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RESUMO

Este trabalhodescreve um caso clinico de uma doentejovem com a presenca de
um diastema entre o incisivo central e lateral superior,um sorriso gengival, bem como
assimetria nos bordos incisais dos incisivos centrais superiores.

Tratou-se de uma abordagem multidisciplinar que envolveuas areas da
Periodontologia eDentisteria, associadas a estética dentaria/gengival. As necessidades e
limitagdes deste caso foram adaptadas as expectativas da doente que, desde o inicio do
planeamento, mostrou a preocupagdo de preservar ao maximo a estrutura dentaria
existente e optar por um protocolo simples, pouco dispendioso e com resultados
satisfatorios.

Numa primeira fase, foi realizada a gengivoplastia do setor anterosuperior; numa
segunda fase, realizou-se o branqueamento das duas arcadas e, posteriormente, o
encerramento do diastema entre o dente 1.1. e 1.2. através de restauracdes diretas com
recurso a uma chave de silicone.O tratamento foi concluido com a ameloplastia para
regularizacdo dos bordos incisais dos incisivos centrais superiores.

Ao longo deste trabalho foram descritas e fundamentadas, com base na
evidéncia cientifica, todas as etapas as quais a doente se submeteu desde a primeira

consulta até a harmonizac¢ao do setor anterosuperior.

Palavras-chave: Estética, Gengivoplastia, Restauragdes Diretas, Branqueamento

Dentario






ABSTRACT

This work comprises a description of a clinical case about a young patient
presenting a diastema between the central and lateral upper incisors, a gummy smile and
asymmetries in the incisal edges of the maxillary central incisors.

Its treatment covered a multidisciplinary approach involving the areas of
Periodontology and Dentistry, associated with dental/gingival aesthetics.The needs and
limitations of this case were adapted to the patient expectationswhichexhibited, since
the beginning of thetreatment planning,the concern of preservingto the maximum the
existing tooth structure andopting for a simple protocol, economical and with
satisfactory results.

Initially, the gingivoplastyof the anterosuperior sector was performed; the
second phase of the treatmentinvolved the vital teeth bleaching of bothof the arches,
followed by the closing of the diastemabetween the 1.1. and 1.2., using a direct
restoration with a silicone key. The treatment was concluded with the ameloplastia used
for the stabilization of the incisal edges of the maxillary central incisors.

Throughout this work every step taken was described and justified with
evidence-based literature, since the first consultation to the harmonization of the

anterosuperior sector.

Key-words: Aesthetics, Gingivoplasty, Direct Restaurations, Teeth Bleaching
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1. Introducdo

I INTRODUCAO

1.1 Estética em Medicina Dentaria

No ambito da medicina dentaria, a avaliacdo estética nao se destina unicamente
ao contemplar da beleza de um dente, mas sim da harmonia global do dente em
conjunto com o tecido gengival, o sorriso, a face e as caracteristicas individuais (Magne

& Belser, 2004).

Para constatar uma relagao harmoniosa entre tecidos moles e tecidos duros deve
ter-se em aten¢do a varios critérios de avaliagdo. Estes relacionam-se com
caracteristicas dentarias como a forma, a dimensdo, a caracterizagdo (opalescéncia,
translucidez e transparéncia), a textura superficial, a cor e ainda outras como a margem
gengival, os contactos interdentarios, a configuragdo do bordo incisal, a linha labial
inferior e a simetria do sorriso; ndo menos importante também ¢ a integracdo estética
(biomimética), a variacdo das formas das coroas, o posicionamento e o arranjo dentario,

o comprimento relativo da coroa e o espaco negativo (Magne & Belser, 2004).

Goldstein, (2004)refere o ter¢o inferior da face como uma area de grande
impacto visual e, por isso, responsavel pela primeira impressdo ao conhecer alguém.
Neste sentido o sorriso acaba por ser uma caracteristica dominante da expressao facial.
Os incisivos centrais s3o um ponto central no sorriso e, portanto, o foco principalda
atencdo. Assim, tornam-se representativos da personalidade, forca, energia,
autoritarismo, apatia e retracdo; por sua vez, os incisivos laterais relacionam-setambém
com a personalidade embora numa vertente mais artistica, emocional e intelectual

(Rufenacht, 1998).

