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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo planejar e executar um caso clinico de reabilitacao
oral com materiais restauradores diretos, no caso, resina composta. Paciente do
género feminino, sem historico de bruxismo, procurou atendimento odontolégico
para realizacdo de restauracfes dentarias e tratamento de dor em um dente.
Apdés anamnese, constatou-se que a paciente ndo apresentava qualquer
comprometimento sistémico de saude. Ao exame clinico, percebeu-se uma
higiene inadequada, com biofilme supragengival e célculo presentes em todos
os dentes. Apds procedimentos de raspagem e profilaxia, constatou-se a
presenca de varias restauracdes posteriores (classe | ou Il) de amélgama e
resina composta, estando todas insatisfatorias; os dentes 17, 27 e 35 foram
diagnosticados com carie secundéria. Quanto aos dentes anteriores superiores,
alguns apresentavam lesdes ativas de carie (dentes 12, 11 e 23), enquanto
outros se apresentavam fraturados nas faces incisal e mesial (dentes 11, 21 e
23). O plano de tratamento da paciente envolveu adequacédo do meio bucal, com
tratamento das lesbes de cérie secundaria; realizacdo de restauracdes diretas
com resina composta e confeccéo de facetas indiretas de dissilicato de litio nos
dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23. Porém, este plano passou por modificacdes ao
longo do tratamento, sendo necessario realizar outros tipos de restauracées, ao
invés daquilo que foi planejado de imediato. Sabendo-se que o plano de
tratamento pode sofrer modificacdes, conclui-se que dentre cada procedimento
realizado neste caso clinico, torna-se importante que o cirurgido-dentista seja
flexivel e adepto a mudangas no curso de reabilitacdes estéticas em dentes

anteriores e/ou posteriores, potencializando a chance de sucesso.

Palavras-chave: Estética dental, Resinas compostas, Restauragéo indireta,

Onlay, Facetas diretas, Técnica de estratificagcdo dental.
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ABSTRACT

The purpose of this work was to plan and to perform a clinical case of oral
rehabilitation using direct restorative materials, i.e., resin composite. Female
patient, without bruxism history, pursued dental treatment in order to get tooth
restoration and pain treatment in a tooth. After anamnesis, it was noted that the
patient was healthy, without any systemic issues. After clinic examination, the
oral hygiene was considered poor, with supragingival biofilm and dental calculus
reaching almost all teeth. Periodontal scraping and prophylaxis were performed,
followed by identification of the presence of several Class | and Il posterior
restorations made of amalgam and resin composite; all the restorations were
defective; teeth 17, 27 and 35 were associated to secondary caries. Concerning
the upper anterior teeth, some showed active tooth decay (teeth 12, 11 and 23),
whereas some others were fractured at the incisal and mesial surfaces (teeth 11,
21 and 23). The treatment plan involved adjustments in the oral environment, with
treatment of the secondary caries lesions; direct restorations with resin composite
were planned as well as preparation of lithium dissilicate laminate veneers at
teeth 13, 12, 11, 21, 22 and 23. However, this planning changed during the
restorative treatment, so that other type of restorations were performed rather
than the ones previously planned. Taking into consideration that the treatment
plan may changeit can be concluded that it is important that the dentist be flexible
and capable of changes during the performance of esthetic rehabilitations in
anterior and/or posterior teeth, increasing the possibility of reaching clinical

SucCcCess.

Keywords: Dental esthetics, Resin composites, Indirect restoration, Onlay

restoration, Direct dental veneers, Dental technique for stratification.
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1 INTRODUCAO

O crescente interesse dos pacientes por uma melhor aparéncia estética do
seu sorriso, associado ao melhoramento da qualidade dos materiais restauradores
e da ampla divulgacdo pela midia acerca dos conceitos de beleza, propiciou
mudancas nos tratamentos odontoldgicos modernos (1, 2). Considerando-se em
particular a denticdo anterior superior, alguns principios basicos como cor, forma,
textura e tamanho dos dentes sdo fundamentais para a composi¢cdo de um sorriso
harmonioso. Sendo assim, o tratamento adequado das imperfeicées no plano
estético depende tanto da interacdo de conhecimentos relacionados a estética em
si como da qualidade dos materiais restauradores e técnicas atualmente
disponiveis (3, 4).

No que se refere aos materiais utilizados para a restauracao harmoniosa de
dentes com necessidade restauradora, varias opcdes estdo disponiveis. Por
exemplo, os laminados ceramicos possuem uma qualidade estética excelente, visto
gue mimetizam as caracteristicas Opticas naturais dos dentes (5); porém,
geralmente envolvem maior desgaste de estrutura dentaria sadia, exceto pelas
famosas lentes de contato odontoldgicas, as quais sdo constituidas de material
ceramico, porém em finas espessuras de material (6). Por outro lado, as resinas
compostas também sdo materiais com satisfatorio potencial estético (2, 7),
apresentando inclusive propriedades fisico-mecéanicas similares aos dentes,
dependendo do tipo de material utilizado (8, 9).

No mercado existem diversos materiais de diferentes marcas que podem ser
utilizados nos procedimentos restauradores com finalidade estética. No entanto,
algumas caracteristicas de cada material podem influenciar no seu desempenho
final e na durabilidade da restauracéo, devendo ser levados em consideracdo. Além
do mais, cada caso clinico deve ser analisado em especifico para se escolher um
material mais compativel com a necessidade e realidade do paciente (10). De fato,
muitas vezes o profissional projeta seus desejos e planejamentos de uma maneira
negativa sobre o paciente, dificultando a obtencdo de um resultado agradavel para
ambas as partes envolvidas, isto €, o cirurgido-dentista e o paciente (11). Assim
sendo, as resinas compostas possuem uma grande vantagem, quando
comparadas as ceramicas, no quesito relacionado a sua praticidade e menor tempo

de confeccéo, pois ndo possuem a necessidade da etapa laboratorial/protética.



