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O EXCESSO CERVICAL SEMPRE IMPLICA
A REMOCAO DA RESTAURACAQ?

OVERHANGS:
SHOULD RESTORATIONS ALWAYS BE REMOVED?
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INTRODUCAO

Restauragbes marginais irregulares apresentam-se
como um problema muito freqiiente e afetam a boa manu-
tencdo da saide periodontal. Os excessos cervicais favore-
cem a retengdo de placa bacteriana, que pode causar tanto
inflamacdo gengival como cdrie subgengival. Sua alta pre-
valéncia indica que sio comumente instalados e também
despercebidos por muitos dentistas, ou, se detectados, pouca
atengdo € dada para a adequada remocio (21).

Em 1985, COXHEAD (5) encontrou, em novos pa-
cientes de sua clinica, 76% de excesso proximal nas restaura-
¢Des posteriores e verificou que profundas melhoras ocorri-
am no estado periodontal, quando os excessos eram removi-
dos, os dentes, instrumentados periodontalmente ¢ simples
instrugdes de higiene bucal eram instituidas. PACK e
COXHEAD (20), em 1987, relataram 66% de excesso nas
restauragdes posteriores de amdlgama nos pacientes que com-
pareceram 2 Universidade de Odontologia de Otago, em
Dunedin, Nova Zeldndia. No mesmo ano, um estudo reali-

zado no Brasil por BATISTA FRANCO ez 4/, (1) observou
42% de restauragbes com excessos cervicais e ressaltou a ne-
cessidade de maior atengio a0 procedimento restaurador.
Mesmo com os avancos das técnicas e dos materiais
odontoldgicos, parece que restauragdes com margens em
excesso ainda estdo sendo criadas, nem sempre detectadas

ou eliminadas, e sao fatores etiolégicos da doenca
periodontal (21, 22).

RESTAURACOES E
DOENCA PERIODONTAL

Dentre as causas da inflamacio gengival devida as
restauragdes estdo: contato proximal deficiente, espago en-
tre 0s CONtatos proximais e extravasamento de material res-

. taurador para tecidos subgengivais (18).

Considerando-se os excessos marginais, era sugeri-
do que o material restaurador em contato com os tecidos
causava.irritacao (3,18). Entretanro, mais do gue uma
irritacdo mecdnica pelo contato, ¢ a margem rugosa,
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subgengival que favorece a retencio de placa bacteriana e,
desse modo, suas toxinas vao agredir os tecidos (24).

A intensidade da resposta individual varia muiro
quando hd presenca de excesso cervical. No individuo de
boa satide bucal e boa resposta tecidual A inflamagcio, po-
deria haver recessdo gengival, enquanto um individuo com
pobre resisténcia, ou seja, debilitado em seu estado imune,
teria tendéncia de desenvolver bolsa com perda de estrutu-
ras de suporte periodontal (25).

A simples presenca de restauragdes abaixo da mar-
gem gengival ¢ sugerida como fator importante no inicio
da doenga periodontal (16). Essas restauracbes devem ser
bem polidas, para que nio haja implicagses periodontais
(24). Entretanro, as restauragbes subgengivais provocam
significativamente mais doenca periodontal, mesmo sem
se considerar a qualidade de suas margens (15).

A extensdo subgengival das margens com excesso é
um dos principais fatores que contribuem para a destrui-
¢ao do periodonto, porque resulta na mudanga da compo-
si¢io da microbiota e num sitio associado com a
periedontite (14). Além disso, as restauragdes subgengivais
tém mais excessos proximais que as restauragdes
supragengivais (15). Portanto, sempre que possivel, todas
as restauragbes devem ser realizadas acima da margem
gengival, mais acessivel aos métodos de higiene bucal (19).

As restauragbes com excessos cervicais estao relacio-
nadas 2 excessiva perda de osso proximal (10). Restaura-
¢oes de amdlgama com extravasamento cervical resultam
no aumento da perda éssea alveolar, quando comparadas,
num mesmo individuo, com dentes contralaterais, sem
excesso (11). Foi encontrada uma relacio entre o tamanho
do excesso ¢ a severidade da destruicdo éssea. Excessos pe-
quenos nao resultam em avancada destruicio alveolar por
serem mais fdceis de limpar, reduzindo a retencio de placa
bacteriana e, com isso, a intensidade da perda dssea (2, 11).