No entanto, como foi referido, a caracterizacdo do sorriso ndo depende apenas
de atributos dentdrios. A margem gengival, por exemplo, desempenha um papel fulcral,
visto que qualquer alteracdo pode comprometer a aparéncia e tamanho dos dentes (Peck,
Peck, & Kataja, 1992). Devido as variagdes individuais ¢ dificil construir uma tabela
com os tamanhos ideais dos dentes e, por esse motivo, tem-se vindo a utilizar a
proporcionalidade do dente baseada em conceitos de arte e arquitetura; para tal, recorre-
se a teoremas matematicos para a determinacdo do tamanho mesiodistal ideal do dente,
como ¢ o exemplo da propor¢do aurea, utilizada para a determinacao aparente do dente
quando se encontra numa vista frontal. A manipulacdo dos angulos interincisivos dos

incisivos laterais e dos caninos, com o intuito de os tornar mais estreitos pode dar a
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Reabilitagdo estética em paciente jovem

sensagdo de predomindncia dos incisivos centrais e gerar a ilusdo de proporcdo
aurea(Magne & Belser, 2004). O espago negativo anterior e lateral ¢ o espaco escuro
encontrado entre mandibula ¢ maxila no sorriso e abertura da boca. Uma reabilitacao
harmoniosa deste espago permitird também uma melhoria da caracterizagao do sorriso

(Rufenacht, 1998).

Paraum sorriso perfeito, os dentes anteriores superiores devem acompanhar o
labio inferior, as comissuras labiais devem elevar-se simetricamente em ambos os lados

e 0 espago negativo bilateral deve separaros dentes da comissura labial(Ahmad, 2006).

O sorriso bonito nao ¢ necessariamente algo simétrico, com uma cor uniforme e
elaborado com técnicas perfeitas. Algo que seja natural, com imperfeigdes subtis, mas
que pareca harmonioso e transmita o ideal “beleza”, pode ser considerado uma
imperfei¢do perfeita. Por isso, nem sempre seguir todos os padrdes significa obter a

estética perfeita e, para isso, € essenciala comunicacdo entre odoentee o médico

dentista(Davis, 2007).

1.1.1 Importancia na vida dos pacientes

Para criar um sorriso perfeito utilizam-se medidas estabelecidas por
investigacoes cientificas e também por conceitos bésicos de arte em relagdo a beleza.
Estes fatores sdo importantes mas estdo relacionados com a pratica do médico.
Contudo,deve-se ter em conta a perspetiva dosdoentes, em particular a sua percegdo de
beleza que ¢ bastante variavel sobretudo devidoa influéncias culturais, €tnicas e raciais

de cada um (Davis, 2007).

Os cuidados com a saiude tém vindo a aumentar nas Ultimas décadas devido a
mudanc¢a de habitos,ao desenvolvimento socioecondmico € a uma maior preocupacao
com a estética. Por isso, a preocupag¢do com o sorriso, € em particular com os dentes,
alcancou um papel muito importante, que resultou numa maior procura de cuidados
orais € um crescente interesse na melhoria da estética dentaria(Goldstein, 2004). O
interesse em melhorar o sorriso estd diretamente associado ao impacto que o mesmo
tem na auto-estima e confianca. Tem sido referido que a percecdo de éxito pessoal
depende de um sorriso bonito e harmonioso (Gonzélez Blanco, Solérzano Peldez, &
Balda Zavarce, 1999) e queestd diretamente relacionado com o sucesso pessoal e a

qualidade de vida(Langlois et al., 2000).
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1. Introducdo

Tem sido relatado que numa relacdo interpessoal em que hd uma situagdo face-
a-face, a atencdo apreende primeiramente os olhos da outra pessoa e seguidamente a
boca, sendo que o tempo despendido na observacao das outras caracteristicas faciais ¢
infimo. Nos dias de hoje, em que ha um culto da beleza corporal, ¢ dada muito mais
atencdo ao terco inferior da face(Dudea et al., 2012). De acordo com Samorodnitzky-
Naveh et al. (2007), a estética tem uma importancia tdo elevada na sociedade que ¢

capaz de definir o carater de uma pessoa.

