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RESUMO

Nos ultimos anos, a procura de um sorriso ideal por parte da populacio levou a
que a medicina dentaria evoluisse no sentido de preservar, cada vez mais, a estrutura
dentdria combinada com a maxima estética possivel associada a vida social e

profissional de cada individuo.

A medida que os niveis de exigéncia por parte dos pacientes e dos profissionais
clinicos foram aumentando, também as técnicas e os materiais utilizados em protese

fixa foram evoluindo de modo a atingir, da melhor forma, o objetivo final procurado.

Existe uma imensa variedade de abordagens para tratar as diferentes alteragdes
de forma, posi¢do, alinhamento, simetria, proporcao, textura superficial e cor dos

dentes anteriores na pratica clinica diaria.

A ceramica destaca-se, assim, de um modo positivo no setor anterior pela sua

longevidade, alta resisténcia e 6timas propriedades oticas.

Utilizando técnicas laboratoriais associadas e um protocolo clinico rigoroso,
sera possivel realizar facetas muito finas com uma alteragdo minima ou nula de tecido
duro criando, assim, um resultado final baseado numa abordagem conservadora que
cria restauragdes minimamente invasivas, bastante estéticas e de muito agrado por

parte do paciente.

Palavras chave: Estética, Técnicas, Protese fixa, Ceramica, Facetas, Minimamente

1nvasivo.






ABSTRACT

In recent years, the search for an ideal smile by the population has led to the
development of dental medicine that now aims to preserve more and more the dental
structure, while obtaining the highest aesthetic result possible in association with the

social and professional life of each individual.

As patient and clinician requirements increased, techniques and materials used
in fixed prostheses also evolved to better achieve the desired end goal. There is an
immense diversity of approaches to treat the different variations of shape, position,
alignment, symmetry, proportion, surface texture and color of the anterior teeth in the

daily clinical practice.

Ceramic thus stands out in a positive way in the anterior sector for its longevity,

high resistance and excellent optical properties.

By using combined laboratory techniques and a rigorous clinical protocol, it
will be possible to perform very thin veneers with minimal or no hard tissue
alteration, thus creating a final result based on a conservative approach that creates

minimally invasive restorations, quite aesthetic and very pleasing to the patient.

Key words: Aesthetics, Techniques, Fixed prosthesis, Ceramics, Veneers, Minimally

invasive.
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacio e justificacdo do trabalho

O interesse pela estética tem sido cada vez mais disseminado e abordado através
de tratamentos minimamente invasivos, como resultado dos avangos tecnologicos,
técnicos e dos materiais. Desta forma, a técnica minimamente invasiva esta a tornar-
se bastante conhecida e admirada pela populagao em geral (Mackenzie & Banerjee,

2017).

Este crescente reconhecimento fez aumentar a procura por técnicas indolores,
rapidas, com pouco ou nenhum desgaste dentdrio e bastante eficazes na melhoria do

sorriso (Troca et al., 2014).

Nos tltimos anos, tem havido uma evolugdo no mundo digital, facilitando assim
a demonstracdo, explicacdo e coordenacao de casos tanto com o técnico de laboratorio

como com o paciente.

As facetas de ceramica e as lentes de contato estdo entre as melhores opcdes de
tratamento estético minimamente invasivo, sendo utilizadas para melhorar a forma,
cor, substitui¢do de restauracdes pré-existentes em resina composta € para reposicao

da funcao mastigatéria (Neto et al., 2018).

De modo a alcangar a harmonia estética tdo procurada, muitas vezes ¢
necessario idealizar um plano de tratamento multidisciplinar, associando varias
especialidades para atingir um objetivo final (Zavanelli, Zavanelli, Mazaro, Paula, et

al., 2015).

E importante que o médico dentista se mantenha atualizado em relagdo a novas
técnicas e materiais de modo a conseguir acompanhar este crescimento acentuado na

procura da estética (Carpena, Ballarin, & Aguiar, 2015).

Com este trabalho de revisdo, procurou-se obter informacao sobre a atualidade
de materiais e métodos utilizados em protese fixa minimamente invasiva de modo a

conseguir emprega-los numa futura pratica.
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Desenvolvimento

2. DESENVOLVIMENTO

2.1. Evolucio historica

Charles Henry Land, em 1903, foi o primeiro na literatura a propor o uso de
facetas estéticas, com o objetivo final de caracterizar fisicamente personagens em

filmes de Hollywood, nao tendo qualquer outro tipo de funcdo associada a elas.

Em 1937, Charles Pincus descreveu uma nova técnica de colocacao vestibular
de facetas que aderiam a face dentdria através de um pd adesivo, sem qualquer
preparacdo da mesma, sendo apenas utilizadas durante as gravagdes visto que a sua

adesdo era bastante débil (Pincus, 1938).

O aparecimento de técnicas de adesdo ao esmalte durante os anos 50 e o
desenvolvimento de técnicas de condicionamento do esmalte e das resinas de adesdo,
permitiu que alguns anos mais tarde as facetas dentdrias pudessem ser aderidas aos

dentes de uma forma permanente (Bispo, 2009).

Posteriormente, Horn, em 1983, propos a utilizacdo de facetas de porcelana
como uma restauragdo final para cobrir a face vestibular de dentes anteriores. Desde
entdo, as indicagdes para o uso deste sistema restaurador t€ém evoluido a medida que
os profissionais tém ganho confian¢a com a técnica. Consequentemente a utilizagao
deste método de reabilitacdo estético tornou-se uma pratica de trabalho comum em

consultorios dentarios (Bispo, 2009).

Com a evolucao da técnica e dos materiais utilizados, também foram evoluindo
as indicagdes para o uso de facetas. As indicagdes originais nos anos 80 limitavam-se
a melhoria de ligeiras alteracdes de forma ou cor enquanto que no presente, por
exemplo, se consegue fazer, a partir destas, uma reabilitagdo da guia anterior dentaria

(Vanliolu & Kulak-Ozkan, 2014; Neto et al., 2018).

15
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2.2. Facetas

Facetas estéticas sdo restauracdes parciais que tém como objetivo revestir as
superficies vestibulares, interproximais e, eventualmente, as superficies incisais dos
dentes anteriores superiores e inferiores procurando assim alterar discrepancias de
cor, forma, textura, fun¢do e posicionamento dos elementos na arcada dentaria

(Ericson, Kidd, McComb, Mjor, & Noack, 2016; Mackenzie & Banerjee, 2017).

Desde a sua introducdo em 1938, por Charles Pincus, que as restauragdes com
facetas tém provado ser um procedimento restaurador duradouro e estético para o
tratamento de dentes na regido anterior da cavidade oral (Sadaqah, 2014; Pincus,

1938).

Dentro do conjunto de procedimentos restauradores, as coroas convencionais
foram a primeira op¢do dos pacientes durante mais de um século. No entanto, as
facetas estéticas tornaram-se um recurso muito mais conservador, preservando o
remanescente dentario e alterando pequenas diferengas de cor, forma, posi¢do e

textura antes inimaginaveis (Bispo, 2009).

As facetas ceramicas sdo mais conservadoras que as coroas convencionais e
mantém a biomecanica de um dente original com uma taxa de sucesso de
aproximadamente 93% em 15 anos de utilizacao clinica. Por esta razdo, as indicagdes
deste procedimento expandiram a um ponto onde agora o seu uso ¢ uma pratica

comum em clinicas dentarias (Friedman, 1998; Sadagah, 2014).

No entanto, tendo em conta a grande variedade de situagdes clinicas, nem todas
as ceramicas se comportam conforme a necessidade e de igual maneira. Um dos
fatores mais importantes para o sucesso clinico de facetas cerdmicas ¢ a selecdo

adequada da ceramica a usar (Radz, 2011; Sadagah, 2014).

2.2.1. Ceramicas dentarias para a confecio de facetas

As ceramicas dentarias sdo conhecidas por serem um material com aspeto
semelhante ao dente natural, com uma O6tima propriedade otica e durabilidade

quimica.

