TURBINA DE ALTA ROTACAO,
JATO ABRASIVO DE OXIDO DE ALUMINIO E LASER:
UMA AVALIACAO COMPARATIVA DOS INSTRUMENTOS
MEDIANTE REVISAO DA LITERATURA

Osmir Batista de OLIVEIRA JUNIOR*
Daniela Rodrigues VIANNA**

= RESUMO: O objetivo deste artigo foi comparar, mediante leitura critica, trés
diferentes métodos para preparos cavitarios: turbinas de alta rotagdo, jato
abrasivo de ¢xido de aluminio e laser dental. Apds a analise comparativa dos
resultados descritos na literatura, concluimos que cada um dos aparelhos
citados apresenta vantagens e desvantagens, sendo a turbina de alta rotacao
a que apresenta maiores vantagens no uso clinico e melhor relagao custo/be-
neficio.

m PALAVRAS-CHAVE: Preparo da cavidade dentaria; abraséo dentaria; laser.

Introducéo

No seu dia-a-dia o dentista opera sobre tecidos vitais na cavidade
bucal, 0 que exige do profissional boa acuidade visual, destreza ma-
nual, visao espacial e instrumentos especialmente desenhados. Para
realizar os detalhados e delicados procedimentos que sao necessarios a
boa pratica da dentistica operatoria, o profissional deve ter um conheci-
mento completo da finalidade e aplica¢éo dos diferentes instrumentos a
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serem utilizados, deve saber quais instrumentos existem, para quais Si-
tuagoes sao indicados e a maneira correta de emprega-los, a fim de rea-
lizar a técnica operatéria sem causar danos ou injurias ao 6rgao dental e
tecidos adjacentes.

Até 1959, os instrumentos rotatorios operavam em velocidades que
variavam de 2.500 a 6.000 rpm. Com o advento dos instrumentos rotato-
rios de alta velocidade, das fresas “carbide” e das pontas montadas dia-
mantadas, rapidamente foram atingidos valores de 12.000 a 20.000 rpm,
aumentando consideravelmente o poder de corte e reduzindo-se o
tempo despendido nessa etapa operatoria. Apesar do aumento de ren-
dimento, esse método de preparo cavitario tem a desvantagem de pro-
duzir alta quantidade de calor na estrutura dental durante o corte.

Recentemente, a técnica de preparo cavitario baseada na aplicagao
de jato abrasivo de 6xido de aluminio sobre a estrutura dental foi rein-
troduzida na pratica clinica. Apesar de utilizar componentes modernos,
ainda se baseia nos conceitos de corte delineados na década de 1950,
quando surgiu como instrumento de corte promissor.

A possibilidade de realizar preparos cavitarios profundos sem anes-
tesia e a auséncia de termogénia sdo algumas de suas principais vanta-
gens.

Paralelamente, o desenvolvimento e o aprimoramento das diferen-
tes unidades de laser possibilitam a realizacdo de preparos cavitarios
mais conservadores e menos traumaticos.

O corte das estruturas duras dentais pela aplicagdo de energia
luminosa em alta intensidade proveniente dos lasers é tecnicamente
viavel e segura, apesar dos altos valores de temperatura gerados. Po-
rém, esses aparelhos ainda sdo caros e de aplicagao limitada em muitas
situagoes clinicas.

Proposigao

Pelo exposto, propomo-nos a avaliar, mediante uma revista da lite-
ratura, os diferentes sistemas de preparo cavitario citados a fim de evi-
denciar 0 mais adequado para uso clinico.

Discussao
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Ao analisar a literatura, observamos que os diferentes metodos de
preparo cavitario apresentam, durante sua utilizagao, vantagens e des-
vantagens. Alguns até produzem efeitos colaterais que devem ser ade-
quadamente controlados, a fim de evitar danos irreversiveis a estrutura
dental remanescente.

Os principais problemas relacionados ao emprego dos diferentes
meétodos de preparo cavitario relatados na literatura sao:

termogenia;

contaminagao ambiental,

perda da percepcao tatil;

dificuldade de visualizagao do campo operatorio;
acidentes e riscos de injurias durante o uso;
custo dos equipamentos.> 4 67, 9-12, 21, 24-25

A termogenia € um dos principais fatores que devem ser correta-
mente neutralizados em razao dos comprovados efeitos deletérios ao
tecido pulpar. 9 24-25

Ao operar com 0 alta rotagé@o, deve-se lembrar que a transmissao
de calor varia na razao inversa da espessura da dentina remanescente.
Segundo Corréa,® o numero de rotagbes por minuto (rpm) do instru-
mento exerce maior influéncia na producao de calor do que a forca de
aplicagao. Duplicando-se a rpm, a temperatura absoluta gerada cresce
em 36%.