Para os doentes, para além das propriedades consideradas chave na estética de
um sorriso (como tamanho, textura, contorno e posi¢do individual do dente), as
propriedades oticas do dente sdo de extrema relevancia(Dudea et al., 2012). De uma
forma geral, a satisfagdo dos doentesestd associada a dentes brancos e, por isso, 0
contentamento diminui com a severa descoloracdo dos mesmos ao longo do tempo. As
caries por tratar, um setor anterior com uma cor indesejada ou pouco estética ¢ a falta de
pecas dentarias leva a uma baixa auto-estima e a insatisfacdo pessoal. Desta forma, os
tratamentos que promovem a estética ou restabelecem a harmonia dentaria aumentam a

qualidade de vida e o status psicossocial(Tin-Oo et al., 2011).

1.1.2 Procura de um profissional de saiide por motivos estéticos

Se até ha pouco tempo o motivo da procura de um médico dentista por motivos
seria por razdes restauradores/funcionais, atualmente, e com a diminuicdo da
prevaléncia de carie, o foco sofreu alteracdes para uma area estética(Samorodnitzky-
Naveh et al. 2007).Esta mudanca da mentalidade, deve-se muito a publicidade e a
informagao disponibilizada pelos meios de comunicacao social queproduzem um padrao
de beleza “ideal”’(Akarslan, Sadik, Erten, & Karabulut, 2009). Spear & Kokich
(2007)referem que com a evolugdo dos selantes e da aplicagdo de fluor, bem como da
melhor compreensdo do papel das bactérias na cavidade oral, as necessidades dos

doentes sofreram alteracoes.

Segundo um estudo realizado em 2007 porSamorodnitzky-Naveh et al. a procura
damelhoriada aparéncia dentéria édeterminada principalmente pela alteragdo da cor dos
dentes,seguido pelo desalinhamento dentario e por fim pela existénciacaries nos dentes
anteriores. Tin-Oo et al.(2011), por sua vez referem que a cor dos dentes e dentes

protruidos sdo as situagdes que preocupam mais os doentes, em especial do sexo
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feminino.Dudea et al., (2012)demonstraram que as principais razdes para marcagao de
consultas eram checkups de rotina e urgéncias. No entanto se a esses doentes lhes fosse
dada a possibilidadede melhorar sorriso, de uma maneira geral, aproveitariam essa
oportunidade ainda que objetivo primario fosse repor a funcgdo. Este facto ocorre
especialmente em doentes do sexo feminino e adolescentes que tendencialmente optam

por melhorar aspetosestéticos.

1.2 Branqueamento dentario profissional

O branqueamento dentario ¢ uma técnica utilizada ha mais de 150 anos quese
baseia num agente oxidante que penetra no esmalte e dentina provocando uma reacao
quimica que liberta radicais livres capazes de remover manchas e consequentemente,

branquear o dente(Marshall, Berry, & Woolum, 2013).

E considerado uma componente marcante da medicina dentaria estética visto
que representa 0 método mais conservador para o tratamento de dentes cuja cor nao ¢é
considerada a ideal(Hahn, Schondelmaier, Wolkewitz, Altenburger, & Polydorou,
2013). Efetivamente, a procura de branqueamentosdentarios tem aumentado bastante
nos ultimos temposvisto estardiretamente associada a uma melhoria estética do

sorriso(Kihn, 2007).

O sucesso deste tratamento depende em grande parte de um correto diagndstico,
isto é, o médico dentista numa fase inicial deveconseguir identificar o tipo, a
intensidade e a localizagdo/localizagdes das zonas onde existe pigmentacdo, visto que
existem tiposde coloragdo que respondem melhor ao branqueamento que outros(Kihn,
2007). Por exemplo, a coloragdo amarelada — caracteristica do envelhecimento dentario,
consumo de tabaco, etc. — tende em responder bastante bem ao branqueamento,
enquanto que a coloragdo associada a ingestdo de tetraciclinas pode até ser acentuada
pelo mesmo.Outra questdo bastante importante no diagndstico da pigmentagdo € otipo
de agente causal visto que pode ser extrinseco ou intrinseco. As pigmentacdes
extrinsecas estdo localizadas na superficie do dente, sdo geralmente associadas a uma
fraca higiene oralsendo facilmente removidas com uma limpeza externa (destartarizagdo
e jato de bicarbonato). No entanto, existem pigmentagdes extrinsecas que ao
permanecerem durante muito tempo no dente se poderdo transformar em intrinsecas. As

pigmentacdes intrinsecas (que podem ser generalizadas ou unitarias), por seu lado,
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encontram-se no interior do dente e sdo apenas removidas através de branqueamento(T.
J. Hilton, Ferracane, & Broome, 2013). As causas das pigmentagdes intrinsecas

generalizadas e unitarias apresentam-se na Tabela 1.