16
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Tem havido melhorias continuas na parte estética e nos métodos de fabrico,
resultando em dezenas de produtos diferentes para escolha dos médicos (Gracis,

Thompson, Ferencz, Silva, & Bonfante, 2016; Helvey, 2014).

As ceramicas sd0 compostas por uma matriz vitrea, com 6xidos de silicato e por
uma fase cristalina constituida por elementos metalicos e elementos ndo metalicos
onde a matriz vitrea estd relacionada com a expansdo térmica e a cristalina
responsavel pelas propriedades mecanicas e Oticas (Gomes, Assun¢do, Rocha, &

Santos, 2008).

Devido as amplas possibilidades terapéuticas através de facetas, nem todas as
ceramicas se irdo comportar do modo desejado e ¢ entdo necessario fazer um breve
estudo da ceramica para que, a partir dele, possamos deduzir qual serd a mais indicada

para cada tipo de paciente (Okida, Filho, Bardo, dos Santos, & Goiato, 2012).

As ceramicas dentarias abrangem uma grande familia de materiais inorganicos
dentro do grupo dos materiais ndo metalicos (Fons-Font, Sold-Ruiz, Granell-Ruiz,
Labaig-Rueda, & Martinez-Gonzélez, 2006) embora as ceramicas mais indicadas para
a confecdo de facetas sejam as vitreas e feldspaticas por serem acido-sensiveis,

ajudando na adesdo ao esmalte dentario. (Conceicao, 2000).

2.2.1.1. Ceramicas vitreas

Foi proposto um novo sistema ceramico constituido por vidro com um elevado
contetido de alumina tendo como objetivo melhorar os problemas relacionados com a
capacidade de resistir a fratura, ao choque térmico e a erosdo (Andrade, Silva,

Vasconcelos, & Vasconcelos, 2017;Aguiar ef al., 2016).

Ao acrescentar cristais de dissilicato de litio a formula das ceramicas
feldspaticas, as propriedades mecanicas foram melhoradas sem comprometer as
propriedades Oticas das ceramicas vitreas. As ceramicas vitreas favorecem as
restauragdes estéticas visto que sdo muito translicidas e apresentam uma reflexao da
luz muito préxima a da estrutura dentaria, mostrando assim uma excelente qualidade

otica (Amoroso et al., 2012;Taskonak & Sertgoz, 2006).

17



Atualidade na preparagdo dentdria minimamente invasiva em protese fixa

Estas ceramicas s3o sujeitas ao condicionamento pelo 4acido fluoridrico
classificando-se como cerdmicas acido-sensiveis. Associadas a aplicagdo de silano no
interior da pega, permitem elevados graus de adesividade ao substrato dentério,
adquirindo mais resisténcia a flexdo (Amoroso et al, 2012; Chitmongkolsuk,

Heydecke, Stappert, & Strub, 2002).

2.2.1.2. Ceramicas feldspaticas

As ceramicas feldspaticas tém na sua composicao silica e 6xido de quartzo que
predominam numa propor¢ao de 46-66% para uma propor¢ao de 11-17% de alumina

(Fons-Font et al., 2006).

Podemos distinguir assim as porcelanas feldspaticas convencionais, que sio
muito estéticas embora apresentem com desvantagem fragilidade e a baixa resisténcia

a fratura, e as porcelanas feldspaticas de alta resisténcia.

As propriedades fisicas das facetas feldspaticas sdo fracas, ao contrario da sua
estética. Estas apresentam uma resisténcia & flexdo na ordem dos 60 a 70 MPa e sdo
as que manifestam uma fase cristalina menor estando por isso mais sujeitas a fraturas

mecanicas (Fons-Font et al., 2006).

A utilizagdo de técnicas de “mock-up” e de procedimentos de adesdo ¢ muito
importante para alcangar excelentes resultados ao trabalhar com facetas de cerdmica

feldspatica em restauragdes no setor anterior (Comlekoglu ef al., 2009).

A realizagdo de um “mock-up” impede assim a excessiva ou incorreta
preparacao do dente, pois indica de forma exata a localiza¢do e quantidade de redugao

necessaria para obter o preparo desejado (Jankar et al., 2014).

O sucesso clinico das facetas feldspaticas depende ndo s6 da indicagdo
apropriada e da adequada aplica¢do dos materiais e técnicas disponiveis, mas também

do objetivo final funcional e estético.
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2.2.2. Protocolo clinico

2.2.2.1. Relac¢iao Paciente — Médico - Técnico de laboratério

Na maioria dos casos de reabilitacdo estética, o objetivo do tratamento ¢ obtido
por meio de um diagndstico. Este pode ser alcangado a partir de uma abordagem em
duas etapas, que inclui a elaboragdo de um enceramento de diagnostico e a realiza¢ao
de um modelo correspondente a ser avaliado “in vivo” pelo médico e pelo paciente

(Magne & Belser, 2002;Rieder, 1989).

A triade de sucesso ¢ constituida por uma relagdo harmoniosa entre o paciente, a
equipa operatoria e os técnicos laboratoriais, sendo que tanto o médico dentista como
os técnicos tém de perceber os objetivos do paciente e para tal acontecer. Magne e

Belser (2002) propuseram um protocolo de abordagem a seguir:

1. Conhecer o paciente e conhecer qual o seu objetivo pretendido. E de
extrema importancia que o clinico entenda cuidadosamente as explica¢des
do paciente, a fim de definir as principais expetativas deste. Nesta fase deve
utilizar-se modelos, fotografias e revistas de modo a ajudar na comunicagao
com o paciente.

2. Depois do paciente expressar os seus desejos, o clinico, através de
radiografias e de um exame clinico sistematico, ira avaliar a sua satde oral,
recorrendo também a andlise de modelos de estudo, possivelmente
montados num articulador.

3. Com base nos documentos antes analisados, o clinico explica os problemas
existentes ao paciente, usando as radiografias, fotografias e modelos de
estudo como auxiliares. O uso de uma linguagem simples e compreensivel é
essencial neste didlogo. A demonstragdo de casos clinicos semelhantes ao
do paciente também pode ajudar na sua melhor compreensao.

4. O clinico elabora entdo um plano de tratamento, incluindo as possiveis
alternativas, a duracdo e orcamento. A taxa do laboratorio deve ser
apresentada a parte.

5. O clinico explica os parametros de tratamento (objetivo, sequéncia, duragao,

custos, limitagdes, progndstico e alternativas) ao paciente.
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Apds o paciente assinar o consentimento informado, da-se inicio aos

procedimentos clinicos.

O médico dentista, com o avangar do plano de tratamento, deve ter em atengao

qualquer altera¢do deste, informando de seguida o técnico de laboratério (Baratieri,
2001).

2.2.2.2. Terapias prévias

A fase de terapia prévia do tratamento compreende procedimentos preventivos,
periodontais e operatdrios, que sdo muitas vezes negligenciados. Eles representam
aperfeicoamentos e pequenas correcdes que terdo um efeito significativo no resultado

final (Magne & Belser, 2002).

Destacam-se assim os seguintes procedimentos descritos por Magne e Belser
(2002):

¢ Cirurgia mucogengival: A morfologia e saide adequada do periodonto sdo
responsaveis por 50% do resultado estético final de uma restauragdo.
Intervengdes como um enxerto ou uma pequena remodelagdo dos contornos
gengivais podem garantir o sucesso estético final da restauragao.

* Branqueamento: A estética final pode ser afetada negativamente pelas
condi¢des Oticas dos tecidos dentarios subjacentes. Os procedimentos de
branqueamento dentdrio permitem o restabelecimento de uma cor de dente
que facilitard a integracdo das restauracdes de ceramicas adesivas (BPRs). A
fase restauradora deve ser atrasada 2 a 4 semanas ap6s o branqueamento,
devido ao efeito inibidor dos residuos de oxigénio na unido dos compositos.