Para uma quantidade total de calor da ordem de 20 cal/min, apenas
4,8 cal resultam do atrito entre o instrumento e a estrutura dental; o res-
tante é conseqiéncia da acdo das laminas ou dos abrasivos sobre a
estrutura dental, pois durante o corte desta e/ou restauragoes, as molé-
culas de tecido sao deformadas, amassadas e esmigalhadas pela acao
mecéanica dos instrumentos rotatorios de corte.®

Black? afirma que o calor ¢ inevitavel durante a utilizagéo de instru-
mentos rotatorios por estar intimamente associado a fricgao e corte da
estrutura dental.

Peyton & Henry'® afirmam que o calor gerado durante o processo
de corte causa desconforto ao paciente, podendo até ocasionar injurias
irreversiveis ao tecido pulpar e estruturas dentarias remanescentes.

Segundo Christensen,® o uso de um volume suficiente de spray de ar-
agua, corretamente direcionado para a ponta ativa do instrumento rotato-
rio, possibilita controlar clinicamente o calor gerado na estrutura dental,
mantendo as injurias provocadas em niveis subclinicos reversiveis.
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Como ja citado, o laser, por ser essencialmente energia luminosa
concentrada, libera altas taxas de calor. Sua temperatura chega a apro-
ximadamente 2.000°C e incide na estrutura dental com essa mesma in-
tensidade. Para torna-lo seguro para o corte da estrutura dental, foram
desenvolvidos aparelhos que produzem laser em ondas intermitentes
de alta frequéncia. Assim, a alta temperatura incidente dissipa-se na
superficie do tecido atingido, provocando minima elevagao da tempera-
tura intrapulpar.

Cozean et al.¥ demonstram que, quando a temperatura intrapulpar
eleva-se “in vivo” acima de 5,5°C, cerca de 15% dos dentes preparados
terdo danos pulpares irreversiveis. No entanto, quando o calor gerado
determinar valores de temperatura intrapulpar menores que 5,5°C, os
procedimentos serdo seguros porque nao causarao dano histologico
significativo.

Walsh,?3 em 1997, afirmou que o aumento da temperatura intrapul-
par acima de 5,5°C causa necrose do tecido pulpar, valores menores
que 2,2°C nao determinam mudancas histologicas significativas e tem-
peraturas entre 2,2°C e 5,5°C provocam pulpite reversivel.

O resfriamento com agua tende a melhorar os procedimentos de
corte realizados pelos instrumentos rotatérios e a ablagao realizada
pelos lasers. Isso foi avaliado no uso do laser de Er:YAG por Cozean,®
Vissuri,?? Wigdor?* e Wigdor et al.

Ja os aparelhos de corte baseados no uso do jato abrasivo de ¢xido
de aluminio ndo causam elevacao significativa da temperatura na estru-
tura dental, pois seu mecanismo de corte baseia-se na fragmentacao por
impacto do esmalte e dentina, provocado pela colisdo das particulas de
oxido de aluminio, impulsionadas em alta velocidade contra a estrutura
dentaria. A energia cinética assim empregada nao provoca termogenia.

O emprego de refrigeragao ar-agua ou somente agua, necessario
para minimizar o efeito da termogenia durante utilizagao dos instru-
mentos de alta rotagao e laser, bem como a nuvem de particulas resul-
tante da aplicagao do jato de 6xido de aluminio determinam significa-
tiva contaminagdo do ambiente de trabalho.? Esse fato expoe, diaria-
mente, profissional, paciente e pessoal auxiliar ao risco de contrair
diferentes doencgas infecciosas, sofrer injurias fisico-mecénicas e inalar
produtos potencialmente perigosos.*

Desde 1960, estudos alertam para o possivel potencial patogénico
do aerossol, gerado pela refrigeracdo das turbinas de alta velocidade.?!

