penetrar na dentina desmineralizada, compete com a agua
(excesso de umidade) para molhar o coladgeno exposto (PEREIRA; SEGALA, 2002).
Ainda segundo estes autores, embora se requeira certa umidade na dentina para a
aplicacao do primer, 0 mesmo ndo ocorre com 0 adesivo e com a resina, 0s quais
sao hidréfobos por natureza e necessitam de um substrato seco. A ndo observancia
desse fator pode provocar falhas na interface adesiva que levam a sensibilidade
pos-restauracao.

Guerriero et al. (2009) realizaram um estudo in vitro, no qual investigaram o
efeito da contaminacao salivar, apos o condicionamento acido e apos a aplicacdo do
adesivo, na resisténcia de unido de um adesivo. Puderam constatar que a
resisténcia de unido foi reduzida significativamente somente quando a contaminacao
salivar ocorreu apos a fotopolimerizagédo do adesivo.

A polimerizacdo imediata do adesivo ap0s sua aplicacdo na dentina
condicionada, também é fator que pode facilitar o surgimento de regides onde as
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fibras coldgenas expostas ndo sdo completamente envolvidas pelo adesivo,
apresentando areas de fragilidade na hibridizacéo (PUCCI et al., 2009).

Os sistemas autocondicionantes surgiram com o intuito de reduzir as
dificuldades da técnica Umida de adesao e simplificar os procedimentos clinicos de
aplicacéo dos adesivos. Segundo Van Meerbeek et al. (2003 apud MAIA, 2012), os
sistemas adesivos autocondicionantes ndo requerem aplicagdo prévia de &cido no
substrato porque na sua composicdo existem mondmeros acidos resinosos que
penetram nos tecidos dentais simultaneamente a dissolucdo da smear layer e
desmineralizacdo, a etapa de lavagem e secagem da dentina € excluida, eliminando
a dificuldade inerente a técnica convencional de obtencdo da umidade ideal,
promovendo uma menor area de desmineralizacdo, deixando maior quantidade de
tecido saudavel, além de permitir a formacao de uma camada hibrida mais uniforme,
porém de menor espessura, reduzindo o risco de ocorrer hidrolise na area de
colageno ndo revestida pelo adesivo e diminuindo a infiltracdo. De acordo com
Garone Filho (2002), a camada hibrida formada tem espessura menor, mas que é
suficiente frente ao grande embricamento entre o adesivo e as fibras colagenas.

Para Carvalho et al. (2004), os adesivos autocondicionantes, apesar de
satisfazerem a demanda por simplificacdo da técnica de aplicagdo, possuem
durabilidade clinica questionavel e devem ser empregados mediante a consciéncia
de suas limitacdes.

Um dos fatores que determinam o sucesso a longo prazo de restauracoes de
resina composta é a auséncia de lacunas na interface dente-restauracdo. Lacunas
estas que podem ser causas de infiltracdo marginal, sensibilidade pés-operatoria e
carie secundaria (OPDAM et al., 1998). Quanto mais completa a interdifusdo do
adesivo na dentina desmineralizada, melhor a qualidade da camada hibrida, maior
sua resisténcia a hidrélise e mais duradoura a protecdo que oferece contra a
microinfiltracdo. A traducéo clinica de uma hibridizacdo defeituosa € a ocorréncia de
sensibilidade pés-operatéria (PEREIRA; SEGALA, 2002; PORTO, 2012).

2.2.2.5 Insercao da resina/contracao de polimerizacao
Apesar dos avangos no desenvolvimento das resinas compostas com

melhores propriedades, a contracédo de polimerizacdo € um problema que ainda néao

pode ser completamente eliminado. Durante a polimerizagdo da resina
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composta ocorre a reacao quimica de transformacdo de monémeros em uma rede
de polimeros, gerando uma arrumacdo mais proxima das moléculas, o que leva a
uma contracdo do volume na faixa de 2 a 6% (CRUZ, 2012). Essa contracao
desenvolve forcas que podem ser superiores a resisténcia de unido dos sistemas
adesivos as paredes cavitarias. Quando isso ocorre, formam-se fendas (gap’s) entre
0 material restaurador e as paredes cavitarias e, como consequéncia dessas fendas,
ocorrem infiltragdo marginal, recorréncia de céarie, degradacdo marginal e
sensibilidade pés-operatéria (OPDAM et al., 1998; PEREIRA; SEGALA, 2002).

Ao polimerizar uma porgdo de resina composta ndo aderida a nenhuma
superficie, a contracdo é isotropica, isto é, a forma e as suas trés dimensdes no
espaco alteram-se por igual, e os vetores de contracédo se direcionam para o centro
da massa. Porém, se a resina composta estiver aderida a estrutura dentaria, a
alteracdo dimensional serd menor nas regibes aderidas, que restringem ou se
opdem a contracdo de polimerizacdo gerando tensdes na interface dente/material
restaurador (REIS; LOGUERCIO, 2009).