* Restauragdes diretas: Sdo frequentemente necessarias pequenas alteracdes
nos dentes adjacentes antes da colocacao de facetas. Uma das situacdes mais
observada ¢ a melhoria da forma e do volume do incisivo lateral antes da
colocacdo de facetas nos incisivos centrais. A forma e a posi¢cdo podem ser
facilmente alteradas com compositos de forma direta quando o material

restaurador ¢ totalmente suportado pelo esmalte subjacente.
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2.2.2.3. Selecao da cor

Na determina¢ao da cor final, é recomendavel a presenca do técnico de
laboratério de modo a obter o melhor resultado estético possivel. Quando a sua
presenga ndo ¢ possivel, torna-se imprescindivel o recurso a mapas cromaticos,
fotografias e referéncias através de escalas de cores (Baratieri, 2001; Magne & Belser,
2002) visto que a escala de cores utilizada pelo médico dentista deverd ser a mesma

que a do técnico de laboratorio (Figura 1) (Baratieri, 2008).

A decisdao da cor final, idealmente, implica a utilizagdo de varias fontes
luminosas como a luz do dia, luz artificial e luz de “flash” de uma camara digital

(Magne & Belser, 2002; Baratieri, 2001).

A fluorescéncia e a opalescéncia sdo critérios extremamente importantes na
determinagdo do bordo incisal e s3o imperativas na confe¢do de uma restauragdo, para

que esta seja o mais natural possivel (Magne & Belser, 2002).

Figura 1. Seleciio da cor através da adaptacio de uma escala (Adaptado de Magne e Belser, 2004).

2.2.2.4. Enceramento de diagnostico

Na primeira fase da abordagem, a intuicdo, sensibilidade e uma boa percecao da
personalidade do paciente devem permitir que o técnico de laboratério defina uma
meta prévia de restauracao, obtida pela adigdo de cera no modelo de estudo preliminar

(Magne & Belser, 2002).
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Este procedimento requer um conhecimento preciso dos elementos anatomicos

dentarios e ajudara na percepgao e decisdo final do paciente.

As formas basicas dos dentes sdo definidas pelas cristas proximais verticais,
estas representam os angulos de transi¢do entre as superficies vestibulares e
proximais. Visto serem bastante proeminentes, as cristas proximais s3o as primeiras a
sofrer desgaste, por isso, sdo também as primeiras a ser restauradas com cera no

modelo de estudo (Magne & Belser, 2002).

2.2.2.5. “Mock-up”

O “mock-up” consiste na produgdo intra-oral de um modelo, em resina acrilica,
que reproduz o enceramento ja realizado, através de uma chave de silicone (Figura 2)
(Magne & Belser, 2002). O paciente consegue assim avaliar, em boca, um modelo
pressuposto das futuras restauragdes e ¢ utilizado como guia durante a preparagdo

dentaria (Figura 3) (Magne & Belser, 2004).

Este procedimento pode ser realizado de modo direto ou de modo indireto, que
permite melhores resultados. Para ambas as técnicas ¢ aconselhado a utilizagdo de

resina acrilica em vez de resinas compostas, que seriam mais frageis, visto terem

propriedades de manuseio elevadas (Magne & Belser, 2002).

Figura 2. Elaboracao da chave de silicone sobre o modelo de estudo (Adaptado de Magne ¢ Belser,

2004).
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Figura 3. “Mock Up” apés remocio da chave de silicone (Adaptado de Magne ¢ Belser, 2004).

2.2.2.6. Preparaciao Dentaria

Magne e Belser (2002), propuseram uma guia para a preparagdo dentéria
utilizando o “mock-up” de resina acrilica. Assim, é possivel evitar exposi¢des
dentinarias e melhorar a biomecanica dentaria. Esta técnica consiste na realizagdo de
sulcos horizontais com uma broca esférica com o diametro pretendido com o mandril
apoiado na face vestibular do dente, marcando de seguida os sulcos com um lapis
(Figura 4). Em seguida, € utilizada uma broca troncocénica de modo a desgastar o
restante “mock-up”, até as marcas de lapis ndo serem visiveis (Figura 4). Antes de se
proceder a realizagdo de impressdes definitivas, os dngulos agudos devem ser

eliminados ou arredondados (Magne & Belser, 2004).

Figura 4. Elaboracao da preparacio guiada (Adaptado de Magne ¢ Belser, 2004).
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LeSage (2013), de modo a tornar mais facil a identificagdo das diferentes
técnicas de preparagdo, propds uma classificacdo que diferencia os varios graus de

desgaste dentario no ato de colocagdo das facetas (Tabela 1).

Tabela 1. Novo sistema de classificacdo de preparacio dentaria para facetas (Adaptado de LeSage,
2013).

Novo Sistema de Classificacdo de Preparacdo Dentdria para Facetas

= ESMALTE
REDUCAO FACE VESTIBULAR REMANESCENTE
cL-| Detectavel com ampliagdo
Sem preparacdo ou patricamente ) N . 95% a100%
sem preparacdo com ou sem linha de terminac&o gengival
CL-1I
Minimamente invasivo até 0,5 mm 80% a 95%
CL-1
Design conservativo de 0,5 mm a 1mm 50% a 80%
CL-IV <50%
Design All-ceramic convencional acimade 1 mm °

A classe I abrange todos os dentes que ndo necessitam de preparagdo dentaria,
indicada para manter o perfil dentario inalterado. Os casos ideais para esta classe
serdo entdo dentes com uma cor adequada requerendo apenas uma ligeira alteracao

anatomica (LeSage, 2013; LeSage, 2010).

Se ja for observada uma alteragdo da coloragdo do dente ou ligeira irritacdo dos
tecidos gengivais deve optar-se por um preparo classe II. Este preparo ¢é caracterizado
por um desgaste até cerca de 0,5 mm, sendo assim possivel um melhor contorno

gengival e uma maior espessura de ceramica, cobrindo a coloragcao menos desejada.

As classes III e IV ja ndo sdo aconselhadas para técnicas minimamente

invasivas pois requerem um preparo dentario com um desgaste maior (LeSage, 2013).

2.2.2.7. Impressoes definitivas

A impressdo definitiva tem como finalidade a impressdo precisa dos dentes e

dos tecidos gengivais adequadamente condicionados atraumaticamente através de fios
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de retracdo (Figura 5), proporcionando uma reproducdo adequada das preparacgdes e

do ambiente circundante a estas (Magne & Belser, 2002).

Os materiais mais aconselhados para a realizagdo de impressdes sdo os silicones
de adigdo, através da técnica de dupla mistura (Figura 6 e 7), devido a sua elevada
memoria elastica, resisténcia a deformagdo e a possibilidade de permitir multiplos
vazamentos. Como complemento a esta impressdo, serd necessario a realizacdo de
uma impressdo da arcada oponente, em alginato, e enviada para laboratdrio
juntamente com o restante trabalho (Magne & Belser, 2004; Tuit, Rosen, Cohen, &

Becker, 1991).

Figura 5. Colocacio do fio de retracio (Adaptado de Magne e Belser, 2004).

Figura 6. Colocacio de silicone de adicio para a tomada de impressdes (Adaptado de Magne ¢

Belser, 2004).
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Figura 7. Aspeto final da impressao com silicone de adi¢io (Adaptado de Magne e Belser, 2004).

2.2.2.8. Restauracio provisoria

Quando a necessidade de utilizagdo de restauragdes provisorias € imposta, estas
serdo confecionadas de uma forma semelhante ao “mock-up”. As resinas acrilicas
autopolimerizaveis sdo as eleitas para estas restauragdes, pois apresentam uma
elasticidade elevada quando comparadas com as resinas compostas. O uso de resinas
mais translicidas e de envernizamento asseguram acabamentos mais estéticos. De
modo a reter as restauragdes provisorias, uma das opg¢des mais viaveis € a
fotopolimerizagdo de um sistema adesivo sem carga com as restauragdes provisorias

jéa colocadas em boca (Magne & Belser, 2002).

2.2.2.9. Cimentacao

O éxito das restauragdes indiretas, depende de um correto diagndstico e
planeamento, um desenho adequado dos preparos, de um desempenho e
conhecimento clinico meticuloso, e também da escolha do cimento a utilizar e da

aplicagdo da sua técnica. (Ribeiro, Lopes, Farias, Cabral, & Guerra, 2007).