Miller’® relatou que os aerosséis podem conter mais de 100.000
bactérias por metro cubico de ar e se estender muitos metros além da
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area de atuacdo do operador. A disseminac¢ao de microrganismos da
boca dos pacientes durante o trabalho odontologico pode ocorrer: dire-
tamente, por contato com os dedos e instrumentos; indiretamente, por
aerossois (compostos de particulas menores que 100u) que, por causa
do seu reduzido tamanho, ficam em suspensdo no ar, e por goticulas
salpicadas (particulas com diametro de 100l ou mais) que se depositam
sobre as superficies do ambiente de trabalho.

Todo trabalho que € feito com instrumentos rotatorios e/ou jatos de
agua, ar ou ambos produz grande quantidade de particulas atomizadas
de didmetros diversos que carregam, além de microrganismos, protei-
nas salivares, mucina, residuos de sangue, células e detritos de alimen-
tos, transformando essas particulas em “microssistemas” potencial-
mente patogénicos, uma vez que essas condic¢oes viabilizam a sobrevi-
véncia dos microrganismos fora da cavidade bucal.

O uso de jatos mistos (Agua e ar) atomiza vinte vezes mais germes
do que apenas 0 uso do ar. Além disso, 0 uso do spray produz uma
grande quantidade de particulas de tamanhos iguais ou inferiores a bu
de diAmetro?! que, quando atomizadas, permanecem suspensas no am-
biente por um longo periodo de tempo.

Segundo Rossetini,?! cerca de 60% a 80% do aerossol produzido
durante o preparo cavitario contém particulas menores que by, as quais
atingem facilmente os alvéolos pulmonares quando aspiradas.

Chinellato et al.® citam: “entre as principais moléstias veiculadas
pela saliva estdo: tuberculose, parotidite, conjuntivite, sifilis, hepatite,
varicela, herpes simples, coqueluche, citomegalia e herpangina. Se
consideramos a orofaringe teremos que acrescentar, entre outras: me-
ningite, gripe, sarampo, variola, rinoviroses e adenoviroses”.

Para minimizar esses riscos, Rossetini?! sugere o uso de enxagua-
torio bucal antimicrobiano, previamente ao tratamento dentario, a fim
de diminuir o numero de bactérias no aerossol produzido. Além disso,
recomenda que se evite 0 uso de jatos mistos das seringas triplices,
optando-se pelo uso de um jato de agua seguido de um jato de ar para a
limpeza das cavidades, sempre que possivel. Outra recomendagao € o
uso sistematico de sugadores de alta poténcia, a fim de minimizar a
contaminagao ambiental provocada pelo aerossol produzido pelo uso
das turbinas de alta velocidade.

Charbeneau? afirma que tanto profissionais quanto assistentes estao
expostos a perigos sérios para a saude quando operam com instrumen-
tos rotatorios de alta velocidade, em pacientes que apresentem agentes
patogénicos em sua flora bucal. Sendo assim, o uso de barreiras prote-
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toras mecéanicas — 6culos, luvas, gorro, avental e mascara cirirgica — é
altamente recomendado.

O uso rotineiro de 6culos durante o trabalho clinico ¢ também reco-
mendado como medida de protegdo contra injurias mecanicas do globo
ocular, uma vez que as particulas dentais e/ou restos de materiais res-
tauradores sdo projetados a mais de 96 km/h,° pela a¢do dos instrumen-
tos de corte em alta velocidade.

Os aparelhos de preparo cavitario baseados no jato de éxido de alu-
minio e os lasers podem ser utilizados como alternativas para minimizar
os riscos de lesdes traumaticas do globo ocular e reduzir os riscos de
contaminacao.

Conforme ja citado, a agao do jato abrasivo de 6xido de aluminio
sobre a estrutura dental fundamenta-se na colisdo em alta velocidade
de particulas de alumina, impulsionadas por ar comprimido, contra a
estrutura dentaria. Esse choque libera energia capaz de abrasionar esmal-
te, dentina, cemento e material restaurador.t 3 12

O corte da estrutura dental por esse método ndo gera calor, ruido
ou vibragao. Além disso, como o corte se faz por energia cinética, nao
ocorre o arrancamento dos prolongamentos odontoblasticos que provo-
cam dor quando a turbina de alta rotagao ¢ utilizada. Essa caracteristica
de corte permite preparos de cavidades profundas sem anestesia em
adultos e criancas e ¢ uma das principais vantagens do emprego do jato
de ¢xido de aluminio na préatica clinica.