A tensdo de contracdo depende de fatores como a configuracdo cavitaria
(Fator C), que é a razdo entre area de superficie aderida e ndo aderida do
composito. Quanto maior a area de superficie aderida (elevado Fator C) menor a
capacidade de fluir do compdsito, 0 que causa uma maior tensdo de contracdo. Ao
contrair-se, a resina sofre deslocamento em direcdo as paredes ausentes da
cavidade, tracionando as ligacdes adesivas (CRUZ, 2012). Se a for¢ca de contracao
gerada for maior que a forca de adesao, ocorrera a fenda marginal (UNFER et al.,
2006).

A sensibilidade po6s-operatéria pode ser atribuida ao fato de a forca de
contracdo de polimerizagdo arrancar a camada hibrida, o que causaria areas de
desunido na interface dente material/restaurador, sendo preenchidas por liquidos
dentinarios, que sob funcdo mastigatoria causariam movimento de fluidos nos
tubulos dentinarios e estimulacdo nos odontoblastos, sendo interpretados pelo
paciente como dor (LOPES; ARAUJO JR.; BARATIERI, 2005).

A contracdo de polimerizacdo, quando nao controlada, pode vencer a adesao
a dentina e produzir microfendas, responsaveis pelo alto indice de microinfiltracéo,
principalmente em cavidades de classe Il, com menor nimero de superficies livres
para liberacdo de tensGes e por ter margens gengivais localizadas em

dentina/cemento, cuja adesao é mais fraca e instavel (OLIVEIRA, 2011). Camilotti et
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al. (2012) perceberam em seu estudo que todas as microinfiltracdes encontradas
aconteceram na parede cervical sem esmalte, independentemente do tipo de resina
composta utilizada.

Alguns métodos sdo adotados para reduzir os efeitos da contracdo de
polimerizagao da resina e assegurar a qualidade da interface adesiva, dentre eles
estdo a técnica de insercdo incremental; a utilizagdo de material forrador cavitario
com baixo médulo de elasticidade (exemplos: multiplas camadas de adesivo,
cimento de iondbmero de vidro, resina de baixa viscosidade, cimento de hidroxido de
calcio); o adiamento das etapas de acabamento e polimento; técnicas de
fotopolimerizagdo que minimizam o estresse de contragcdo (CRUZ, 2012; LOPES;
ARAUJO JR.; BARATIERI, 2005; PEREIRA; SEGALA, 2002).

A técnica de insercdo da resina por incrementos é indicada para reduzir a
tensdo nas paredes cavitarias gerada pela contracdo de polimerizacdo, pois cada
incremento atua como se estivesse em uma cavidade com igual nimero de paredes
presentes e ausentes, reduzindo o fator C (MOURA; PACHECO, 2006; PUCCI,
2002). A resina deve ser inserida na cavidade em pequenos incrementos de no
maximo 2 mm, sem entrar em contato com mais de duas paredes cavitérias.
(COSTA; SPLETT; BELTRAO, 2003)

Pucci et al. (2002) realizaram estudo in vitro com o objetivo de avaliar o
selamento de dois materiais restauradores em cavidades de classe |l e estabelecer
qual das técnicas de insercao, incremental ou Unica, € mais indicada para minimizar
a infitracdo marginal. Verificaram que nenhuma técnica ou material utilizado foi
capaz de impedir totalmente a penetracdo do corante. Porém, uma resina utilizada
com a técnica incremental apresentou melhor desempenho, com menor grau de
microinfiltracao.

Para reduzir o estresse da contracao de polimerizacéo das resinas compostas
foi desenvolvido um novo compdésito, chamado silorano, cuja principal caracteristica
€ a matriz organica constituida por monémeros siloxanos e oxiranos que conferem
ao material contracdo de polimerizacdo menor que 1% (CAMILOTTI, 2012; CRUZ,
2012; PORTO, 2012).

Com a introducdo no mercado das resinas compostas a base de silorano
como matriz organica, as quais foram desenvolvidas com o objetivo de se diminuir a
contracdo de polimerizacdo e seus efeitos indesejaveis, Oliveira (2011) realizou

trabalho a fim de avaliar comparativamente restauracdes realizadas com resinas
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compostas convencionais a base de metacrilato e resinas de baixa contracdo a base
de silorano, associadas ou ndo ao bisel e técnica incremental, em relacdo aos testes
de microinfiltracdo e formacéo de fenda marginal. Observou-se neste estudo que os
grupos que utilizaram a resina a base de silorano e que receberam bisel,
independente do tipo de técnica de inser¢cdo (Gnico ou varios incrementos),
apresentaram 0s menores indices de microinfiltracio marginal e de fendas
marginais.

Em estudo semelhante Camilotti et al. (2012) compararam a capacidade de
selamento marginal de duas resinas compostas, uma a base de metacrilato e outra
a base de silorano. Constatou-se que a resina composta a base de silorano

apresentou menor microinfiltragdo marginal.