A cimentagdo definitiva de préteses parciais fixas, sejam elas de ceromero, fibra
de vidro ou cerdmica, apresentam caracteristicas particulares relacionadas aos

diversos tipos de agentes cimentantes (Ribeiro et al., 2007).

Os agentes cimentantes idealmente devem preencher o espaco entre o dente

preparado e a restauracdo, conferindo assim retenc¢ao e resisténcia tanto a restauragdo
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como ao remanescente dentario, promovendo isolamento marginal e longevidade dos

trabalhos protéticos (Shillingburg et al., 2012).

A escolha desses cimentos deve ser efetuada através das circunstancias clinicas
de cada caso, das propriedades fisicas do material restaurador indireto, e das
caracteristicas fisicas e bioldgicas do material adesivo, tais como a adesividade,

solubilidade, resisténcia e biocompatibilidade (Ribeiro et al., 2007).

Estes cimentos devem ainda apresentar um bom isolamento marginal, alta
resisténcia a tracdo e compressdo, tempos apropriados de presa e trabalho, serem

radiopacos e terem boas propriedades oOticas (Shillingburg et al., 2012).

2.2.2.9.1. Escolha do cimento

Devido a uma resisténcia a tracdo superior a dos cimentos convencionais, 0s
cimentos resinosos fornecem uma adesdo micromecanica eficaz, sendo este o tipo de

cimento mais indicado para a cimentagdo de facetas (Shillingburg et al., 2012).

Um dos fatores mais importantes na escolha do cimento a utilizar ¢ a espessura
da faceta, pois influencia diretamente a fotopolimerizagdo, devido a opacidade que
pode adquirir. Deve ser utilizado um cimento de dupla polimerizagdo quando a
espessura da faceta € superior a 0.7mm pois a transmissao de luz através desta ndo ¢
capaz de polimerizar todos os mondmeros existentes. Quando a espessura ¢ inferior a
0.7mm, deve-se utilizar cimentos fotopolimerizaveis, o que ird permitir uma remog¢ao
mais eficaz dos excessos, maior tempo de trabalho e uma elevada estabilidade da cor

(Blatz, Dent, & Sadan, 2003).

2.2.2.9.2. “TRY-IN”

A insercdo final da peca de ceramica deve ser precedida por um teste

minucioso, para que o seu o resultado final seja o esperado.

Apods a remocgao da provisoria, deve ser utilizada uma pasta abrasiva leve para
limpar as superficies preparadas, e na zona onde foi usado o sistema adesivo, deve

utilizar-se também uma sequéncia de discos abrasivos (Magne & Belser, 2002).
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Depois de verificar a adaptacdo das pegas no modelo de estudo, devem ser
experimentadas individualmente e, com o auxilio de uma sonda, verificar a adaptacao
em boca, fazendo, por fim, uma prova simultdnea, com a opinido do paciente, para
avaliar a estética final. Devido ao risco de fratura, ndo esta indicado ocluir os dentes.

(Magne & Belser, 2002; Della Bona & Northeast, 1994).

Apdés a aprovacdo por parte do paciente e antes de se efetuar o
condicionamento, a faceta ¢ limpa com solventes (etanol ou acetona). Apods o
isolamento absoluto, deve ser realizado de novo um “try-in,” de maneira a detetar
qualquer interferéncia que possa comprometer o correto assentamento da faceta

(Magne & Belser, 2002; Della Bona & Northeast, 1994).

2.2.2.9.3. Condicionamento da ceramica

O condicionamento da ceramica com 4acido fluoridrico, seguido de uma
aplicacdo de silano ¢ um procedimento muito utilizado para obter uma superficie
limpa e microretentiva antes da adesdo de restauracdes ceramicas, mostrando ser

essencial para uma adesdo duradoura (Canay, Hersek & Ertan, 2001).

O silano ¢ uma molécula bifuncional que possibilita a unido quimica entre a

silica da ceramica e o adesivo através de ligagdes covalentes.

Aconselha-se a aplicacdo de 2 a 3 camadas de silano, permitindo assim a
evaporacdo dos solventes entre estas aplicagcdes. Um aquecimento por volta dos
100°C, durante cerca de 1 minuto, aumenta substancialmente o efeito promotor do

silano no condicionamento do substrato (Magne & Belser, 2002).

Deve ser utilizado, sempre que possivel, isolamento absoluto neste
procedimento, aquando dos processos adesivos de modo a manter a integridade do
substrato. Esta integridade ¢ essencial para o sucesso da restauragdo. O uso de
isolamento absoluto ajuda na protecdo da superficie da contamina¢do por sangue ou
saliva, preservando a integridade adesiva entre a superficie interna da ceramica e o
substrato, de modo a aumentar a longevidade da restauracao final (McLaren & Cao,

2009).
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2.2.2.10. Colocacao

Um dos protocolos de cimentagcdo sugeridos ¢ proposto por D’Arcangelo,
Vadini, D’ Amario, Chiavaroli e De Angelis (2018) e ¢ divido em preparacao do dente

e preparacgao da superficie interna da ceramica.

Preparacao do dente:

1. Isolamento absoluto;

2. Proteger os dentes vizinhos com uma matriz;

3. “Try-in”;

4. Aplicacao de 4cido ortofosforico a 37% durante 15 segundos;
5. Lavar durante 15 segundos;

6. Aplicacdo da resina adesiva sem fotopolimerizar;

Preparacgdo da superficie interna da ceramica:

1. Aplicar écido fluoridrico a 9,6% durante 90 segundos;

2. Colocar as facetas em banho de ultra-sons com alcool durante 5 minutos;
3. Aplicar silano na superficie interna durante 30 segundos;

4. Aquecer a resina composta microhibrida (Enamel Plus HRi) a 55°

5. Aplicar a resina na superficie interna da faceta com instrumentos pré-

aquecidos;
6. Assentamento da peca, removendo os excessos com uma sonda;
7. Fotopolimerizar a nivel incisal durante 6-8 segundos;
8. Remogao de excessos com bisturi, fio dentario ¢ sonda;

9. Fotopolimerizar a face vestibular e lingual durante 40 segundos;
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Seguindo esta preparacdo e todo o procedimento anteriormente indicado, sera
possivel obter um aspeto dentario bastante mais estético e satisfatorio para o paciente
(Figura 8 ¢ 9).

Figura 8. Aspeto dentario antes da colocaciio de facetas (Adaptado de Magne ¢ Belser,
2004).

Figura 9. Aspeto dentario apos colocacio de facetas (Adaptado de Magne e Belser, 2004).

2.2.3. Facetas em resina composta

Os materiais das facetas dentarias evoluiram notavelmente nos ultimos anos. Os
primeiros materiais que foram usados tiveram muitas desvantagens, como por
exemplo os materiais necessarios para cobrir qualquer coloracdo terem de ser muito
grossos, dificuldade de polimento, poderiam causar abrasdo na arcada antagonista e

eram faceis de pigmentar (Alothman & Bamasoud, 2018).
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O maior avango na confe¢do de facetas estéticas verificou-se quando a pioneira
resina acrilica foi substituida pela resina composta. Os compoésitos passaram entdo a
ter grande aceitacdo na confecdo de facetas estéticas devido a superioridade das
propriedades fisicas em relagdo as das resinas acrilicas sem carga (Alothman &

Bamasoud, 2018).

As facetas dentdrias, como proteses fixas, podem ser confecionadas em
porcelana ou resina. Embora sejam dois materiais com caracteristicas distintas,
possuem em comum uma grande desvantagem, a ocorréncia de microinfiltragdo

(Almilhatti, Giampaolo, Machado, Pavarina, & Vergani, 2010).