As restauragbes que retém placa contribuem para o cres-
cimento bacteriano e para a patogenia periodontal (4). Por-
tanto, ¢ obrigacio do clinico realizar o diagndstico, evitar a
instalagio dos excessos proximais e, se presentes, remové-los.

DIAGNOSTICO

As radiografias interproximais, tomadas no exame
de rotina, provéem informagbes muito treis. Sio capazes
de predizer a relacio entre a jungio cemento-esmalte e a
crista dssea alveolar, delimitar as margens das restauracées
¢ identificar a presenca de excessos interproximais (21).

Entretanto, as radiografias interproximais podem tor-
nar impossivel a interpretagio das superficies interdentdrias.
Essa dificuldade advém da sobreposigio da imagem, em um
tnico plano. Além disso, pode haver variagio na aparéncia
dos excessos proximais, desde os muito salientes aos pouco

& 230

v

visiveis, ou eles podem apresentar a imagem semelhante 2
raiz, ou, ainda, a uma aresta biselada na cervical, o que difi-
culta a identificagio radiogrdfica. O diagnéstico radiogrifico
¢ limitado porque subestima o tamanho do excesso e nio
detecta os que estiverem situados em margem vestibular e
lingual (21). Um estudo (7), em 1988, comparou radiogra-
fias in vivo ¢ in vitro, verificando a aparéncia dos excessos em
dentes que seriam subseqiientemente extraidos. Descobriu-
se que as dimensbes radiogrificas dos excessos eram sempre
menores do que o tamanho real dos mesmos.

O exame clinico ¢ um método auxiliar para se de-
tectar-excessos marginais. A inspegio tdtil é feita com espe-
lho e uma sonda fina, percorrendo as margens da restaura---
¢ao (1, 5). Porém nio se detectam todos os excessos, ou
seja, também ¢ um método limitado, principalmente quan-
do as restauragbes sao subgengivais, quando as ameias es-
tdo muito préximas e dificultam a manipulac@o da sonda,
quando o acesso ¢ dificil ou a sonda toca em cdlculo con-
fundindo-o com excesso (21). Outros sinais clinicos que
devem ser considerados so as queixas dos pacientes de que
o alimento se prende facilmente ou de que o fio dental
enrosca, ou desfia, quando usado. A inflamacao gengival
ou periodontal também pode prover mais pistas para des-
cobrir se hd presenga do excesso proximal.

Portanto, ¢ preciso associar o recurso radiogrifico
ao clinico para um diagndstico correto ¢ mais preciso.

A IMPORTANCIA DA REMOCAO
DOS EXCESSOS

Excessos marginais precisam ser removidos porque
nio podem ser tolerados, nem pelas mais imaculadas bo-
cas, e aumentam substancialmente o fardo para os pacien-
tes com dificuldade de higiene bucal (18). O excesso pode
ser removido de duas formas: substituigio das restauragoes
ou eliminac¢io do excesso (9). Trocar restauracoes com ex-
cesso jd fol tdo importante quanto restaurar cavidades de
cdrie (18), e muitos dentistas ainda optam pela substituicao
da restauragio para que o excesso seja removido. Porém, a
cada vez que as restauracoes sao removidas, as cavidades au-
mentam de tamanho, levando a um ciclo restaurador
repetitivo (8). Além disso, a troca de restauragoes pode incidir
em novos excessos (21) e é consideravelmente dispendiosa
para um paciente que apresente cerca de dez restauracoes
com excessos marginais, mesmo porque ele jd reria pago pe-
las restauracoes anteriores. Portanto, a substitui¢io nio deve
ser um meio para a remogio do excesso, porque ¢ onerosa,
invasiva € nao garante que um novo excesso se instale (6).