2.2.2.6 Falta de material nas margens da restauracéo

A sensibilidade pds-operatoria pode estar relacionada a falta de material nas
margens da restauracdo, pois sdo regifes de infiltracdo imediata de umidade e
bactérias. |dealmente as cavidades deveriam apresentar terminagfes em esmalte
em toda a sua extenséo, sendo bem acabadas e definidas, para assegurar um bom
vedamento marginal (COSTA; SPLETT; BELTRAO, 2003).

2.2.2.7 Acabamento e polimento

A estética das restauracdes de resina composta e a sua longevidade
dependem da qualidade das técnicas do acabamento e polimento empregadas.
Superficies asperas ou margens inadequadamente acabadas permitem o acumulo
de placa, e, por conseguinte, aumentam o risco de haver manchamento da
restauracao, irritacdo gengival e carie secundaria. Dai a importancia do acabamento
e polimento que objetivam regularizar as margens, corrigir quaisquer defeitos
existentes e alisar as superficies irregulares, de modo que a restauracado esteja em
perfeita continuidade com os tecidos dentarios (ADRIANO, 2007).

As restauracdes devem ser feitas de maneira que a fase de acabamento e
polimento seja restrita a pequenos ajustes na forma e na lisura superficial, pois,
guando o material é inserido em excesso e em seguida é realizado o acabamento,
isso leva a um procedimento mais demorado e potencialmente traumatico para o

dente e mutilador das margens cavitarias. A vibracdo e o calor causados pelos
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instrumentos de acabamento podem criar microtrincas ao longo da superficie da
resina e a possibilidade de lesdo da polpa devido ao calor de atrito gerado é
aumentada. O uso cuidadoso de brocas e instrumentos abrasivos, nesta fase,
previne possiveis danos para as margens da restauracao e tecido dental adjacente,
evitando falhas na interface dente/restauragcdo e, por consequéncia, evita a
infiltracdo marginal e a sensibilidade pos-operatoria (ADRIANO, 2007; PORTO,
2012).

2.2.3 Causas pos-operatorias

2.2.3.1 Interferéncias oclusais

O ajuste oclusal é considerado uma manobra complementar do procedimento
restaurador, mas ndo menos importante, visto que a negligéncia nesta etapa pode
levar a sensibilidade pos-operatéria e até a danos irreversiveis aos tecidos
periodontal e pulpar.

Restauracfes com contatos exagerados transferem sobrecarga mastigatoria
para o dente e isso estimula o periodonto e altera a presséo intrapulpar, sendo
responsaveis por sensibilidade pos-operatéria provocada tanto pela mastigacao
como por variacbes de temperatura, principalmente o frio. Isso ocorre pela
compressao afuncional repetida do ligamento periodontal que provoca inflamacéao do
peridpice e dor quando o dente é pressionado verticalmente. A sensibilidade ao frio
€ explicada pelo aumento da pressado vascular intrapulpar, sendo de intensidade
variavel, assim como seu tempo de permanéncia. Os sintomas tendem a
desaparecer quando o clinico realiza o correto ajuste oclusal ou quando a prépria
func@o mastigatéria provoca o desgaste do contato prematuro (PEREIRA; SEGALA,
2002).

Por outro lado, interferéncias oclusais podem ser bastante prejudiciais aos
elementos dentarios e estruturas de suporte. Como observaram Penna e Rode
(2000), em estudo experimental no qual foram confeccionadas restauragbes em
sobreoclusdao em molares de ratos, concluiram que a interferéncia oclusal provocou
alteracdes morfoldgicas no tecido pulpar. Corroborando com este trabalho, Varrone

(2010) pode verificar que a sobrecarga oclusal causou alteracdes pulpares e
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periapicais na forma de reacdes inflamatérias e reabsor¢des e sdo agravadas na

presenca de doencas periodontais prévias.
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3 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho teve como objetivo analisar, através de revisao de
literatura, as causas da sensibilidade dentaria pds-tratamento restaurador quando se
utiliza a resina composta, bem como as maneiras de minimizar ou evitar este

problema.
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4 METODOLOGIA

A metodologia do presente trabalho consistiu em fazer uma revisdo
bibliografica buscando conhecer as causas da sensibilidade pds-tratamento
restaurador quando utiliza-se a resina composta. Para isso, foram pesquisados
livros, teses, dissertagbes, monografias, artigos impressos e das bases de dados,
LILACS, SciELO, MEDLINE e PubMed. Desta maneira, o trabalho foi desenvolvido a
partir de um levantamento sobre o que ha disponivel na literatura, utilizando os
seguintes descritores: sensibilidade da dentina, hipersensibilidade dentinéria, resinas

compostas, restauracdo dentaria permanente.
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5 DISCUSSAO

A sensibilidade pos-operatoria e a hipersensibilidade dentinaria sdo situacdes
clinicas relativamente comuns que geram dor e desconforto ao paciente. Entretanto,
€ importante saber diferenciar tais condi¢des, visto que o tratamento e a maneira de
evitd-las sao diferentes (ALVES; JUNQUEIRA JR., 2013).