Ainda, fica mais facil de reverter um tratamento restaurador com resinas compostas
caso o paciente tenha ficado insatisfeito com o resultado final. Independente destas
vantagens supracitadas, as ceramicas sdo mais materiais potencialmente mais
estéticos, surtindo resultados mais padronizados e geralmente mais aceitaveis pelo
paciente (5).

Outro fator de grande relevancia no planejamento de casos de reabilitacdo
estética é a capacidade do material em devolver a funcionalidade dos elementos
dentarios, observando-se principalmente o componente da oclusdo do paciente,
com os movimentos de lateralidade com guia canina, protrusdo com os toques dos
dentes anteriores, a mordida com o overbite e overjet adequados (12). Assim
sendo, deve-se levar em conta todos esses fatores, onde alguns materiais podem
possuir maior resisténcia as forcas mastigatorias (ex., ceramicas odontoldgicas
reforcadas por dissilicato de litio, alumina ou zircdnia), ao passo que outros podem
apresentar-se menos resistentes neste quesito (ex., resinas compostas). Cabe,
portanto, ao cirurgido dentista avaliar qual serd o material restaurador mais bem
indicado para os diferentes casos clinicos (10).

Levando-se em consideracdo que tanto resinas compostas como ceramicas
odontoldgicas porem oferecer satisfatério desempenho fisico-mecéanico (13) e
estético (2, 7, 14) para elementos dentarios com perda de estrutura, o presente
trabalho possui por objetivo relatar um caso clinico de reabilitacdo oral de uma

paciente com necessidade de restauragcéo dos dentes anteriores e posteriores.



2 RELATO DE CASO

Paciente S.L.B.N, do género feminino, com 48 anos de idade, procurou
atendimento odontologico na Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus
Governador Valadares, para tratamento de dor de dente e restauragéo do sorriso.
A paciente assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da instituicdo
(Anexo I), permitindo a sua avaliacdo odontolégica completa. A historia médica da
paciente se apresentava negativa para alteracdes sistémicas; no entanto, a mesma
relatou sentir dor em alguns dentes por acreditar que eles estivessem cariados. No
exame clinico, constatou-se a presenca generalizada de biofilme supragengival e
calculo, principalmente na superficie vestibular dos dentes (Figura 1la-b).
Procedimentos de raspagem e profilaxia foram devidamente realizados, até se
obter um campo operatério adequadamente limpo (Figura 1c). Entdo, o quadro
odontologico da paciente foi inspecionado e anotado conforme odontograma
esquematico apresentado na Figura 2. De maneira geral, os Unicos dentes
ausentes foram os primeiros e terceiros molares. Quanto a presenca de
restauracbes dentais, a paciente apresentava restauracdes de amalgama nos
dentes 17, 15, 14, 24, 25, 27, 37, 44, 45 e 47, e restauracdes de resina composta
nos dentes 35 e 34. Todas as restauracdes estavam insatisfatorias, principalmente
devido a descontinuidade marginal e/ou fraturas no corpo da restauracdo. Ainda,
exames radiogréficos revelaram a presenca de céarie secundaria sob as
restauracdes dos dentes 17, 27 e 35, embora apenas o dente 35 demonstrasse
sintomatologia dolorosa. O teste de vitalidade pulpar a frio com géas refrigerante
(Endo Ice; Maquira, Maringa, PR, Brasil) foi realizado nestes trés dentes, 0s quais
se apresentaram vitais; a resposta positiva ao frio do dente 35 foi ligeiramente mais
intensa do que a dos demais dentes. Por fim, os dentes anteriores superiores da
paciente encontravam-se em desarmonia estética, seja pela presenca de lesées de
carie ativa nos dentes 12, 11 e 23, seja por fraturas inciso-proximais destes
mesmos elementos dentérios; os dentes 13, 21 e 22 apresentavam-se ligeiramente
girovertidos e/ou palatinizados, contribuindo para a desarmonia estética do sorriso
da paciente (Figura 1c). Levando-se em consideracdo o quadro clinico recém
exposto, um plano de tratamento inicial foi proposto, conforme apresentado na
Tabela 1.



Figura 1 — Aspecto inicial dos dentes anteriores superiores da paciente (a); vista
ampliada do aspecto inicial do sorriso da paciente antes (b) e apds (c) profilaxia.
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Tabela 1. Plano de tratamento inicial proposto para a paciente.

Ordem Procedimento proposto Dente(s)
1° Remocdo de dor; substituicho de restauracdo 35
insatisfatoria.
2° Readequacgéo do meio bucal, com remocao das lesbes 12, 11, 23
de carie ativa e selamento provisério dos dentes.
3° Remocédo de lesbes de carie secundaria; restauracdao 17,27
com resina composta usando-se técnica direta.
40 Substituicdo de restauracdes insatisfatérias com resinas 15, 14, 24,
compostas, pela técnica direta. 25, 37, 34,
44, 45, 47
5° Moldagem dos dentes anteriores superiores para 13, 12, 11,
realizacdo de enceramento diagnadstico. 21, 22,23
6° Preparo e moldagem dos dentes anteriores superiores 13, 12, 11,
para confeccédo de facetas indiretas de dissilicato de litio; 21, 22, 23
confeccao de provisorios utilizando-se resina proviséria
bisacrilica.
7° Prova e cimentacao das facetas indiretas. 13, 12, 11,
21, 22, 23
8° Acabamento e polimento de todas as restauracdes *
realizadas.
90 Préteses para repor os elementos perdidos. 16, 26, 36,
46

* Todos os dentes restaurados.