Pigmentaciio generalizada Pigmentacio unitaria
Cor dentaria genética Tratamento endodontico
Pigmentagéo por tetraciclinas Polpa necrotica com lesdo periapical
Habitos: café, cha, nicotina Reabsor¢do radicular interna ou externa
Céries Multiplas Metamorfose calcificante (por trauma)
Muiltiplas restauracdes pigmentadas Carie
Envelhecimento dentario Restauragdo pigmentada
Tabela 1.  Causas de pigmentacao intrinseca generalizada e unitaria. Adaptado de (T. J. Hilton et
al., 2013)

De acordo com Zantner, Beheim-Schwarzbach, Neumann, & Kielbassa, (2007),
existem dois tipos de branqueamentopara dentes vitais: um utilizado em consultorio,
também conhecido por “in-office” e outro para utilizar em ambulatério, por exemplo,
em casa, durante a noite.A eficicia deste tratamento ¢ dependente do tempo ¢ da

dose(Joiner, 2006).

1.2.1 Vantagens e desvantagens

Uma vantagem universalmente aceite ¢ o facto do branqueamento dentario ser
um método muito pouco invasivo, quando comparado com outras técnicas para
mudanga de cor comoa colocagdo de coroas ou facetas, a microabrasdao do esmalte com
pastas abrasivas e acido cloridrico que implicam sempre desgaste de superficie dentéria

(Joiner, 2006).

De acordo com um estudo realizado por da Costa, McPharlin, Paravina, &
Ferracane (2010), que comparava a utilizacdo da técnica de branqueamento in-office e
em ambulatdrio, chegou-se a conclusdao que ambas as técnicas tém a mesma eficécia,
sendo que a principal diferen¢a encontrada foi o facto de a primeira ser muito mais
dispendiosa.Neste estudo identificaram-se ainda asensibilidade dentaria e a dor gengival
como possiveisdesvantagens associadas as duas técnicas(Da Costa et al., 2010). Outro

estudo realizado em 2005 por Auschill, Hellwig, Schmidale, Sculean, &Arweiler,
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refereainda que um branqueamento in-office causa maior sensibilidade dentaria que o

utilizado em ambulatério.

A sensibilidade dentdria poderd resultar da natureza difusora dos materiais
branqueadores. Os principais agentes branqueadores utilizados sdo o peroxido de
hidrogénio e o peroxido de carbamida. Este ultimo decompde-se em perdxido de
hidrogénio e ureia. O perdxido de hidrogénio, por sua vez,produz agua e oxigénio,
enquanto que a ureia produz amonia e dioxido de carbono. Alguns destes subprodutos
passam através dos tibulos dentindrios, atingindo a polpa, causando assim pulpite

reversivel, que resulta em sensibilidade dentéaria(T. J. Hilton et al., 2013).

10% peroxido de carbamida

L0%Peréxidd=s 6,5% ureia 3,5% peroxido de hidrogénio
Carbamida
Amonia Dioxido de carbono Oxigénio Agua
Figura 1. Degradacao dos agentes branqueadores: peroxido de carbamida e peroxido de

hidrogénio. Adaptado de T. J. Hilton et al. (2013).

Outra possivel explicagdo para a sensibilidade relaciona-se com o facto de a
glicerina, que funciona como transportadora de muitos produtos de branqueamento,
absorver a agua e provocar desidratacdo durante o tratamento, o quecausa sensibilidade
dentaria. No entanto, esta sensagdo pode ser mitigada com o wuso produtos
dessensibilizantes, como géis com alto teor de flior ou com nitrato de potassio, antes da

aplicacdo do agente branqueador (Kihn, 2007).

Outras desvantagens descritas do branqueamento, embora menos frequentes, sao
a odinofagia devido adegluticaodo gel de branqueamento durante a noite e a disfungdo

temporomandibular, devido ao uso prolongado da goteira(Kihn, 2007).