Em condicbes normais a dentina € recoberta por esmalte e por cemento
(PASHLEY, 1986). A hipersensibilidade dentinaria € causada por exposicdo da
dentina ao meio bucal como consequéncia da perda de esmalte e de cemento,
sendo uma condicao clinica que pode ocorrer por um processo de carie, abraséo,
erosado, abfracdo ou recessdo gengival (MESQUITA et al., 2009; SILVA; GINJEIRA,
2011; TONETTO et al., 2012). A sensibilidade dentaria pos-operatdria pode ser
definida como a dor associada a mastigacdo ou ao contato com os estimulos, frio,
quente, doce ou azedo, que ocorre apdés algum tratamento restaurador
(BERKOWITZ, 2009). Ambas as condicdes manifestam-se clinicamente como uma
dor aguda, de curta duracdo e que desaparece quando removido o estimulo
(PEREIRA; SEGALA, 2002).

Pashley (1986), partindo da premissa de que a dentina sensivel € permeavel,
considera que a obliteracdo dos tubulos dentinarios é efetivo na reducdo da
permeabilidade dentinaria, o que, consequentemente, reduz a sensibilidade. Sendo
esta a base tedrica para utilizacdo de agentes dessensibilizantes como o oxalato de
potassio, compostos fluoretados, vernizes, selantes, entre outros. Este pesquisador
observou que nas restauracées em resina composta o condicionamento acido torna
a dentina mais permeavel (e, por conseguinte, mais sensivel) e se os tubulos
dentinarios ndo forem bem selados ocorrerd a sensibilidade pds-operatéria por
infiltragéo de fluidos orais.

A teoria hidrodinamica de Brannstrom (1966), que visa explicar o mecanismo
de sensibilidade da dentina, demonstrou 0 modo como o deslocamento do fluido
dentinario causa dor, através de varios experimentos. De acordo com esta teoria, a
sensibilidade dentinaria é causada pela rapida movimentacao do fluido dos tubulos
dentinarios que ativa nervos do tecido pulpar e ocorre por forgas de capilaridade, em
decorréncia de estimulos como a sondagem, jatos de ar, agucar, frio, calor, entre
outros, aplicados a dentina exposta. Deslocamentos extremamente pequenos

podem ter um grande efeito, porque uma grande quantidade de tubulos esta
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envolvida simultaneamente. Brannstrom ainda fez questionamentos sobre o
desencadeamento da dor e observou que ndo se obtém efeito anestésico quando é
aplicada uma solucéo anestésica sobre a superficie dentinaria. O autor supds que se
houvessem nervos nessa regido, tais solucdes provavelmente bloqueariam a dor e
relatou que, mesmo quando se aplica experimentalmente uma solucao de Citanest
8% em uma superficie de dentina fraturada ha 40 minutos, ndo se obtém reducdo na
sensibilidade.

Os trabalhos de Brannstrom (1966, 1972, 1992) e os de Pashley (1990) (apud
CASSELLI, 2005) afirmam que ndo estdo presentes elementos nervosos na dentina
ou, quando presentes, estes ndo se estendem por mais de 100 micrometros,
estando os 2/3 coronais livres de fibras nervosas.

A sensibilidade pés-restauracdo € uma situacdo clinica bastante incobmoda
tanto para o paciente quanto para o profissional, sendo importante que este domine
as técnicas de restauracdo assim como use todo seu conhecimento cientifico e
experiéncia na escolha do material restaurador com propriedades compativeis com o
tipo de tratamento que vai realizar, de forma a evitar erros que levem a sensibilidade
pds-operatoria.

Costa, Splett e Beltrdo (2003), em revisao de literatura, citaram como causas
provaveis de sensibilidade pds-operatéria a negligéncia no diagnéstico da condigcéo
inicial do dente, técnica incorreta do preparo cavitario, geracdo de calor durante o
preparo cavitario, aplicacdo indiscriminada dos procedimentos adesivos, acdo toxica
dos materiais restauradores, aplicacéo incorreta do material restaurador, infiltracéo
marginal, contaminacdo bacteriana e interferéncias oclusais. Os autores concluiram
gue a sensibilidade p6s-operatéria € um problema decorrente de diferentes fatores e
pode ser evitada pela simples conduta do profissional antes, durante e apls a
restauracdo. O dominio da técnica adesiva e conhecimento dos compostos
restauradores, sua correta indicagdo clinica e os cuidados no manuseio destes
materiais sao fatores importantes na prevencdo da sensibilidade dentinaria apés
tratamento restaurador.