ApOs conversar com a paciente e explicar o plano de tratamento escolhido,
a mesma concordou em seguir com o tratamento. Assim, as primeiras sessfes
clinicas seguiram conforme o planejado, com tratamento da dor existente no dente
35 através da remocgdo de restauracdo insatisfatoria de resina composta e
respectiva remocéo de tecido cariado; readequacao do meio bucal, com remoc¢ao
das lesdes de carie ativa nos dentes 17, 12, 11, 23 e 27; e substituicdo das
restauracdes insatisfatorias nos dentes 15, 14, 24, 25, 37, 34, 44, 45 e 47. Todas
as novas restauracdes foram realizadas com resina composta Filtek Z350 (3M
ESPE, St. Paul, MN, EUA), geralmente nas cores A2 e A3.



O planejamento restaurador do dente 27 com resina composta por meio de
técnica direta foi alterado ao longo do tratamento da paciente, visto que apos
remocao da restauracdo insatisfatéria de amalgama, bem como da remocéo de
tecido cariado subjacente, o tamanho da cavidade ficou consideravelmente maior
do que o esperado. Assim sendo, optou-se por realizar a confeccdo de uma
restauracao indireta do tipo onlay, em resina composta. O passo-a-passo clinico do

tratamento restaurador do dente 27 esta demonstrado na Figura 3.

Figura 3 — Protocolo utilizado para confec¢cdo de onlay de resina composta no
dente 27 da paciente. Restauracdo insatisfatoria de amalgama (a); remoc¢éo da
restauragdo antiga e remocéao de tecido cariado (b); preparo do dente, removendo-
se zona sem suporte de esmalte, seguido de acabamento do preparo tipo onlay (c);
moldagem do preparo utilizando-se silicone de adi¢cdo denso (d); confeccéo de
restauragdo provisoria (e); obtencdo do modelo de trabalho com gesso especial tipo
IV (f); confec¢do da restauragdo usando-se resinas compostas de dentina e de
esmalte (g); remocdo da restauragdo provisoria (h); profilaxia do preparo (i);
isolamento absoluto do dente (j); aplicacdo de gel de acido fosférico 37% na
margem de esmalte do dente, por 30 s, seguido de lavagem com agua e secagem
com jato de ar (I); aplicacéo de gel de acido fosforico 37% na superficie interna da
restauracdo para limpeza da mesma, seguido de aplicacdo de silano e adesivo de
cobertura (m); preparo de cimento resinoso dual autoadesivo (n-0); e cimentacao
da restauracao (p).



Primeiramente, a restauragdo insatisfatoria de améalgama foi devidamente
removida, permitindo a remogao do tecido cariado que se encontrava subjacente.
Enquanto que a restauracdo de amalgama foi removida em alta rotacdo e
utilizando-se ponta diamantada #1046 (KG Sorensen; Cotia, SP, Brasil), o tecido
cariado foi removido com escavadores de dentina e brocas carbide em baixa
rotacdo. Depois, a ponta diamantada #3131F foi utilizada para remocéo de areas
retentivas e de esmalte sem suporte, oferecendo a forma de contorno de um
preparo do tipo onlay (Figura 3c). O acabamento interno da cavidade dental foi
realizado com polidores de resina (Polidores DFL; Nova DFL, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil). Entéo, o dente foi moldado com silicone de adi¢gao na consisténcia densa
(Presidente I; Coltene Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), e, logo ap6s, material
restaurador provisoério (Bioplic; Biodinamica, Sao Paulo, SP, Brasil) foi aplicado na
cavidade, seguido da sua foto-ativagcdo com um diodo emissor de luz (Emitter C;
Schuster, Santa Maria, RS, Brasil) por 40 s. Entdo, a paciente foi dispensada, e,
apos 1 h, gesso pedra especial foi vertido no molde de silicone para se obter o
modelo de trabalho.

Para a confeccao da restauracéo onlay, o seguinte protocolo foi utilizado: a
porcdo do preparo no modelo de gesso foi isolada com isolante para resina acrilica
Cel-Lac (SS White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), seguido da aplicacdo de resina
composta de dentina na cor A3 (Filtek Z350) e foto-ativagédo por 40 s; a por¢ao de
esmalte foi confeccionada utilizando-se resina de esmalte na cor A3, seguido de
foto-ativacdo por 40 s. A restauracdo onlay foi finalizada usando-se discos
abrasivos Sof-Lex (3M ESPE) e polidores de resina. Entdo, em uma proxima
sessdo clinica, a restauracdo provisoria do dente 27 foi removida com ponta
diamantada #1014; logo apds, a restauracao onlay foi verificada em posicéo, a fim
de se atestar o seu encaixe e adaptacédo. Constatado o encaixe adequado da peca,
o remanescente dental foi limpo com escova de Robson e pasta profilatica, seguido
da realizagédo de isolamento absoluto com lencol de borracha e grampo n° 26.
Apenas a margem de esmalte do dente foi condicionada com gel de acido fosforico
37% (Condac 37; FGM, Joinville, SC, Brasil), seguido de lavagem abundante com
agua e secagem com jato de ar. O gel Condac 37 também foi aplicado na superficie
interna da peca onlay, a fim de permitir a adequada limpeza da restauracédo; em
seguida, agente adesivo (Scotchbond Multipurpose; 3M ESPE) foi aplicado na
porcao interna da peca onlay, seguido da sua foto-ativacdo por 20 s. Por fim, o



cimento resinoso Rely-X U200 (3M ESPE) foi manipulado e aplicado na porcéo
interna da peca, a qual foi levada em posicao, sobre o preparo dental, e pressionada
por até 6 minutos, conforme recomendacdes do fabricante. Apos, 0s excessos de
cimento foram removidos com fio dental e sonda exploradora n° 5, e foto-ativacéo
foi realizada por 40 s nas faces oclusal, vestibular e palatina. O ajuste oclusal foi
devidamente realizado com papel carbono (Accufilm; Wilcos, Petrépolis, RJ, Brasil)

e pontas diamantadas #3118 F e FF, e, por fim, polimento usando-se polidores DFL.