2.2.3.1. Vantagens e desvantagens

Quando comparadas com as facetas de ceramica, as facetas resinosas

apresentam algumas vantagens descritas por Almilhatti et al., (2010) como:

¢ Fécil manipulagao;

* Possibilidade de reparagdo intra-oral;

* Maior resiliéncia;

* Baixa abrasividade, importante em pacientes com habitos parafuncionais
pois as restauragdes em porcelana poderiam causar desgaste nas estruturas

antagonistas naturais;

Estas facetas apresentam desvantagens, também descritas por Almilhatti et al.,

(2010) como:

* Uma cor instavel,

* Polimento da superficie insuficiente;

e Porosidade;

* Baixa resisténcia;

* Deformagdes plasticas;

* Maior infiltragdo marginal, sendo definida por varios autores como uma
passagem de bactérias e fluidos entre a superficie dentdria e o material

restaurador.
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Embora as resinas disponiveis atualmente ndo preencham todos os requisitos de
um material ideal, elas tém mostrado ser uma opcdo a utilizagdo da porcelana por
utilizarem técnicas moderadamente simples e mostrarem propriedades fundamentais
para um adequado comportamento na cavidade oral, onde apenas materiais
quimicamente estaveis podem apresentar tais condicdes sem apresentar sinais de

degradacdo (Almilhatti et al., 2010).

2.2.3.2. Indicagoes e contraindicac¢oes

Desde 1930 que as facetas dentarias tém sido usadas para melhorar a estética e

aumentar a protecao dos dentes.

As facetas dentarias sdo consideradas entdo como uma corre¢do estética
previsivel dos dentes anteriores (Alothman & Bamasoud, 2018). Alothman &

Bamasoud, (2018) descreveram as indicagdes das facetas dentarias que incluem:

* Dentes pigmentados devido a fatores como coloracdo por tetraciclinas,
fluorose, amelogénese imperfeita, idade entre outros;

* Restauragdo de dentes fraturados e desgastados;

* Morfologia anormal do dente;

* Corregdo de pequenos mal-posicionamentos dentarios;

As facetas dentérias também apresentam algumas contra-indicac¢des igualmente

descritas por Alothman & Bamasoud (2018):
* Pacientes com hébitos parafuncionais como bruxismo;
* Reabilitagdes “topo a topo”;
* Higiene oral fraca;

¢ Esmalte insuficiente;
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2.2.4. Facetas ceramicas

As facetas cerdmicas foram introduzidas como uma solu¢do conservadora para
protese estética em dentes anteriores desde 1980. Sdo vastamente indicadas para
dentes com pigmenta¢do, malformagdes, desalinhamentos ou qualquer outro defeito
dentario. Com a evolucdo dos materiais e sistemas de cimentagdo, o sucesso a longo
prazo destas facetas aumentou exponencialmente (Cardoso, Cardoso, Decurcio, &

Monteiro, 2011).

Existem varios sistemas de classificacdo para distinguir os diferentes modos de
preparacao das facetas em cerdmica, embora os tradicionais sejam os mais utilizados,
designados em janela, topo a topo e de sobreposicao (Hong, Yang, Li, Wu, & Li,
2017).

O tipo janela relaciona-se com preparagdes que nao diminuem o bordo incisal,
sendo assim indicada para dentes com incisivos regulares em termos de tamanho

(Hong et al., 2017).

As duas ultimas preparagdes sdo indicadas para dentes que precisem de

alteracao do comprimento ou da translucidez incisal.

Estudos “in vitro” investigaram a distribui¢do de tensoes e a resisténcia a fratura
das facetas em porcelana com os diferentes modos de preparacdo (Hong ef al., 2017).
As andlises destes estudos revelaram que o tipo topo a topo tolera melhor o stress,
enquanto o tipo em sobreposi¢do distribui o stress de maneira mais uniforme. J o tipo

em janela concentra o stress na zona incisal (Hong et al., 2017).

Em geral, ndo parecia haver diferenca entre estes trés tipos de preparagdao. No
entanto, foi observado que a sobrevivéncia do tipo de sobreposicao era superior a do

tipo topo a topo (Hong et al., 2017).

2.2.4.1. Vantagens e desvantagens

As facetas realizadas em cerdmica apresentam inumeras vantagens, pois reunem

algumas das principais qualidades das resinas compostas, como a capacidade de
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adesdo ao substrato dentario, com as caracteristicas 6timas das ceramicas. Estdo entre

elas as seguintes caracterizadas por Soares et al (2012):

e Estabilidade da cor;

e Alta durabilidade e resisténcia;

* Excelente polimento da superficie;

* Resisténcia a abrasio;

* Pouca acumulacdo de placa bacteriana;
* Rigidez;

* Propriedades oticas semelhantes ao esmalte;

2.2.4.2. Indicagoes e contraindicac¢oes

Soares et al (2012) descreveu as situagdes mais indicadas para a realizagdo de
um preparo para colocagdo de uma faceta convencional ou minimamente invasiva e
entre elas estdo:
* Elementos dentarios resistentes ao branqueamento;
* Presenca de alteragdes morfologicas dentarias como por exemplo dentes
conoides, diastemas ou microdontia;

* Necessidade de aumento do comprimento incisal;

2.3. Facetas vs Lentes de contato dentarias

As facetas em lentes de contato sdo designadas como restauragdes indiretas
excessivamente finas, com uma espessura de cerca de 0.3 a 0.8mm que rodeiam a face
vestibular dos dentes (Zavanelli, Zavanelli, Mazaro, Santos, & Falcon-Antenucci,

2015).

Desde de 1980, o desenvolvimento das facetas minimamente invasivas tem sido
alvo de grande sucesso mundial. Tem-se utilizado o termo lentes de contato para
denominar as facetas minimamente invasivas, devido a sua reduzida espessura de

restauragdo. No entanto, considera-se que o que determinard se a restauragdo sera
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minimamente invasiva ou convencional (mais invasiva) serd o protocolo de

preparacdo e a quantidade de desgaste realizada (Cardoso ef al., 2011).

Podem ser diferenciadas dois tipos de restauragdes minimamente invasivas: as
convencionais, que, para serem confecionadas, requerem um desgaste pequeno na
superficie do dente, e as sem ou com minimo preparo, conhecidas como “lentes de

contato” dentarias (Zavanelli, Zavanelli, Mazaro, Santos, et al., 2015).

Um fator que contribui para a adesdo da técnica minimamente invasiva ¢ ao
nivel do preparo, que esta restrito apenas ao esmalte. Para além de mais conservador,
o preparo no esmalte resulta numa adesdo de qualidade superior, pois a unido neste
substrato dentario ¢ maior do que na dentina quando se utiliza um sistema adesivo

convencional (Peumans, Van Meerbeek, Lambrechts, & Vanherle, 2000).

Existem alguns critérios descritos por Carpena, Ballarin e Aguiar (2015) para

que a reabilitacdo com lentes de contato seja bem sucedida:

e Otima higiene oral;

e Substrato somente de esmalte;

* Auséncia de desgastes a nivel oclusal e incisal;

* Auséncia de bruxismo;

* Presenca de guia canina e guia incisiva,

* Auséncia de manchas de hipoplasia nas faces vestibulares;

* Auséncia de dentina escurecida ¢ contraste de cores em restauragoes;

* Auséncia de concavidades e retengdes interproximais;

Apesar destes critérios também ha alguns cuidados a ter apds a colocagdo de
lentes de contacto como manter uma excelente higiene oral didria e evitar mastigar
alimentos duros, visto que poderdo comprometer a longevidade destas restauragdes

(Okida et al., 2012).

2.3.1. Tecidos periodontais

O periodonto, definido como os tecidos que suportam e revestem o dente,
compreende o cemento radicular, o ligamento periodontal, o processo alveolar ¢ a

porc¢do da gengiva orientada para o dente (juncdo dentogengival) (Dieter Bosshardt &
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Nanci, 2006). E importante compreender que cada um dos elementos periodontais tem
a sua estrutura muito especializada e que essas caracteristicas estruturais definem

diretamente a sua func¢do (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006).

O funcionamento adequado do periodonto s6 ¢ atingido através da integridade
estrutural e da interacdo entre os seus componentes estruturais (Dieter Bosshardt &

Nanci, 2006).

2.3.2. Juncio dento gengival

A jungdo dentogengival ¢ uma zona da mucosa oral que compreende os
componentes do tecido conjuntivo e tecido epitelial (Dieter Bosshardt & Nanci,

2006:D. Bosshardt & Lang, 2005)

O epitélio ¢ dividido em trés compartimentos funcionais, o epitélio gengival, o
sulcular e o juncional, enquanto que o tecido conjuntivo ¢ dividido em dois
compartimentos, o superficial e o profundo (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006). O
epitélio juncional desempenha um papel crucial uma vez que isola os tecidos
periodontais do ambiente oral e manter a sua integridade ¢ essencial para um

periodonto saudavel (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006; D. Bosshardt & Lang, 2005).