O sucesso clinico de uma restauracao baseia-se no selamento que o material
restaurador é capaz de proporcionar as margens do preparo cavitario. Geralmente, a
adesdo as margens cavitarias em esmalte é preservada quando submetida as
tensbes de contragdo da resina. Contudo, a adesdo na dentina profunda é mais

fraca do que no esmalte e, por isso, a unido com o assoalho da cavidade pode
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falhar, formando fendas nessa regido que podem provocar sensibilidade pos-
restauracdo. Durante a mastigacdo, os defeitos na interface adesiva preenchidos
com fluido dentinario podem provocar efeitos de suc¢cao e compressdo do conteudo
liquido dos tdbulos dentinarios, alterando sua hidrodinamica e causando
sensibilidade (LOPES; ARAUJO JR.; BARATIERI, 2005; PEREIRA; SEGALA, 2002).

Apesar dos avangos no desenvolvimento das resinas compostas com
melhores propriedades, a contracdo de polimerizacdo € um problema que ainda ndo
pode ser completamente eliminado. Ao contrair-se, a resina sofre deslocamento em
direcdo as paredes ausentes da cavidade, tracionando as liga¢des adesivas (CRUZ,
2012). Se a forca de contracao gerada for maior que a forca de adeséo, ocorrera a
fenda marginal (UNFER et al., 2006). De acordo com Opdam (1998) e Pereira e
Segala (2002), a contracdo de polimerizacdo gera tensbes na interface adesiva,
podendo levar a formacdo de fendas entre o material restaurador e as paredes
cavitarias e, como consequéncia dessas fendas, ocorrem infiltragdo marginal,
recorréncia de carie, degradacdo marginal e sensibilidade pds-operatoria. Para
Alves (2006), a contracdo da resina composta pode, dependendo de alguns fatores,
levar a sensibilidade pds-operatoria, contudo o operador conta com recursos que
podem minimizar seus efeitos.

Com o propoésito de minimizar o problema da contracdo de polimerizacao e
reduzir seus efeitos, alguns métodos sao adotados, dentre eles estdo a técnica de
insercdo incremental; a utilizacdo de material forrador cavitario com baixo modulo de
elasticidade (exemplos: multiplas camadas de adesivo, cimento de ionébmero de
vidro, resina de baixa viscosidade); o adiamento das etapas de acabamento e
polimento; o emprego de técnicas de fotopolimerizacdo de baixa intensidade inicial
de luz (durante 10 segundos), seguida pela aplicacdo final de luz com alta
intensidade (CRUZ, 2012; CUNHA et al. 2007; LOPES; ARAUJO JR.; BARATIERI,
2005; PEREIRA; SEGALA, 2002).

A técnica de insercdo da resina por incrementos € indicada para reduzir a
tensdo nas paredes cavitarias gerada pela contracado de polimerizacdo, pois cada
incremento atua como se estivesse em uma cavidade com igual nimero de paredes
presentes e ausentes, reduzindo o fator C (CATELAN et al.,, 2010; MOURA,;
PACHECO, 2006; PUCCI, 2002). Esta conduta promove uma reducao significativa
da infiltragdo marginal, contribuindo muito para a otimizagdo dos trabalhos

realizados. Em contrapartida, a técnica Unica de insercdo pode resultar em
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dificuldade de polimerizagcdo completa, maior contracdo de polimerizagcdo e
deficiéncia na adaptacao, levando a uma maior infiltracdo marginal (PUCCI et al.,
2002). Por outro lado, Oliveira (2011) observou em sua pesquisa de laboratorio que
a técnica incremental ndo se mostrou efetiva na reducéo da microinfiltracdo e fendas
marginais, quando associada a resina composta de silorano.

A fotoativacdo é um passo importante na formacdo da cadeia polimérica,
tendo em vista que a polimerizacdo incompleta das resinas compostas esta
diretamente relacionada com o desgaste prematuro das restauracbes e com a
sensibilidade p6s-operatoria, devido a presenca de monémeros residuais que podem
causar danos ao complexo dentinopulpar (ALVES, 2006). Catelan et al. (2010)
afrmaram que uma polimerizacdo inadequada das resinas diminui suas
propriedades fisicas e causa problemas clinicos que incluem solubilidade no meio
oral, sensibilidade pés-operatoria, carie secundaria e até mesmo necrose pulpar.

Também com o intuito de reduzir a contracdo de polimeriza¢do das resinas
compostas, em 2007 foi lancada no mercado uma resina (Filtek P90, 3M ESPE) com
matriz organica a base de silorano. Este nome derivou da sua constituicdo quimica:
siloxano e oxirano. Os siloxanos sao conhecidos por sua distinta hidrofobicidade,
que garante maior estabilidade, sendo esta propriedade transferida ao compaosito.
Os oxiranos sdo conhecidos por sua baixa contracdo. O processo de polimerizacao
do silorano ocorre via reacdo de abertura de anel catibnico, que resulta em uma
baixa contracdo de polimerizacdo. A tecnologia do silorano confere ao material
contracao de polimerizacdo menor que 1% e menor tensao de polimerizagdo do que
0 encontrado nas resinas a base de metacrilatos. Além disso, estes novos
compoésitos mostram aceitaveis propriedades mecanicas e fisicas (CAMILOTTI,
2012; CRUZ, 2012; OLIVEIRA, 2011; PORTO, 2012).