Quando utilizado como método exploratério de caries incipientes
oclusais, o jato abrasivo de 6xido de aluminio mostrou maior confiabili-
dade que os métodos convencionais de diagnostico: inspegao visual e
radiografias.® 6 12 14. 15,20 No entanto, sua aplicacdo clinica é limitada,
sendo seguramente indicada apenas para 0 preparo de cavidades de
classe I, III, IV e V.

As principais vantagens desse método de preparo cavitario ja
foram destacadas por Black,! em 1945, em sua introducéo na pratica
odontoldgica. Segundo o autor, o corte da estrutura dental utilizando o
jato abrasivo de 6xido de aluminio é rapido, facil e biologicamente acei-
tavel. No entanto, observou que as margens cavitarias mostravam-se
invariavelmente irregulares.

Da mesma forma, Christensen® diz que a técnica do jato abrasivo
proporciona preparos cavitarios imprecisos e com margens mal defini-
das. Além disso, a percepcao tatil do operador € minima e a visao do
campo operatorio € dificultada pela formacao de debris organicos que
também podem danificar lentes e lupas.
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Laurell & Hess,!* em 1995, alegaram que a aplicacédo do jato abra-
sivo de 6xido de aluminio causa menor estresse na estrutura dental que
0 uso da turbina de alta velocidade. No entanto, Goldstein & Parkins, 1
em 1994, relataram que esse método de preparo cavitario pode determi-
nar alteracoes pulpares em dentes muito sensiveis ou hiperémicos.

Comparativamente, Christensen’ alega que o tradicional instru-
mento rotatdrio € uma técnica relativamente limpa, pois os debris po-
dem ser controlados com jatos de ar-dgua e nao sdo tdo abundantes
como 0s originados pela aplicacéo do jato abrasivo de 6xido de aluminio.

Segundo Black,? a a¢do do corte abrasivo € influenciada pela pres-
sdo do propelente, tipo e tamanho da particula do abrasivo, tipo de mis-
tura abrasiva, tipo de ponta ativa do aparelho e seu comprimento, dis-
tancia entre a ponta ativa e a superficie dental e angulagao de aplicacéo
do jato abrasivo.

Quanto a utilizacdo do laser para o preparo de cavidades, encontra-
mos muito ceticismo, hesitacéo e até rejeigao.

Ao contrario da luz convencional, a luz laser é monocromatica
(todos os fotons tém o mesmo comprimento de onda), coerente (todos
os fotons existem em uma mesma fase) e colimada (todos os feixes de
luz caminham em uma unica dire¢do).!3 19

Quando atinge uma superficie, a luz laser pode ser absorvida,
transmitida, distribuida ou refletida. Somente a luz que é absorvida tem
efeito sobre a superficie ou tecido-alvo.

Para que o laser possa existir sao necessarias “fontes geradoras” de
energia, ou seja, substancias quimicas que, quando devidamente esti-
muladas, desencadeiam a transmissdo de energia. Diferentes “fontes
geradoras” originam diferentes tipos de laser.1”

Os lasers podem ser classificados segundo o estado fisico da fonte
geradora em: solidos (rubi, Nd:YAG, Er:YAG, Ho:YLF, GaAs), liquido
(rodamina) e gasosos (CO,, Ar, He-Ne, He-Cd, Ar-F).13

Os lasers também podem ser divididos, segundo sua poténcia, em
lasers de alta e baixa poténcia. Os lasers de baixa poténcia possuem
efeito analgésico, antiinflamatorio e bioestimulante. J& os lasers de alta
poténcia podem realizar cortes em tecidos, vaporizar lesdes de carie,
fundir esmalte produzindo superficie mais resistentes a carie, entre ou-
tras aplicagoes.” 13 16

Em 1995, Wigdor et al.?> demonstraram que o pré-tratamento do
esmalte dental com laser de CO, de acordo com certos parametros pode
reduzir, subsequientemente, a dissolugao acida do esmalte. Isso pode,
potencialmente, inibir o processo carioso. Com base nesses estudos, o
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conhecimento dos efeitos dos diferentes lasers e dos parametros de uti-
lizacdo pode possibilitar 0 desenvolvimento de aplicagoes para inibir a
instalagao e progressao das lesdes de carie incipientes tanto em es-
malte como em raiz.?