Apbs a finalizacéo de todas as restauracfes em dentes posteriores, partiu-
se para a reabilitacdo estética em denticdo anterior da paciente. Para isso, 0s
dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23 foram preparados para serem posteriormente
restaurados com facetas indiretas de dissilicato de litio (Figura 4). Incialmente, os
dentes anteriores da paciente foram moldados com silicone de adig&o consisténcia
densa (Presidente 1) e usando-se moldeira dupla Triple Tray (Moldex; Angelus,
Londrina, PR, Brasil) (Figura 4b). O modelo de gesso foi obtido com gesso pedra
tipo Ill (Herodent; Coltene), e, apos a sua presa, 0 mesmo foi utilizado para
confeccdo de enceramento diagnéstico, porém usando-se resina composta ao
invés de cera (técnica de enceramento mock-up). Seguiu-se para a confeccéo dos
preparos (Figura 4c-h), conforme o0 passo-a-passo a seguir: confeccdo do sulco de
orientacdo cervical usando-se ponta diamantada #1014; desgaste vestibular com
ponta diamantada #4141F, oferecendo continuidade a realizacdo dos preparos
dentéarios; marcacao das zonas de reflexdo e absorcao de luz com lapis de cor azul
e vermelho, respectivamente, a fim de realcar os desgastes vestibulares de
adequacdao das areas planas e inclinadas do dente; desgaste mais aprofundado na
face vestibular com ponta diamantada #4138FF, seguindo-se as trés inclinagdes
dental (cervical, média e incisal); reducéo da face incisal; e, por fim, acabamento
do preparo com polidores de resina, para alisamento e refinamento do
remanescente dental. Todos os seis dentes anteriores e superiores da paciente
foram preparados segundo este protocolo recém apresentado.

Em sequéncia, as restauracOes provisorias da paciente foram realizadas
com resina bisacrilica Proviplast (Biodinamica), conforme protocolo apresentado na
figura 5. Para isso, o0 enceramento mock-up realizado no modelo de gesso, o qual
devolveu forma e contorno anatdmico mais adequados ao perfil e dentes da

paciente, foi moldado com silicone de adicéo, para obtencdo de um guia de silicone



contendo a copia em negativo do mock-up. Este guia foi recortado com estilete a
fim de se possibilitar o extravasamento de qualquer material em excesso; entdo, o
guia foi preenchido com a resina bisacrilica e posicionado sobre os dentes
preparados. O tempo de presa inicial do material foi aguardado, para entdo se

remover a guia de sobre os dentes.

Figura 4 — Protocolo realizado no preparo dos dentes anteriores superiores para
facetas indiretas. Aspecto inicial, ap6és remocdo das lesbes de carie ativa nos
dentes 12, 11 e 23 (a); moldagem da paciente para realizacdo de enceramento
diagnéstico (b); realizacdo do sulco cervical de referéncia, usando-se ponta
diamantada #1014 (c); desgaste vestibular utilizando-se ponta diamantada #4141
(d); marcacao das zonas de reflexdo e absorgéo de luz com lapis nas cores azul e
vermelho, respectivamente (e), a fim de realcar o desgaste vestibular em cada
inclinacdo do dente; finalizacdo do desgaste vestibular utilizando-se ponta
diamantada #4138FF (f), com reducéo da face incisal (g); e acabamento do preparo
com polidores de resina (h).



Os excessos de material provisoério foram devidamente removidos utilizando-
se sonda exploradora n°® 5 e fio dental na face distal dos dentes 13 e 23. O
acabamento das restauracdes foi realizado com discos abrasivos Sof-Lex e brocas
multilaminadas #9714FF (FG Dental, Niteréi, RJ, Brasil), seguido de limpeza

superficial pela aplicacdo de uma gaze embebida em éalcool 70.

Figura 5 — Protocolo utilizado para a confeccdo de provisérios nos dentes
anteriores superiores da paciente. Enceramento diagndstico realizado em modelo
de estudo (a); moldagem do modelo encerado para confec¢éo de guia de silicone
de adicéo (b); imagens mostrando o preparo da guia de silicone para receber
material restaurador provisorio do tipo resina bisacrilica — vista vestibular e incisal
(c); preenchimento da guia de silicone com resina bisacrilica e posicionamento
intrabucal, sobre os dentes preparos para faceta (d); remocéo da guia de silicone
apos presa inicial do material provisoério (e); remocdo de excessos com sonda
exploradora n° 5 (f); acabamento das restauracdes provisérias utilizando-se discos
abrasivos Sof-Lex (g) e brocas multlaminadas (h-i); e aspecto final das
restauragdes provisorias (j).