As pesquisas de Oliveira (2011) e de Camilotti et al. (2012) buscaram avaliar
comparativamente restauracdes realizadas com compdésitos convencionais a base
de metacrilato e resinas de baixa contracdo a base de silorano. Os autores
constataram que a resina a base de silorano mostrou menores indices de
microinfiltracdo marginal e fendas marginais, quando comparadas a resina
convencional de metacrilato.

Alves (2006), ao revisar a literatura, observou que a utilizacdo de produtos
dessensibilizantes aplicados na dentina antes do sistema adesivo € uma opg¢ao para

reduzir ou eliminar a sensibilidade pos-operatéria podendo ter acdo por obliteracao
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dos tubulos dentinérios ou por despolarizacdo das terminagfes nervosas. Sartori
(2008) também encontrou na literatura que o agente dessensibilizante oxalato de
potassio pode ser utilizado sob restauracbes de resina composta para evitar a
sensibilidade pés-operatdria e 0 mecanismo de acdo desses agentes nao interfere
na infiltracdo dos sistemas adesivos na dentina. No entanto, as pesquisas clinicas
desses autores denotaram que o uso de agentes dessensibilizantes ndo se mostrou
superior ao ndo uso, em relacéo a prevencao da sensibilidade pos-restauracao.

O trabalho de avaliacdo clinica de Alves (2006) utilizou a aplicacdo de um
dessensibilizante (oxalato de potassio) ou de uma base de ionébmero de vidro em
cavidades de classe | a serem restauradas com resina composta, a fim de observar
se estes procedimentos infuenciam na presenca de sensibilidade pos-operatoria.
Apoés o término do tratamento restaurador cada paciente retornou em 48 horas e 7
dias para avaliacdo. De acordo com relatos dos pacientes e através da realizacao de
testes térmicos (frio e calor), de percusséo e de pressédo (mastigacao), ndo houve
relatos de sensibilidade pds-operatéria em nenhum dos grupos estudados, nos
periodos avaliados. A autora atribui este resultado aos cuidados que foram tomados
antes e durante o procedimento restaurador, ao controle da amostra e a experiéncia
do operador.

Em pesquisa semelhante, Sartori (2008) objetivou avaliar a sensibilidade pés-
operatoria e 0 desempenho clinico de restauracdes de resina composta em lesdes
cervicais ndo-cariosas, com ou sem o0 uso de agente dessensibilizante a base de
oxalato de potassio (aplicado previamente a aplicacdo do adesivo), por 18 meses.
Os resultados revelam que nao ha diferenca estatistica entre os grupos restaurados
com o agente dessensibilizante em comparacdo aos grupos controle nos critérios
sensibilidade relatada, sensibilidade estimulada e retencdo das restauracbes ao
longo do tempo, ou seja, 0 agente dessensibilizante ndo promoveu diminuicdo da
prevaléncia de sensibilidade pds-operatéria e 0os grupos restaurados com o agente
dessensibilizante ndo apresentam desempenho clinico superior ao dos grupos
restaurados sem sua utilizagdo apos 18 meses.

Para Porto (2012) a formacédo de uma interface adesiva que seja tdo perfeita
guanto possivel e que minimize ou evite a entrada de fluidos bacterianos é
fundamental para garantir uma maior longevidade das restauracbes de resina
composta. A inadequada formacao resulta em infiltracdo marginal, descoloracdo da

resina e sensibilidade p6s-operatoria.
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Diante disso, a utilizacdo dos adesivos autocondicionantes passou a ser
incentivada com a finalidade da diminuicdo de casos de sensibilidade pds-operatoria
(ALVES; JUNQUEIRA, 2013). Entretanto, diversos estudos como o de Perdigao et
al. (2004 apud FONSECA, 2009), Casselli (2005), Chermont (2006), discordam
desta afirmacéo, demonstrando que o tipo de adesivo utilizado n&o possui real
relevancia da possibilidade de sensibilidade dental.

Chermont (2006), por meio de um estudo clinico de curta duracao, avaliou a
incidéncia de sensibilidade pds-operatoria em restauracdes oclusais (classe 1) feitas
com resina composta, empregando trés sistemas adesivos distintos. Realizada uma
avaliacdo clinica de cada paciente em dois periodos, apds 48 horas e apos 7 dias do
procedimento restaurador, ndo houve relatos da presenca de desconforto nos
dentes restaurados, mostrando que nao houve diferencas entre os sistemas
adesivos empregados para o aparecimento de sensibilidade pés-operatéria. Para
este autor, a técnica restauradora empregada tem significativa influéncia na
presenca/auséncia da sensibilidade pds-operatéria. O fato de ter sido feita uma
avaliacao criteriosa da condicdo pulpar dos dentes envolvidos, das cavidades terem
sido realizadas com instrumentos rotatérios novos e bem centrados, sob adequada
refrigeracao, da utilizacdo do isolamento absoluto do campo operatério, do emprego
da técnica de insercdo incremental, do uso de aparelhos fotoativadores com a
poténcia aferida previamente, entre outros pontos deve ter influenciado de tal forma
que a sensibilidade pdés-operatéria foi praticamente eliminada. Por fim, o autor
reconhece que outros estudos, avaliando diferentes situagdes clinicas, a exemplo de
cavidades profundas, com pouco suporte dentinario e até mesmo nas cimentacdes
adesivas, seriam importantes para que esse desconforto pos-operatorio fosse ainda
melhor elucidado.