Tanto o laser de CO, como o de Nd:YAG sédo aparelhos grandes e
suas altas voltagens limitam suas aplicagdes. O tamanho restringe sua
mobilidade e os cuidados com a técnica devem ser salientados, uma
vez que ainda néo foi possivel o desenvolvimento de um aparelho de
laser capaz de realizar tal procedimento de corte da estrutura dental de
forma pratica, segura e a baixo custo.!”

Segundo Walsh,?3 os aparelhos de laser precisam ser ainda aperfei-
goados para viabilizar sua aplicagao em larga escala nas mais diferentes
situagoes clinicas. Salienta que o uso de protegcoes como Oculos espe-
ciais e instrumentos nao refletivos séo necessarios para evitar queima-
duras oculares e danos as estruturas adjacentes bucais.

Pick, ! Miller & Truhe?® informam que cada tipo de laser determina
um instrumento de protec¢oes especifico, em fungéo do comprimento de
luz utilizado. Sendo assim, para o laser de CO, os 6culos de protecao
devem ser transparentes. Ja para a aplicagao do laser de Nd:YAG as
lentes devem ter cor verde, e, quando o laser utilizado for o argénio, os
oculos devem ser ambar. Alternativamente, os olhos dos pacientes
podem ser protegidos por uma gaze Umida. Esta, no entanto, nunca de-
ve ser aplicada sobre o tecido-alvo, a fim de evitar infecgao da area de
tecido vaporizado.

A utilizacdo de instrumentos comuns, lisos e polidos, pode causar
o redirecionamento do feixe laser, provocando acidentes.

Segundo Cozean et al.,® em 1997 o FDA (Food and Drug Adminis-
tration) aprovou o uso do laser, de Er:YAG para a realizacéo de preparos
cavitarios em dentes humanos. O aparelho aprovado foi o Centauri.
Estudos clinicos demonstraram que o laser de Er: YAG produziu resulta-
dos equivalentes aos das turbinas de alta velocidade quanto a sua ca-
pacidade de fazer preparos cavitarios em esmalte e dentina, na remo-
¢do do tecido cariado, na modificagdo do esmalte e dentina antes da
aplicagao dos adesivos resinosos, favorecendo a unido adesiva. Como
¢ bem absorvido pela agua e pela hidroxiapatita, o laser de Er:YAG
mostra-se efetivo para o corte da estrutura dental.

Apresentamos, a seguir, resumo comparativo das principais carac-
teristicas dos diferentes instrumentos para preparo cavitario analisados.
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Quadro 1 - Caracteristicas técnicas e clinicas apresentadas pela turbina
de alta rotacao, jato abrasivo de 0xido de aluminio e laser

. Turbina de Jato abrasivo de Laser de
Caracteristicas - Y . N
alta rotacdo | ¢xido de aluminio | alta poténcia
Regularidade da cavidade OO ® ®
resultante e tempo clinico
Termogenia ® ©0O ©©
Nivel de ruido ® ©OO ©O
Produgéo de aerossol bacteriano ® ® ©O
Aceitagédo do paciente ® ©OO ©0©
Custo dos aparelhos ©00 ® ®
Necessidade de equipamentos ©0O ©O ®
especiais de protegao
Nivel de percepgao tatil ©00 ® ®
Nivel de visualizagdo do campo ©0 ©0O ©0©
operatoério
Técnica operatdria simples ©0O ® ®
Indicado para todo tipo de preparo ©0O ® ®
cavitario
Numero de estudos que ©OO ©O ®
comprovam uso clinico seguro

Legenda: ©©© excelente
©O© aceitavel
® caracteristica negativa

Concluséo

O quadro comparativo apontado anteriormente e a literatura con-
sultada permitem-nos concluir que:

e (s trés sistemas analisados — turbina de alta rotagao, jato abrasivo de
oxido de aluminio e laser de alta poténcia — mostram vantagens e des-
vantagens distintas.

e O jato abrasivo de 0xido de aluminio é o sistema menos agressivo para
a estrutura dentaria remanescente.

e A turbina de alta rotacdo é ainda o sistema que apresenta maiores
vantagens de uso clinico e melhor custo/beneficio.
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m ABSTRACT: The aim of this article was to compare through critic literature
three differents methods of cavity preparations using: high-speed hand-
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