Em uma sessao seguinte, deu-se inicio a moldagem dos preparos para a
confeccao das facetas indiretas. O protocolo utilizado esta apresentado na Figura
6. Primeiramente, realizou-se a retirada das restauracfes provisorias de resina
bisacrilica, seguido da profilaxia de todos os preparos dentérios, a fim de se eliminar
qualquer resquicio de material provisorio. O afastamento gengival foi realizado com
fio retrator #000 (Ultrapak; Ultradent, Indaiatuba, SP, Brasil), sendo inserido apenas
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por vestibular no sulco gengival. Entdo, a técnica de moldagem utilizada foi a da
impressédo dupla; para isso, o silicone de adicdo na consisténcia densa foi
devidamente manipulado e aplicado em moldeira metalica perfurada. O conjunto
silicone e moldeira foram levados em posicdo e pressionados contra a arcada
superior da paciente. Apdés o tempo de presa do material, 0 molde foi removido;
logo apods, o silicone de adicdo na consisténcia extra-fluida foi manipulado
utilizando-se seringa automatica, e aplicado sobre a regido dos dentes preparados;
um pouco de material também foi aplicado no interior do molde obtido previamente.
A moldeira foi novamente levada em posicdo, moldando-se a paciente pela
segunda vez. Apés polimerizacéo do silicone, o molde foi removido e inspecionado
visualmente para identificacdo de defeitos na copia em negativo dos dentes

preparados. Nao havendo impropriedade nos detalhes, o molde foi encaminhado

ao laboratério de protese.

) e) i 4 / -

Figura 6 — Protocolo utilizado na moldagem dos preparos para confeccdo de
facetas indiretas. Remogédo das restauragfes provisorias de resina bisacrilica,
profilaxia dos preparos e insercdo de fio retrator #000 no sulco gengival (a);
moldagem dos dentes preparados utilizando-se a técnica da impressao dupla —
primeiro obteve-se o molde com silicone de adi¢c&o consisténcia densa (b), seguido
da aplicacdo de silicone de adicdo consisténcia extra-fluida sobre os preparos
dentarios e molde prévio (c-e); e aspecto final da moldagem dos preparos dentarios

(f).
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Apesar do plano de tratamento original da paciente ter previsto a confecgao
de facetas ceramicas indiretas, este procedimento ndo foi finalizado. A paciente
passou por alguns problemas pessoais exatamente neste momento do tratamento
restaurador, precisando interromper o atendimento odontologico por um periodo de
tempo. Além disso, a higiene da paciente piorou drasticamente, aparecendo a cada
nova consulta clinica com acumulo de biofilme generalizado. Ndo menos
importante, durante as sessdes clinicas, a paciente estava sempre cansada e
sonolenta, o que comprometeu com o atendimento conforme planejamento original.
Dessa forma, o plano de tratamento da paciente foi alterado para confeccao de
facetas diretas de resina composta nos dentes anteriores superiores previamente
preparados. O passo-a-passo utilizado para confeccdo de todas as facetas diretas

esta representado na Figura 7.

Figura 7 — Protocolo utilizado para confeccdo das facetas diretas de resina
composta. Remocdao da restauracao proviséria e profilaxia do dente (a); aplicacédo
de sistema adesivos convencional de 3 passos (b-c); aplicacdo de resina de
esmalte na guia de silicone obtida via moldagem do modelo encerado (c-d), seguida
do seu posicionamento na por¢cado palatina do dente almejado; foto-ativacdo da
resina que replicou a face palatina do dente (e); aplicacédo de resina de dentina
sobre a porcédo vestibular do preparo e adaptacdo da mesma com espatulas e
pincel (f-g); foto-ativacao final da faceta (h); acabamento interproximal utilizando-se
lixas abrasivas de poliéster e lamina de bisturi n° 12 (i); e acabamento vestibular e
palatino da faceta usando-se discos Sof-Lex (j).
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O protocolo utilizado para a confeccdo das facetas diretas em resina
composta iniciou pela remocao das restauracdes provisérias, seguida de profilaxia
com pasta profilatica, visando-se a remocao de resquicios de material provisorio e
biofilme supragengival. Em sequéncia, os dentes adjacentes ao preparo
selecionado foram protegidos com fita para isolamento (Isotape; TDV, Santa Luzia,
MG, Brasil), para assim o sistema adesivo convencional de trés passos ser aplicado
com tranquilidade: gel de acido fosforico 37% (Angie; Angelus) foi aplicado por um
total de 30 s em esmalte e por 15 s em dentina (Figura 7b); o acido foi lavado
abundantemente com agua, e, entdo, o substrato foi seco com jatos de ar, a uma
distancia de aproximadamente 10 cm, por 5-10 s; a dentina foi mantida com aspecto
umido; logo apds, primer e adesivo (Scotchbond) foram aplicados em sequéncia
(Figura 7c), sendo o primer por 20 s, com agitacdo e volatilizacdo de solvente, e 0
adesivo por 10 s, seguido de foto-ativacéo por 20 s. Entdo, as fitas de isolamento
foram removidas, passando para a etapa de aplicacdo da resina composta. Uma
nova guia de silicone foi preparada aplicando-se silicone de adicdo sobre o mock-
up realizado no modelo de gesso obtido previamente. Esta guia foi recortada com
estilete, mantendo-se apenas a copia em negativo das faces palatinas dos dentes
anteriores superiores da paciente. Uma porcao de resina composta de esmalte
(Filtek Z350, cor A2) foi aplicada na guia, exatamente na face palatina do dente em
questao (Figura 7d); ap6s, a guia foi posicionada em boca, por palatina, adaptando-
se a resina preenchida na guia com o substrato dentario recém tratado com sistema
adesivo (Figura 7e). A foto-ativagdo do conjunto ‘preparo-resina-guia’ foi realizada
por 20 s, e, s6 apds essa etapa, a guia foi totalmente removida do preparo. Em
sequéncia, incrementos de resina composta de dentina (Filtek Z350, cor A2) foram
aplicados com espatulas de resina composta, além de pincel umedecido com
liquido modelador; resina composta na cor A3 foi utilizada na porcéo cervical da
faceta, a0 passo que resina na cor A2 foi predominantemente empregada nas
por¢cdes de terco médio e incisal. Foto-ativacdo foi realizada por um total de 40 s
ao longo de toda face vestibular da faceta (Figura 7h). Por fim, o acabamento
interproximal das facetas foi realizado usando-se tiras de lixa de poliéster Sof-Lex
(3M ESPE) e lamina de bisturi n° 12; as faces vestibular e palatina, por sua vez,
foram finalizadas com discos abrasivos Sof-Lex e pontas diamantadas #3118 F e
FF, respectivamente. Pasta de polimento foi aplicada em toda a faceta.
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O aspecto final do sorriso da paciente, apds confec¢éo de todas as facetas
diretas de resina composta, pode ser visualizado na Figura 8. J4 a Figura 9 mostra