Em estudo clinico, Casselli (2005) avaliou a sensibilidade pés-operatdria em
restauracdes classe | de resina composta realizadas com sistemas de unido de
condicionamento total ou autocondicionante. Neste trabalho ndo foi encontrada
diferenca  estatistica  significativa quando foram  utlizados  sistemas
autocondicionantes e sistemas de condicionamento total, ap6és um periodo de
avaliacdo de 7 dias e de 6 meses, denotando que os dois sistemas de unido
comportaram-se de forma similar em relacdo a sensibilidade pds-operatoria. A ndo

diferenca estatistica pode ter sido encontrada pela aplicacéo criteriosa, seguindo as
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recomendagOes do fabricante de ambos os sistemas adesivos. O estudo ressalta
gue o uso correto dos sistemas de unido néo leva a sensibilidade pds-operatoria.

Opdam et al. (1998), avaliaram a sensibilidade poés-operatoria e a
microinfiltracdo de restauracdes Classe Il confeccionadas em pré-molares indicados
para extracao, variando os sistemas adesivos e a técnica de inser¢cdo do compaosito.
Os autores concluiram que: o sistema de matriz (transparente ou metélica) ndo teve
efeito significativo sobre a infiltracdo; ndo foram encontradas diferencas na
microinfiltracdo cervical entre os trés sistemas adesivos (autocondicionante ou
convencional); a microinfiltracdo em dentina e sensibilidade pds-operatéria foi
minima nos dois sistemas de condicionamento acido total avaliados (com/sem
primer); ao se utilizar um sistema adesivo autocondicionante, as restauracfes
mostraram maior infiltracdo oclusal, mas sensibilidade a pressao significativamente
menor.

Martins et al. (2008), realizaram uma revisdo de literatura visando comparar
0s sistemas adesivos convencionais com o0s autocondicionantes e buscar dados
cientificos que auxiliem na escolha do sistema adesivo. Chegaram as seguintes
conclusdes: adesivos autocondicionantes apresentam uma menor sensibilidade
técnica em relacdo aos erros cometidos pelo operador, ha também um maior
controle da umidade, pois esses sistemas nao utilizam o passo de condicionamento
acido separadamente. Estudos que comparam o0s sistemas adesivos mostram uma
reducao significativa na resisténcia adesiva em esmalte quando sdo empregados 0s
sistemas autocondicionantes de um passo. Alguns trabalhos sugerem uma
adaptacdo técnica recomendada pelos fabricantes realizando o condicionamento
acido do esmalte com acido fosférico a 37% previamente a aplicacdo do sistema
adesivo autocondicionante. Com as adaptacdes técnicas a vantagem do sistema
seria a reducdo de passos e o controle da umidade. Quando se utiliza os sistemas
adesivos autocondicionantes de dois passos em comparacao aos sistemas adesivos
convencionais de dois passos, 0S mesmos sao equivalentes em relacdo a
resisténcia adesiva, infiltragdo marginal e desempenho clinico.

Fonseca (2009) realizou trabalho de revisao literaria com o objetivo de avaliar
as causas da sensibilidade apds restauracbes adesivas, comparando sistemas
adesivos de condicionamento acido total com adesivos autocondicionantes. O autor
constatou que quanto a sensibilidade pos-operatéria, varios fatores podem exercer

influéncia, desde os cuidados com o preparo cavitario, a profundidade da cavidade,
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o0 término em esmalte ou dentina, a técnica do condicionamento acido, a umidade da
dentina para a aplicacdo do adesivo, a composicdo do proprio sistema adesivo e
também o tipo de solvente empregado; portanto, a sensibilidade pos-operatoria pode
estar relacionada a técnica utilizada pelo operador e ndo somente ao tipo de material
restaurador. Quanto aos sistemas adesivos autocondicionantes, quando
comparados aos adesivos convencionais, pode-se concluir que hd uma menor
sensibilidade técnica, um maior controle da umidade e uma menor profundidade de
penetracdo na dentina, resultando em uma menor possibilidade de ocorréncia de
sensibilidade pds-operatoria. Porém, o assunto é ainda controverso, visto que o
autor encontrou trabalhos que demonstraram que ndo h& diferenca quanto a
ocorréncia de sensibilidade po6s-operatoria quando se utiliza os sistemas de unido
convencionais ou 0s autocondicionantes.