A doenca periodontal instala-se assim quando a estrutura do epitélio juncional

comeca a fracassar (Bosshardt & Nanci, 2000).

2.3.3. Ligamento periodontal

O ligamento periodontal (LP) ¢ uma rede fibrosa alinhada e ancorada
firmemente ao cemento radicular dos dentes de um lado e ao osso alveolar dos

maxilares do lado oposto (Jong, Bakker, Everts, & Smit, 2017; Berkovitz, 2004).

Este proporciona estabilidade mecanica e atua como amortecedor protegendo os
dentes e o osso alveolar dos danos criados pelo excesso de forcas associadas a
mastigacdo. Além disso, juntamente com a gengiva, o LP forma uma barreira
protetora contra organismos patogénicos da cavidade oral (Jong et al, 2017,

Berkovitz, 2004).
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Estas capacidades deterioram-se se o LP for danificado pela periodontite, uma
doenga comum e progressiva que leva a perda do LP e do osso alveolar de suporte. Se
ndo for tratada, a periodontite eventualmente resulta em perda dentdria (Jong et al.,

2017).

2.3.4. Processo alveolar

O processo alveolar ¢ o 0sso que se encontra na maxila e na mandibula e que
contem os alvéolos dentérios. E constituido por tdbuas corticais externas (vestibular,
lingual e palatina) de osso compacto, uma tdbua esponjosa central e um revestimento
6sseo do alvéolo (osso alveolar). As tabuas corticais sdo geralmente mais finas na
maxila e mais compactas na mandibula, na zona dos molares e pré-molares. O 0sso
esponjoso esta ausente na regido dos dentes anteriores e, neste caso, a tabua cortical e
o osso alveolar estdo unidos (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006; Saffar, Lasfargues, &

Marc, 1997).

Apesar da formagdo e dos eventos regulatérios serem equivalentes a outras
localizagdes anatdmicas, o osso alveolar ¢ distinto porque se modifica muito
rapidamente e perde-se na auséncia de um dente (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006;

Saffar et al., 1997).

Visto isto, o osso alveolar demonstra claramente a interdependéncia dos tecidos
periodontais e sublinha o fato importante de que os tecidos periodontais funcionam

juntos como uma unidade (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006).

2.3.5. Cemento radicular

O cemento ¢ o tecido conjuntivo duro e avascular que reveste as raizes dos
dentes e serve principalmente para fixar as principais fibras do ligamento periodontal

(Dieter Bosshardt & Nanci, 2006).

Existem duas variedades de cemento diferenciadas com base na presenca ou
auséncia de células e na origem das fibras de colagénio da matriz (Dieter Bosshardt &

Nanci, 2006).
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As duas variedades de cemento sdo:

* Cemento acelular que ¢ encontrado na metade cervical a dois ter¢os da
raiz. Este tipo de cemento desenvolve-se muito lentamente e ¢ considerado
acelular uma vez que as células que o formam permanecem apenas na sua
superficie. O seu elevado numero de fibras do ligamento periodontal
(denominadas fibras de Sharpey) aponta para a sua importante fungdo de
fixacdo do dente (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006).

¢ Cemento celular que ¢ distribuido ao longo do terco apical ou a meio das
raizes e em areas de furca. Como o fibrocimento celular intrinseco também
¢ produzido como um tecido de reparacdo que preenche defeitos de
reabsor¢do e fraturas radiculares, este também pode ser encontrado mais

coronariamente (Dieter Bosshardt & Nanci, 2006).

A organizagdo heterogénea do colagénio, a sua rapida velocidade de formacao e
a presenca de células e lacunas podem ser a razao pela qual esta variedade de cemento

¢ menos mineralizada que o cemento acelular (Bosshardt & Nanci, 2006).

2.3.6. Espaco bioldgico

Os conceitos fisiologicos do espago bioldgico periodontal, chamados
atualmente de tecidos gengivais supracrestais (TGS), tém sido cada vez mais

discutidos na literatura atual (Junior, Reis, & Barboza, 2013).

A expressdo espago biologico foi originalmente descrita em 1962 e diz respeito
a distancia entre a base do sulco gengival e o topo da crista 6ssea alveolar, ndo

incluindo o sulco gengival. (Junior et al., 2013; Nevins & Skurow, 1984).

Manter a integridade do espago bioldgico ¢ muito importante para que a saude
gengival também se mantenha, uma vez que sua existéncia ¢ indispensavel para que
haja adesdo do epitélio juncional e da inser¢do conjuntiva a estrutura dentaria (Junior

et al.,2013; Nevins & Skurow, 1984).

Fraturas e perfuracdes radiculares, reabsorcdes dentarias, caries e preparos

protéticos iatrogénicos sdo as causas mais frequentes de invasao do espago dos TGS.
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Perante quadros clinicos como estes, a recuperacao deste espago mostra-se necessaria,
seja de modo cirurgico aumentando a coroa clinica com osteotomia ou através de
tracdo ortodontica. Estes tratamentos, sempre que possivel, deverdo ser realizados

previamente aos procedimentos restauradores (Junior et al., 2013).

2.3.7. Linhas de termina¢ao convencionais

Atingir uma 6tima adaptagdo marginal € crucial para o sucesso clinico a longo
prazo de préteses parciais fixas de unidade unica ou multipla (PPF) e para o

prognostico do dente restaurado (Comlekoglu ef al., 2009).

A solubilidade do agente de cimentacdo pode, com o tempo, resultar na
formacao de fendas entre o dente e o material restaurador, levando a microinfiltracao,

acumula¢do de placa bacteriana, caries e consequente falha da restauracdo

(Comlekoglu et al., 2009).

Embora se recomende um intervalo clinicamente aceitdvel de discrepancias
marginais inferior a 120 um, em sistemas CAD / CAM, a abertura marginal foi
descrita entre 60 um e 300 um (Comlekoglu et al., 2009; Nakamura, Dei, Kojima, &
Wakabayashi, 2003).

2.3.7.1. Tipo e localizacido das linhas de terminacio

Atualmente existem dois tipos de preparacdo dentaria: preparacdes com linhas
de terminagdo, também designadas como preparagdes horizontais e preparagdes sem
linhas de terminacdo (Peris, Godoy, Cogolludo, & Ferreiroa, 2019; Loi & Felice,
2013).

Ainda ndo existe uma classificacdo aceite universalmente, embora tenham sido

propostos diferentes tipos de preparagdes de margens por Loi e Felice (2013) como:

*  Em degrau
* Em degrau com bisel

* Em bisel de 135 graus
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e Em chanfro
¢ Em chanfro com bisel

e [Aamina de faca

As preparacdes horizontais sdo as preparagdes de eleigdo, isto ¢, quando a coroa

clinica e anatémica coincide e quando ha uma boa saude periodontal.

As preparacdes sem linha de terminagdo sdo mais conservadoras e sdo utilizadas
em casos em que a coroa clinica ndo coincide com a coroa anatomica pela perda de
suporte devido a doenga periodontal. Nestes casos, a margem da coroa estd localizada

na area da raiz (Loi & Felice, 2013;Carnevale, Sterrantino, & Di Febo, 1983).

As preparacdes horizontais subgengivais foram indicadas em casos de procura
estética, no entanto, elas tém sido relacionadas a reagdes periodontais adversas como
inflamacao, hemorragia, zonas de sondagem mais profunda e recessao gengival (Peris

et al., 2019; Loi & Felice, 2013).

2.3.8. Preparos dentarios com finalidade protética

A retengdo e a resisténcia de um preparo dentario para uma protese parcial fixa,
sdo fatores muito importantes e que devem ter uma atencdo especial. Devem ser
planeados e executados com o maior cuidado possivel visto serem a base desta
reabilitacdo. O preparo dentirio de uma PPF deve possibilitar uma espessura de
material restaurador adequada, preservando sempre a integridade pulpar. Esta
espessura minima requerida vai depender da liga de material que vai ser utilizada

(Pigozzo, Lagana, Mori, Gil, & Mantelli, 2017).