A remogio do excesso € sugerida como o mais im-
portante dos procedimentos, porque resulta em imediato
conforto, satide ¢ satisfago, tanto para o paciente e o den-
tista (6). Em relagdo ao momento ideal para a remogio do

RBO - v.55, n.4, julho/agosto, 1998




excesso, se antes do tratamento periodontal ou depois, ele
deve ser removido tio cedo quanto possivel (13) e, prefe-
rencialmente, na fase inicial do tratamento (23). A remo-
¢ao resulta em capacidade de limpeza, mesmo sem o poli-
mento da restauracio (4).

Embera uma restauragio com excesso proximal ram-
bém possa apresentar motivos suficientes para determinar
sua substituigio — como fratura, inadaptagio marginal e
cdrie secunddria —, o primeiro passo € a adequacio das
margens defeituosas. Isso vai garantir o eferivo controle de
placa e favorecer a diminuicio da inflamagdo gengival. A
preservacio da integridade periodontal é de essencial im-
portancia para a manutengio de dentes que serio restaura-
dos (17). Por conseqiiéncia, o paciente estard apto para re-
ceber a nova restauragio.

Desse modo, 0s excessos sio removidos como forma
de adequacio do meio bucal, buscando-se a eliminacio dos
fatores retentivos de placa, como um passo inicial para a
promogao de satide bucal do pacience.

REMOCAO DOS EXCESSOS

Acredita-se que a remocio de pequenos excessos
marginais é mais simples do que a de excessos mais volu-
mosos (1). PACK (21), em 1989, sugeriu que grandes ex-
cessos s30 mais bem removidos a partir da remogio da res-
rauracao. Entretanto, pelo inconveniente que a substitui-
a0 vai causar, seja pelo fator econdmico ou pela recorrén-
cia ao ciclo restaurador repetitivo (8), mesmo grandes ex-
cessos podem ser removidos, com recursos idénticos aos
usados para os pequenos.

Uma variedade de instrumentos pode ser urtilizada:
pontas ou brocas para acabamento, em forma de chama ou
ponta de ldpis, em baixa rotacio; discos e tiras de lixa abrasivas;
pontas diamanrtadas com sé um lade ativo com movimentos
de reciprocidade (Sistema EVA, Cavitron e Roto Pro) e curetas
periodontais. Os mais baratos, simples e eferivos mérodos
para a remogao devem ser escolhidos, para que um niimero
maior de dentistas esteja pronto para utilizd-los (6).

O excesso mais grosseiro pode ser removido por meio
de ponrtas monrtadas em contra-angulos especificos, que
apresentam movimentos de vaivém; porém, o acabamento
proximo ao esmalte e a0 cemento ¢ mais seguro com o uso
de tiras de lixa interproximais (1, 9). Mais imporrante que
o acabamento da superficie ¢ a eliminacio do €XCESS0,, por-
que, mesmo sem o polimento, val resultar na capacidade

de limpeza (4).
RELATO DE CASOS

Muiras vezes, excessos proximais apresentam-se cli-
nicamente visiveis (Figura 1). Com a finalidade de se re-
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mover o excesso, pode-se utilizar o sistema EVA, isto é, um
contra-dngulo especifico que realiza movimentos de reci-
procidade em baixa rotagio, no qual sdo adapradas pontas
diamantadas de vdrias granulacées, e apresenta sé um lado
ativo (Figura 2). Curetas periodontais também sao instru-
mentos importantes, que podem atuar removendo exces-
s0s proximais, € estao mais acessiveis ao clinico geral.
Durante o procedimento, é imporrante lavar abun-
dantemente a regido, utilizando-se uma seringa com soro
fisiolégico e agulha para irrigacio. O fio dental também
deve ser usado, a fim de eliminar os residuos do material
restaurador € promover uma limpeza do sitio interproximal.
As tiras de lixa s2o instrumentos dteis para finalizar o aca-
bamento das restauracées porque deslizam abaixo do conta-
to interdental, adaptando as margens cervicais (Figura 3). A
remogio de excessos proximais deve ser feira no inicio da
terapia periodontal € no inicio do tratamento edontolégico,
antes de quaiquer procedimento restaurador (Figura 4).

~ Figura ]
Excessos de amdlgama na distal do 1° pré-molar ¢ mesial do 2° pré-molar supe-
viores que atudm coma fatores rerentivos de placa bacteriana, neste paciente de
22 anos. O uso de cunhas interproximais, duranse a técnica restauradora, ¢
indispensivel para restauragaes classe [ com margens bem adapradas.