Pucci et al. (2009) em estudo in vitro buscou avaliar a ocorréncia e
intensidade de microinfiltragdo em restauracdes de classe V de resina composta
utilizando sistemas adesivos convencionais e autocondicionante, concluiu que os
sistemas adesivos foram incapazes de impedir a microinfiltracdo e nédo foram
observadas diferencas estatisticas significantes entre os grupos testados.

A pesquisa de Aguiar et al. (2013) buscou avaliar in vitro o selamento
marginal de diferentes marcas comerciais de sistemas adesivos autocondicionantes.
Os autores puderam verificar que nenhum dos adesivos testados foi capaz de
impedir a infiltragdo marginal, ndo sendo observadas diferengcas com relacdo ao grau
de infiltragcdo nos substratos esmalte e dentina.

Para Catelan et al. (2010), o principal objetivo na odontologia adesiva € a
formacdo de uma adesao efetiva entre o material restaurador e o substrato dentério,
a fim de controlar a infiltracdo marginal e consequentemente aumentar a
longevidade das restauracOes. Entretanto, o0 selamento permanente das
restauracdes de compdsito ainda permanece como um desafio, principalmente
guando as margens cervicais estdo localizadas em dentina/cemento, pois, no meio
oral as restauracfes sao constantemente submetidas a tensées como as advindas
da mastigacdo, mudancas de temperatura e desafios quimicos.

Cesar Jr. (2007) afirma que a negligéncia de passos necessarios em
restauracbes de resina composta € a principal causa de sensibilidade pos-
operatoria, impaccao alimentar, descoloracdo, contatos prematuros e infiltracbes

marginais. Neste sentido, o autor lista uma série de cuidados a serem tomados para
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evitar estes problemas. Entre estes cuidados estdo: o controle da contracdo de
polimerizacdo por meio insercédo incremental da resina; o uso correto dos sistemas
adesivos de acordo com as recomendacdes do fabricante; a refrigeracdo deve estar
adequada na alta rotacdo; as fontes luminosas com poténcia satisfatéria para
polimerizagdo completa das resinas e adesivos; as cavidades devem ter angulos
internos arredondados para diminuir o estresse da contragdo de polimerizacdo; em
cavidades profundas, utilizar cimento de ionébmero de vidro; utilizacdo de agentes
para limpeza da cavidade como a clorexidina 2%; ndo secar demasiadamente a
dentina apds condicionamento acido; a seringa triplice deve estar livre de goticulas
de agua e impurezas; nunca aplicar a resina em um Unico incremento,
principalmente em cavidades de classe I; 0 isolamento absoluto do campo operatorio
€ primordial em dentes posteriores; apds a aplicacdo do adesivo (primer), evaporar o
solvente com um leve jato de ar por pelo menos 30s; verificar a oclusédo antes e
depois da restauracao.

O estudo de Rohde (2008), através de uma revisdo de literatura, objetivou
determinar os materiais disponiveis para reducédo da sensibilidade pés-operatoria,
quando eles séo indicados e se realmente sdo eficientes na protecdo do complexo
dentinopulpar. A autora concluiu que a sensibilidade pds-operatdria ndo esta apenas
condicionada ao uso de materiais protetores do complexo dentinopulpar, mas esta
relacionada a cuidados tomados antes, durante e apds o procedimento restaurador;
e que a correta utilizacdo dos materiais restauradores e forradores reduz a
ocorréncia da sensibilidade p6s-operatéria. Autores como Christensen (1998, 2002)
e Ward (2004), entre outros, citados por Rohde (2008) apontaram alguns métodos
para reduzir a sensibilidade dental pds-operatoria, tais como: a colocacdo de um
revestimento de iondmero de vidro em preparos profundos, ou uso de
dessensibilizante; a aplicacdo de varias camadas de adesivo; o uso de adesivo
autocondicionante; o cuidado em n&o produzir aguecimento excessivo durante a
preparacdo; nao secar excessivamente a dentina no momento da restauracao;
inserir a resina em incrementos para reduzir o estresse da contracdo de
polimerizagdo; a polimerizacdo adequada das resinas; checar cuidadosamente a

oclusdo ao término do procedimento restaurador.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apos criteriosa revisao de literatura sobre a sensibilidade dentinaria apos

tratamento restaurador com resina composta, pode-se considerar que:

e As principais causas de sensibilidade apos restauracdes em resina composta estao
relacionadas a condicao pulpar inicial; profundidade da cavidade; condicionamento
acido excessivo; desidratacdo da dentina; aquecimento das estruturas dentarias
durante o preparo cavitario ou na fase de acabamento e polimento; aplicacdo
incorreta dos sistemas adesivos; contracdo de polimerizacdo das resinas; infiltracéo

marginal; interferéncias oclusais.

e A sensibilidade poOs-operatéria pode ser prevenida ou minimizada por meio de
cuidados tomados durante o tratamento restaurador. Portanto, o dominio da técnica
adesiva, o0 conhecimento das propriedades dos materiais restauradores e sua

correta indicacao sao fatores importantes para que se alcance o sucesso clinico.
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