0 quadro geral da paciente, apos finalizacdo de todas as restauracoes.

Figura 8 — Aspecto final do sorriso da paciente apds confeccdo das facetas diretas
de resina composta. Aspecto aproximado da vista frontal do sorriso (a); aspecto
aproximado da vista palatina e incisal dos dentes restaurados (b); sorriso da
paciente antes (c) e apoés (d) finalizacéo das facetas.

Figura 9 — Vista oclusal de todos os dentes da paciente, inferiores (a) e superiores
(b), apds tratamento restaurador vasto com resinas compostas.
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3 DISCUSSAO

Os dois motivos que levaram a paciente aqui tratada a procurar atendimento
odontologico foram a presenca de dor em um elemento dental (dente 35) e a
readequacdo estética do seu sorriso. De fato, ambos motivos podem afetar
negativamente a qualidade de vida de um individuo, seja para a simples realizacdo
de atividades rotineiras como conversar e higienizacdo de dentes e gengiva, seja
na vontade de se socializar com outros individuos (15). Conforme apresentado na
Figura 1, a paciente possuia um sorriso desarmdnico, em muito devido as
discrepancias estéticas propriamente ditas dos seus dentes anteriores superiores
(ex., fraturas generalizadas, lesbes com atividade de cérie, ligeiro mau
posicionamento dental, contorno gengival inadequado, linhas incisais
desproporcionais as linhas de referéncia labial e facial), mas também devido a ma
higiene bucal apresentada desde o primeiro dia de atendimento. De maneira geral,
a indicacao e planejamento de reabilitacbes orais deve se fundamentar ndo apenas
nos elementos dentarios em questao, mas também na devolucdo de uma condicao
periodontal adequada para o paciente, isto segundo um estudo recente que
investigou a condi¢do de saude bucal de adultos brasileiros com idade entre 35 e
44 anos (16).

Sendo assim, a primeira intervencdo realizada na paciente foi a sua
readequacgdo bucal. Para isso, procedimentos de raspagem e profilaxia foram
realizados. Além disso, o dente com sintomatologia dolorosa (elemento 35) foi
diagnosticado com infiltracdo e presenca de carie secundaria subjacente a uma
restauragcdo insatisfatoria de resina composta. Outros dois dentes da paciente
também apresentaram-se com carie secundaria, necessitando substituicdo total
das restauracdes antigas, e respectiva remocéao de carie. Sabe-se que lesdes de
carie secundaria sdo uma das principais complica¢fes relacionadas a restauracao
dental, limitando a durabilidade do tratamento restaurador e aumentando os custos
ao paciente, devido a necessidade de tratamentos repetitivos (17). De um total de
doze restauracOes dentais previamente existentes na paciente aqui atendida
(Figura 2), trés delas apresentavam-se com lesdes de carie secundaria, isto é, uma
taxa de prevaléncia de 25%. Apesar de ser subjetivo explicar o porqué desta
elevada prevaléncia de carie secundaria na paciente, pode-se inferir que a ma

condicdo de higiene bucal seja um dos motivos principais que levou ao
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comprometimento da interface dente-restauracdo, potencializando o quadro de
infiltracdo marginal destas restauracdes, e, consequentemente, na formacao de
biofilme cariogénico (18). Nesta perspectiva, todas as restauracdes de amalgama
e/ou resina composta apresentadas pela paciente se encontravam em um estado
de defeitos gerais, sendo principalmente por causa de fraturas marginais. Assim
sendo, um plano de tratamento focando na substituicdo destas restauracdes por
novos materiais restauradores foi proposto (Tabela 1), e, totalmente executado.
Quando dentes com pouca a média perda de estrutura dental necessitam de
restauracdo, a escolha pelo material restaurador mais apropriado se torna facil:
amélgama ou resina composta. Ambos materiais sdo geralmente utilizados com
uma modalidade de técnica direta, onde a restauracao é confeccionada diretamente
na boca do individuo. O amalgama dental ja foi mais utilizado em odontologia;
agora, devido a questdes bioldgicas (19, 20) e ambientais (21), este material vem
sendo completamente substituido pela resina composta, um material que além de
estético e pratico de utilizar (2), oferece uma biomecanica mais semelhante a de
um dente higido (8). Todas as restauracdes do presente caso clinico (dezoito no
total) foram confeccionadas com resina composta, sendo apenas uma delas
utilizando-se uma técnica indireta. Embora o planejamento fosse a utilizacdo de
técnica direta para a restauracdo dos dentes posteriores, uma das situacdes
envolveu um remanescente dental com maior grau de destruicdo (dente 27), sendo
neste caso, a técnica indireta mais aconselhavel (22). Entdo, foi planejada a
execucdo de uma restauracdo onlay em resina composta (Figura 3). Depois de
pronta, a mesma foi cimentada ao dente usando-se cimento resinoso autoadesivo.
N&o parece existir muita diferenca quanto ao tipo de estratégia adesiva utilizada no
processo de cimentacdo de restauragdes indiretas de resina composta; de fato,
segundo Marcondes et al. (23), tanto cimentos resinosos autoadesivos como
cimentos resinosos convencionais permitem adequada e semelhante taxa de
sobrevivéncia de restauracdes indiretas ap6s um ano de acompanhamento clinico.
No entanto, parece que a espessura do cimento resinoso pode influenciar
negativamente a qualidade marginal da restauracdo, com espessuras maiores
resultando em desadaptacdes marginais mais significativas (24). Alem disso,
segundo Sekhri et al. (25), o condicionamento do esmalte com acido fosforico
aumenta o potencial adesivo de cimentos resinosos autoadesivos. Por isso, no