No entanto, existem uns valores descritos como valores médios de preparacao
que sdo uma espessura de 0,5 a 0,7mm em vestibular, 1,5mm em lingual ¢ 2mm em

incisal (Pigozzo et al., 2017).

Redugdes excessivas podem levar a uma exposicdo da polpa e consequente
perda da vitalidade dentaria, acabando por resultar num fracasso prematuro da

reabilitagdo.
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Segundo Guyer (1970), as quatro fases de preparagdo de um dente para receber

uma PPF seriam:

* Reducao das faces incisais ou oclusais;
* Desgaste das paredes axiais;
* Terminacao cervical;

* Dar forma de resisténcia e retencao;

Guyer (1970) afirma também que a melhor forma de desgaste oclusal ¢ a que
acompanha a anatomia dentéria, pois promove uma distribuicdo de forcas ao dente
pilar de uma melhor forma, evita o movimento da protese, permite uma adequada

espessura de material restaurador e preserva a integridade pulpar.

Gardner (1982) referiu que o acabamento cervical (linha de terminacdo) ¢ um
dos elementos fundamentais para garantir o sucesso de uma coroa. Existem assim trés
localizagdes possiveis para este: supragengival, ao nivel da crista gengival e

subgengival.

A maioria das coroas com linhas de termina¢do posicionadas subgengivalmente
apresentam um indice de inflamagdo elevado, enquanto as coroas com linhas de
terminagdo supragengivais apresentaram gengiva com caracteristicas saudaveis

(Pigozzo et al., 2017).

Assim sendo, o éxito de uma reabilitagdo deve ter sempre em consideracdo a
longevidade da protese, o estado da satde oral e a satisfagdo do paciente (Pigozzo et

al., 2017).

2.3.9. Técnica de Preparacio Biologicamente Orientada (BOPT)

Um dos temas mais controversos e falados em medicina dentaria protética ¢ a
localizagdo e o “design” das linhas de termina¢do da margem protética em relagcdo aos

tecidos gengivais na reabilitagdo com proétese fixa.

Defende-se que a técnica de preparagdo vertical, orientada biologicamente

sobre o dente, permite uma excelente adaptacdo bioldgica e consequentemente uma
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melhor restauracdo (Serra-Pastor, Loi, Fons-Font, Sold-Ruiz, & Agustin-Panadero,

2019; Loi & Felice, 2013).

A técnica BOPT foi desenvolvida por Ignazio Loi em 2013 e representa uma
abordagem moderna na rotina clinica da preparacdo protética de restauragdes em

protese fixa (Loi & Felice, 2013; Panadero & Sola-Ruiz, 2015).

E definida por uma preparagdo vertical que consiste na elimina¢io da jungio
amelo-cimentaria (JAC) para que a protese crie uma nova emergeéncia na coroa e seja
muito semelhante ao dente natural (Serra-Pastor ef al., 2019; Panadero & Sola-Ruiz,

2015).

Esta técnica foi considerada como um novo conceito de linha de terminagdo
sem margens de apoio dentario, com resultados bastante estéticos € uma Otima

integracao periodontal (Fons-Font et al., 2006; Loi & Felice, 2013).

Em comparacdo com técnicas convencionais, a técnica de preparacao
biologicamente orientada mantém a satde periodontal mostrando também uma
excelente estabilidade dos tecidos a médio e longo prazo, adaptando-se perfeitamente
e de forma natural a preparagao realizada (Panadero & Sola-Ruiz, 2015; Loi & Felice,

2013).

Assim sendo, este protocolo tem como objetivo criar uma nova coroa anatémica

com um perfil de emergéncia protético que simule a forma do dente natural

Segundo relatos clinicos, a técnica provoca um aumento da espessura gengival e
maior estabilidade da margem gengival, logo, existe menor hipdteses desta sofrer

recessoes (Panadero & Sold-Ruiz, 2015).

Além disso, a preparagdo vertical ¢ caracterizada por ser a mais conservadora da
estrutura dentaria (especialmente em dentes com doenca periodontal) e ¢ mais facil
obter impressdes nesta ja que ¢ uma zona de acabamento ¢ ndo uma linha de

terminacao definida (Panadero & Sola-Ruiz, 2015; Loi & Felice, 2013).

Para garantir o sucesso tanto em termos de fun¢do como fonética, ¢ fundamental

que exista uma boa relacdo entre as restauragdes dentarias e o periodonto.

42



Desenvolvimento

2.3.10.Vantagens da técnica BOPT

Esta técnica apresenta varias vantagens que fazem com que ela seja apoiada e

utilizada por Panadero e Sola-Ruiz (2015) que sdo as seguintes:

* (Conservagao da estrutura dentaria;

* Corregdo da JAC anatémica dentdria em dentes sem preparacao;

* Possivel reposicionamento da linha de terminagdo a diferentes niveis dentro
do sulco, respeitando o espaco bioldgico;

* Eliminagdo de linhas de terminagdo em dentes ja preparados;

* Permite que a gengiva adquira espessura originando uma maior estabilidade
gengival;

* Melhoria na estética;

¢ Facilidade de acabamento de coroas provisorias;

* Controlo da migracdo gengival;

2.3.11.Desvantagens da técnica BOPT

Apesar das inimeras vantagens esta técnica também apresenta algumas

desvantagens, descritas também por Panadero e Sold-Ruiz (2015), que sdo elas:

* Técnica mais complexa;

* Requer um maior tempo de cadeira;

* Requer uma curva de aprendizagem mais longa;

¢ Dificuldade na remocdo do excesso de material apos cimentagdo visto que a
restauracdo se encontra numa posi¢ao subgengival;

* Tendo em conta que esta técnica ndo apresenta linha de terminacdo, podera
ser mais dificil situar a linha da margem protética no local apropriado;

* Poderd ocorrer invasdo do sulco em casos em que o Médico Dentista /
Técnico de laboratdrio ndo tenha muita experiéncia nesta técnica;

* Por fim, esta técnica tem pouco apoio cientifico, na medida em que a literatura

apresenta poucos estudos clinicos prospetivos que avaliem a sua eficécia;
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2.3.12.Protocolo clinico da técnica BOPT

O primeiro passo sera sempre efetuar uma historia médica e clinica adequada.

Procede-se em seguida a uma exploragdo intra e extraoral, registos fotograficos
e modelos de estudo. Cada caso devera ser estudado individualmente para que haja

um correto diagnostico e consequente plano de tratamento (Loi & Felice, 2013).

Uma das principais complicagdes clinicas em protese fixa de dentes naturais € o
resultado estético insatisfatorio devido a migragdo apical da margem gengival (Loi &

Felice, 2013;Valderhaug, 1980).

De acordo com Loi e Felice (2013), a tendéncia de a margem gengival migrar
apicalmente com o decorrer do tempo esta relacionada com diferentes fatores como:

* Qualidade e quantidade inadequadas de gengiva queratinizada (os bidtipos
finos sdo mais propensos a ter recessoes);

* Reagdo a um trauma durante o trabalho protético (preparacao, retragdo
gengival);

* Inflamacdo créonica devido a erros protéticos (problemas técnicos como
margens abertas, desrespeito do espago bioldgico);

* Trauma devido a escovagem dentaria traumatica;

Entre os fatores relacionados com os procedimentos restauradores, um ¢
particularmente relevante: a técnica de preparagdo e a geometria correspondente da

linha de terminagdo (Loi & Felice, 2013).

2.3.12.1. Preparacio dentaria

Antes de se iniciar o procedimento, ¢ necessario ser realizado uma exploragado
intrasulcular com uma sonda periodontal para avaliar o nivel da ligagdo epitelial (Loi

& Felice, 2013).