- Frgura 2
O sistema EVA - pontas digmaniadas, com diferentes granulagies ¢ apenas um
lado ative, adeptadas em um contra-ingulo que execuia movimentos de vai ¢
vem - ¢ eficaz na remogdo do excesso.
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= Ligura 3
Tiras de lixa sdo também indicadas para o acabamento interproximal. Abun-
dante irrigagdo com soro fisioldgico e uso de fio dental, durante o procedimenta,
sdo importantes para a remodo de restduos do materiaf restaurador.

&~ Figura 4
Aspecto final, por vestibularn, apds a remogio dos excessos de amdlgama. Nota-se
@ adaptagdo das margens proximais.

= Figura 5
Radisgrafia de diagndstice que detecion sobreconzorne da resiauracio de
amdlgama na superficie mesial dp 1° molar inferior esquerdo, em wma paciente
de 30 anos.

< Figura &
A remaogio do excesso foi realizada sem a substituicio da restauragio. Esse ¢ um
procedimento mais simples e rdpido que fircilita o restabelecimento du saside bucal.

Em outros casos, o excesso estd localizado subgen-
givalmente e s6 pode ser detectado com exame clinico e
radiogrdfico (Figura 3). A remocio é realizada com suces-
so sem a necessidade da substituigio da restauracio (Fi-
gura 0). 3

Mais importante do que substituir restauragoes de
margens inadaptadas € TemOver excessos cervicais, por se
tratar de um procedimento mais rdpido, simples e efetivo
na promocao de sadde para o paciente.

PREVENCAO DE
EXCESSOS CERVICAIS

A odontologia restauradora precisa ser considerada
uma combinacio dos principios conservativos e
periodontais, para que as restauracdes nio deixem seqiielas
danosas para o paciente (6).

Todas as restauragdes classe Il requerem o uso de
tira marriz, e cunhas inrerproximais sio indispensdveis (13,
18, 22). A falta do uso desses materiais predispée a mar-
gens com excesso proximal (22). O clinico geral deve estar
atento para a realizacdo de restauracbes sem excessos mar-
ginais, considerando principalmente os casos em que hd
extensdo proximal da cavidade na supetficie radicular, por-
que fatores anatdmicos influenciam a adaptagio da marriz
(12). Além do uso de matriz € cunha, deve sondar a regido
proximal, apés a remocio da tira matriz, para verificar se
hd excessos ou, no caso do uso de amdlgama de prara, para
elimind-lo mais facilmente, j4 que o material estd em fase
inicial de cristalizacio (1). Radiografias interproximais de-
vem ser feitas apds a confeccdo de restauracdes diretas e
antes da cimentagio definitiva de préteses merdlicas (18),
para se verificar se ndo hd excessos das bordas das restaura-
coes realizadas. O uso de materiais radiopacos favorece a
interpreracio radiografica, porque fornece derathes de suas
exrensoes até as margens do preparo.
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O diagnéstico e a remogio precoce dos excessos

cervicais s3o obrigagbes do profissional, para preservar ou
possibilitar a recupera¢io da satide periodontal. Mais aten-
¢ao deve ser dada ao procedimento restaurador, com a
colocagio adequada de matriz e cunha interproximal, pre-
venindo-se a ocorréncia de margens defeituosas ou de uma
restauracio iatrogénica.

CONCLUSOES

A relagio entre excessos cervicais € a presenca de
doenca periodontal iatrogénica estd comprovada. A habili-
dade clinica, as decisGes do operador, as propriedades dos
materiais restauradores e as caracterfsticas morfolégicas da
dentigio podem ajudar a reduzir a instalacio de excessos
proximais. A falha em diagnosricar e eliminar os excessos
cervicais pade constituir negligéncia profissional. O exame
clinico associado ao radiogrifico fornece um diagnéstico
adequado, mas a presenca de margens defeituosas nio ¢é
critério para substituicio de restauraces. Atencio deve ser
dada a remogio do excesso, reduzindo-se a inflamacio
gengival, como forma de adequacio do meio bucal, antes
de qualquer deciso restauradora.
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