presente caso clinico, a margem de esmalte foi tratada por 30 s com gel de acido
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fosférico 37%, seguido de lavagem e secagem com jato de ar; somente apos isso,
o cimento autoadesivo RelyX™ U200 foi utilizado para cimentagdo da restauragao
onlay de resina composta.

Quanto a reabilitacdo dos dentes anteriores superiores da paciente, o
planejamento inicialmente proposto foi a confeccdo de preparos para faceta
indireta, as quais seriam confeccionadas em ceramica a base de dissilicato de litio.
E fato que a qualidade estética e propriedades Opticas da ceramica é geralmente
maior do que a da resina composta (5), muito em razdo da composicao policristalina
da primeira, a qual mimetiza as estruturas dentérias, principalmente o esmalte (14).
Sendo assim, os dentes em questdo foram preparados conforme planejado. No
entanto, a confeccdo das facetas em ceramica nao foi realizada, por motivos que
serdo descritos a seguir. O tratamento restaurador desta paciente envolveu um
longo periodo de tempo; na verdade, passaram-se Varias sessdes clinicas,
alocadas em varios meses, até que o momento da reabilitacdo do sorriso da
paciente atingisse o estado de maior atencéo — légico que as lesfes de carie ativa
foram tratadas nas primeiras sessdes clinicas, cujos dentes foram selados com
cimento de iondmero de vidro modificado por resina. Além da questdo de tempo
decorrido, a paciente relatou estar enfrentando algumas dificuldades pessoais, as
quais dificultavam a sua assiduidade no atendimento clinico-odontol6égico proposto
e disponivel. Ainda, em algumas das sessdes clinicas paralelas a estes eventos
supracitados, percebeu-se a piora na condicéo de higiene da paciente, ndo apenas
nos dentes anteriores, mas em todos os posteriores também. Dessa forma, o
planejamento restaurador da paciente foi melhor refletido, e, por isso, modificado.

Muitas vezes o cirurgido-dentista aposta demais em algum tratamento,
criando expectativas e metas clinicas que nem sempre poderao ser atingidas. De
acordo com Reddy et al. (11), o profissional da odontologia precisa compreender
de uma maneira mais racional e menos passional as reais expectativas e
necessidades do seu paciente. S6 assim o objetivo inicial de um tratamento sera
igual ou pelo menos parecido ao resultado final. E preciso explicitar que neste caso
clinico, tanto a situacéao inicial precaria do sorriso da paciente (Figura 1a) como a
sua motivacdo induziram ao planejamento mais despreocupado de confeccdo de
facetas indiretas em ceramica. Porém, alguns casos clinicos se tornam mais
complexos de resolver depois que ja foram planejados, ou depois que o tratamento

se torna longo e exaustivo, aumentando o risco de falhas (10). Apesar deste
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contratempo, um plano de tratamento alternativo foi entdo proposto, através da
confeccao de facetas diretas de resina composta.

Segundo Nahsan et al. (2), reabilitacoes estéticas com resinas compostas
podem ser faceis se alguns critérios forem seguidos. Por exemplo, selecéo
adequada da cor e da resina composta, as quais devem oferecer caracteristicas
Opticas condizentes com o0 esmalte e a dentina, nas respectivas espessuras de
cada material que serdo necessarios utilizar; reproducéo artistica e artificial do
esmalte palatino, da dentina interna (mais opaca) e externa (moderadamente
opaca) e do esmalte vestibular. Cada camada do dente reage diferentemente a
incidéncia de luz, sendo importante que as resinas utilizadas para devolver cada
uma dessas camadas apresentem-se com as mesmas propriedades opticas dos
tecidos originais. No presente caso clinico, ao invés de se utilizar varios tipos e
cores diferentes de resina composta, a estratificacdo das facetas se deu pela
utilizacdo de um ou no maximo dois tipos de material restaurador: uma resina mais
condizente ao esmalte, para confec¢éo tanto da face palatina dos dentes como da
camada superficial na face vestibular; e outra resina mais semelhante a dentina,
para devolucéo do corpo e estrutura interna da faceta. Esta técnica ja foi utilizada
previamente (7), sendo bastante apropriada para aqueles casos de reabilitacdo em
dentes mais envelhecidos, como os deste caso clinico. Na verdade, a paciente aqui
atendida ndo apresentava detalhes anatbémicos e estéticos tipicos de individuos
mais jovens, como a presenca de halo opaco na incisal, mamelos dentinarios, ou
areas de elevada translucidez (14).