Se o dente estiver integro, a fase inicial ¢ a preparacdo da parte supra gengival

do dente utilizando uma broca de diamante em forma de chama (Loi & Felice, 2013)
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E entfio iniciada a preparacio intrasulcular entrando no sulco com uma broca
inclinada obliquamente, de forma a cortar com o corpo € ndo com a ponta,
trabalhando ao mesmo tempo no dente e na gengiva acabando por conectar este plano
de preparo com o plano axial, numa superficie Gnica e vertical (Loi & Felice, 2013)

Desta forma, a juncdo amelocementaria existente ¢ eliminada e, em dentes ja
preparados, ¢ realizado o mesmo procedimento com as linhas de terminagdo

existentes. A broca interage ao mesmo tempo com a parede interna sulcular e com a

componente epitelial da insercao gengival (Loi & Felice, 2013)

A técnica “gingitage”, proposta por Ingraham, tem como objetivo produzir uma
remocao limitada de tecido epitelial no sulco enquanto que uma linha de terminagao
em chanfro estd a ser criada na estrutura dentéria utilizando uma broca em chama
ajudando na tomada de impressdes. Por sua vez, com a técnica BOPT o objetivo ¢
eliminar a componente emergente da anatomia dentdria ou qualquer um ja pré-
existente na margem de preparacdo. Isto permitirda a criagdo de uma darea de
acabamento dentro da qual a margem da coroa pode ser movida coronalmente. A
etapa final da preparacdo ¢ aperfeicoar toda a superficie com uma broca de diamante
de 20 um de modo a suaviza-la (Loi & Felice, 2013; Ingraham, Sochat, & Hansing,
1981).

2.3.12.2. Reabilitacio provisoria

Com base num enceramento de diagndstico, um técnico de Reabilitagdo Oral
preparou previamente uma coroa em acrilico com um contorno adequado a margem

gengival (Loi & Felice, 2013).

Apds verificar o ajuste, a coroa € revestida com resina de metacrilato de cura a
frio depois de isolar devidamente o dente a reabilitar com glicerina (Loi & Felice,

2013).

Uma vez colocada e estavel, a coroa mostra claramente duas margens distintas:
uma interna e fina, que abrange a parte intrasulcular do dente preparado, e uma
externa, mais espessa, que engloba a porcao supra gengival. O espaco entre estas duas

margens ¢ a imagem negativa da gengiva (Loi & Felice, 2013).
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Este espaco entre as duas margens sera entdo preenchido com uma resina
acrilica fluida ou com uma resina composta fotopolimerizavel de modo a aumentar a
espessura da margem coronal e permitir a criagdo de um contorno da coroa (Loi &

Felice, 2013).

O excesso de material ¢ removido, conectando assim a margem da coroa com o
perfil coronal na margem gengival. Apds isto, realizar-se-4& um polimento preciso, a
coroa ¢ cimentada e o excesso de material de cimentagdo ¢ removido, finalizando

assim a cimentacdo da coroa provisodria (Loi & Felice, 2013).

2.3.12.3. Impressoes definitivas

Apdés um minimo de 4 semanas, o tecido gengival estard estabilizado e sera
realizada a impressdo final da restauragdo. A auséncia de qualquer linha de

terminagdo tornara o processo mais simples e rapido (Loi & Felice, 2013).

E indicado a utiliza¢do de dois fios de retragdo para se conseguir ter uma boa
impressao do sulco e ajudar assim o técnico durante os procedimentos laboratoriais

(Loi & Felice, 2013).

2.3.12.4. Procedimentos laboratoriais

A realizacdo da impressdo vai permitir que o técnico de laboratério identifique a
zona de terminagdo no modelo de trabalho. Como é necessario um melhor controle
dos niveis gengivais antes de expor a linha de terminagdo, ¢ tragada uma marca preta
com um lapis de 0,5 mm sobre o contorno gengival, projetando-a na parede do dente

jéa preparado (Loi & Felice, 2013).

De seguida, a parte gengival em volta do dente preparado ¢ removida,
mostrando a drea subgengival da preparacdo reproduzida no modelo. A parte apical
do modelo ficara assim exposta e serd assinalada com uma linha azul (Loi & Felice,

2013).
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A zona entre as duas linhas, ¢ chamada de area de terminagdo e o técnico
marcard a linha de terminacdo com um l&pis vermelho entre esta zona, onde ficara a

margem da coroa definitiva (Loi & Felice, 2013).

A posi¢ao mais apical ou mais coronal desta linha vai depender da profundidade
do sulco e das necessidades estéticas, no entanto, a margem da coroa nunca invadira a

jungdo epitelial (Loi & Felice, 2013).

Sendo assim, a linha vermelha ¢ a margem de referéncia para o procedimento de

inser¢do da coroa (Loi & Felice, 2013).

A técnica BOPT introduz um novo conceito baseado na observagdo que indica
que ¢ o perfil gengival que se adapta ao perfil de emergéncia coronal e ndo o oposto

(Loi & Felice, 2013).

Com base neste conceito, a criagdo dos perfis ¢ feita no modelo mestre sem a
componente gengival, criando um contorno ideal morfologicamente funcional e

estético. A restauragdo protética ¢ entdo transferida para o modelo com a parte

gengival para avaliar os contornos tridimensionalmente (Loi & Felice, 2013).

De modo a encaixar a coroa no modelo, o técnico remove qualquer pequena
interferéncia na gengiva marginal usando um bisturi com uma lamina afiada,
simulando a interagdo entre a gengiva que existe “in vivo  com os tecidos orais

(Loi & Felice, 2013).

2.3.13.Longevidade de restauracées com a técnica BOPT

Neste momento hd poucas evidéncias cientificas para apoio da BOPT, que
destaca assim a necessidade de ensaios clinicos longitudinais a longo prazo (Serra-

Pastor et al., 2019; Loi & Felice, 2013).

Tendo avaliado o comportamento clinico e periodontal de restauracdes

realizadas em dentes preparados utilizando a técnica BOPT, pode-se concluir que:

Restauracdes em dentes preparados com BOPT mostram uma taxa de
sobrevivéncia de 96,5%; 97,2% em dentes que suportam coroas simples unitarias e

95,9% em dentes que suportam PPFs (Serra-Pastor et al., 2019).
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As falhas mecanicas e biologicas sdo escassas, 0 que mostra que esta técnica de

preparacao produz resultados previsiveis ao longo de um acompanhamento de 4 anos.

O comportamento periodontal ao redor de dentes preparados utilizando a BOPT
tém taxas de inflamacdo gengival com sangramento baixas (12%), pouco aumento na
profundidade de sondagem (2,1%) e presenca de placa bacteriana baixa (20%) (Serra-

Pastor et al., 2019).

A BOPT ¢ a técnica de escolha em casos de retratamento em protese fixa devido
a problemas de adaptagdo marginal ou recessdo no setor anterior, ja que produz um
aumento de espessamento da gengiva, principalmente durante o primeiro ano (Serra-

Pastor et al., 2019).

Além disso, promove estabilidade marginal, tem uma alta taxa de
sobrevivéncia, e tem um bom comportamento periodontal ao longo do tempo (Serra-

Pastor et al., 2019).
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3. CONCLUSAO

Esta revisdo bibliografica demonstra que os tratamentos minimamente invasivos
permitem nao so evitar a perda desnecessaria de tecido dentario, como possibilitam

um grande conforto e estética ao paciente.

Existem variados fatores a ter em conta para o sucesso de uma reabilitacido
minimamente invasiva como a preparagdo, o tipo de cerdmica, cor e material de
cimentacdo. Mostra-se assim importante familiarizagdo com os procedimentos e

materiais de modo a escolher a melhor op¢ao para cada caso.

Resumindo, quando se obtém as condi¢des ideais para os diferentes tratamentos
possiveis, a reabilitagdo oral com facetas, tem sido a elegida pois oferece um 6timo

resultado estético, mimetizando a denti¢ao natural.

A técnica BOPT tem como objetivo o espessamento do tecido gengival em volta
da nova restauracdo, especialmente em cervical, sem sinais de inflama¢do. E uma

técnica que se baseia ndo s6 no preparo dentario, mas também na nova restauracao.

Serdo necessarios entdo mais estudos clinicos e bioldgicos para dar mais valor

cientifico a esta técnica, de modo a confirmar a eficacia desta.
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