Reabilitacbes estéticas em odontologia devem seguir alguns critérios
bésicos, a fim de se ter um melhoramento efetivo da harmonia do sorriso. Torna-se
importante considerar a completa analise da face (exames frontal e de perfil), das
relacOes dentolabiais, da fonética, da gengiva, e, ndo menos importante, dos dentes
propriamente ditos do paciente (3). Analisando-se o caso de reabilitacdo dos dentes
anteriores superiores da paciente aqui atendida, percebe-se que de inicio (Figura
8c), a mesma apresentava desvio da linha oclusal para a esquerda, linha incisal
invertida se comparado a linha de curvatura do labio inferior, tamanho dos dentes
desproporcional ao seu porte fisico, giro-versdao dos dentes caninos, além de
sobreposicao dos incisivos centrais sobre os laterais. Quanto a linha do sorriso, a
paciente apresentava um sorriso médio, sem exposicdo exagerada de tecido

gengival. Apds a confeccéo das facetas diretas com resina composta (Figura 8d),
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pode-se perceber que algumas caracteristicas puderam ser melhoradas, como o
formato dos dentes e espaco ocupado pelos mesmos, oferecendo um maior
preenchimento no sorriso da paciente; além disso, a coloracdo dos dentes se tornou
mais padronizada, sem a presenca de lesdes de carie e fraturas generalizadas nas
faces incisais. Por outro lado, o desvio da linha oclusal ndo foi revertido, assim
como o paralelismo entre a linha incisal das restauragbes com a linha do labio
inferior. A reabilitacdo de dentes anteriores € um procedimento que precisa ser bem
planejado, avaliando-se cada minimo detalhe das caracteristicas anatémicas e
funcionais do individuo. Dificiimente serd um procedimento simples, devendo
envolver o maximo de esforgo do profissional e do paciente (10, 11).

Por fim, € importante atentar ao fato de que manutencao sera necessaria no
acompanhamento desta paciente. De fato, as atividades educativas e de instrucao
de higiene devem ser mantidas, bem como reavaliacao periddica das restauracdes
realizadas. A complexidade de um caso aumenta quando o paciente néo colabora
no cuidado do tratamento sob realizacdo, sendo isto levado em consideracéo na
longevidade das restauracdes aqui confeccionadas. Talvez, associar o tratamento
restaurador com tratamento psicolégico seja muitas vezes necessario, embora nem
sempre seja uma atitude facil para o cirurgido-dentista executar. Porém, fica claro
gue o trabalho multiprofissional pode ser essencial para possibilitar o maior sucesso

de tratamentos que o cirurgido-dentista por vezes devera realizar.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das limitacdes do presente caso clinico, € possivel concluir que:

() A reabilitacdo estética de dentes anteriores envolve a execugao de
procedimentos nem sempre faceis de se planejar e realizar, sendo importante o
conhecimento aplicado e flexibilidade por parte do profissional, a fim de se
conseguir satisfacdo de ambas as partes envolvidas, ou seja, do dentista e do
paciente;

(i) Resinas compostas sao materiais adequados para a restauracao de
dentes posteriores e anteriores, apresentando caracteristica Opticas que se
assemelham ao padrao natural dos dentes;

(iii) Quando da presenca de uma cavidade mais amplamente destruida,
a técnica indireta de confeccao da restauracdo parece ser uma adequada opc¢ao de
tratamento restaurador;

(iv) O acompanhamento clinico de pacientes reabilitados com materiais
restauradores diretos deve ser constante, visando a adequacéo e/ou correcdo de
detalhes que foram surgindo no decorrer da vida clinica das restauracoes;

(v) A técnica de confeccdo de facetas diretas de resina composta
demonstra potencial aplicacdo para a reabilitacdo de dentes anteriores superiores

com fraturas generalizadas.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, \jomo@vao@iuo&fj} rﬂa \S)AIJZ%\/ Rezﬁle"zzé,

Afirmo que fui suficientemente esclarecido {a) sobre a minha situacdo de sadde bucal. Permito, de forma livre e esclarecida

a utilizagdo de dados clinicos e imagens obtidas para fins didatico-cientificos, desde que minha identidade seja preservada.
Foi-me assegurado também, que posso retirar a permissdo para utilizagio deste material com fins didaticos, a qualquer
tempo e por qualquer motivo por mim determinado, sem nenhum prejuizo a continuidade de atendimento nesta ou em

outras disciplinas dessa instituicgo.

-

Governador Valadares, @2) ...... de ..

\ )
S evnoe ga NP B/G&U\%GJ

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.172.800

Apresentagao do Projeto:
Apresentagdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que

justificam o estudo, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugao CNS 466/12 de 2012, item Il1.

Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa esta bem delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo
adequacgio da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuicbes definidas na Morma
Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propodsitos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta & caracterizade como risco minimo, considerando gue os individuos ndo sofrerdo qualguer
dano ou sofrerdo prejuizo pela participagdo ou pela negacdo de participagdo na pesquisa e beneficios
esperados estdo adeguadamente descritos. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios estio de acordo com as
atribuigbes definidas na ResolugGo CNS 466/12 de 2012, itens lll; Il.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto estda bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua

metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios
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éticos norteadores da ética na pesguisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo
466/12 do CNS e com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O protocelo de pesguisa esta em configuracde adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titule em portugués, identifica o patrocinadeor pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagdo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa gue uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo & anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados,indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa gue os dados da pesquisa ficardo arguivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens:|V letra b; IV .3 letras a,b,d,efge h; IV. 5 letra d e XI|.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTQO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesqguisa.
O Pesguisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuigbes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAQ de infraestrutura
e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuicdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Morma Operacional N° 001/2013 CNS. Data

prevista para o término da pesquisa:Julho de 2018.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuiges definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N®001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocole de pesguisa proposto. Vale lembrar ao pesguisador responsavel pelo projeto, o compromisse de
envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de sua pesguisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.
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