Os géisde branqueamento utilizados atualmente tém sido bastante estudados e os
seus efeitos testados, pelo que se pode concluir que sdo eficazes e seguros. A sua
constante e incremental procura poderatornar estes materiais ainda mais eficazes no

futuro(T. J. Hilton et al., 2013; Joiner, 2006).

18



1. Introducdo

1.2.2 Técnica e materiais

Como ja referido anteriormente, o branqueamento de dentes vitais comporta
duastécnicas fundamentais: (i) em consultorio, também conhecida por in-office, e (i)
em ambulatorio, prescrito por um médico dentista para o doenteutilizar em casa. No
entanto pode-se identificar uma terceira técnica que consistena utilizacdo de produtos de
venda livre, que ndo sdo, por isso, dependentes da acdo médica (Kihn, 2007). Apesar de
diferirem entre si, todas as técnicas baseiam-se no mesmo principio: aplicar uma
determinada concentragdo de peroxido de hidrogénio na superficie dentaria durante um

periodo especifico de tempo(Marshall et al., 2013).

Antes de iniciar o tratamento € necessaria a identificagdo da matiz inicial do
dente com auxilio de uma escala de cor. E também recomendado que a matiz
identificada seja concordante com a opinido do doente, e que sejam tiradas fotografias

iniciais(T. J. Hilton et al., 2013).

O branqueamento em consultorio utiliza concentragdes de peroxido de
hidrogénio entre os 25% e os 38%. Apesar de ndo ser obrigatdrio, ha quem utilize uma
barreira gengival para proteger a gengiva. Nesta modalidade, o gel ¢ aplicado nas
superficies dentarias desejadas duas a trés vezesdurante 15-20 minutos até se obter a cor
pretendida(Marshall et al., 2013). Este método de aplicagdo em consultorio tem a
vantagem de obter resultados imediatos para o doente, mas a desvantagem de ser mais
dispendioso. Para além disso, para chegarao resultado pretendido o doente

deverdsubmeter-se a varias sessoes, aumentado ainda mais os custos. (Kihn, 2007).

No tratamentoem ambulatorio, o doenteutiliza uma goteira confecionada a
partirde um modelo em gesso da sua arcada, que ird conter o gel branqueador. Em
certos casos a goteira pode conter reservatorios, para que os excessos de gel aplicado
ndo atinjam a gengiva(Kihn, 2007). O gel utilizado pode ser aplicado durante o dia entre
trinta minutos a uma hora, no caso do composto utilizado ser o peréxido de hidrogénio
(que varia geralmente entre as concentragdes de 7,5-9,5%), e entre duas a quatro
horas,no caso do gel utilizado conter peréxido de carbamida (concentracdes entre 10-
20%).Este ultimo esta ativo até 10 horas mas cerca de 50% do produto ativo ¢
consumido ao fim das primeiras duas horas(T. J. Hilton et al., 2013). As principais
diferencas entre o gel de peroxido de carbamida e o gel de peroxido de hidrogénio, em

tratamento ambulatdrio apresentam-se na Tabela 2.
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Peréxido de Carbamida (PC) Peréxido de Hidrogénio (PH)

2 a 10 horas devido a incorporagdo de

Tempo de .
_ carbopol (agente responsavel por prolongar a | 30 a 60 minutos

acao . .

libertacdo de oxigénio)

Neutro; eleva o pH devido a produgéo de Baixo; pH permanece constante
Nivel de pH )

ureia durante o tratamento
Concentracgao

10% CP = 3,5% PH 6% PH=17% PC
minima
Efeito do Processo cariogénico pode estabilizar durante

] pH nio se altera durante o tratamento

nivel de pH o branqueamento devido a elevagdo do pH

Tabela2.  Diferenca entre perdxido de carbamida e peroxido de hidrogénio. Adaptado de (T. J.
Hilton et al., 2013).

As concentragdes encontradas no mercado sdo, contudo, mais variadas:
encontram-se concentracdes entre 25-38% de peroxido de carbamida para uma
utilizagdo diaria de 3-15 minutos e 10% ou mais de perdxido de hidrogénio, que so se

utilizam por um periodo maximo de 30 minutos (Marshall et al., 2013).

Em Portugal, de acordo com a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) e

olnfarmed, as concentragdes permitidas sdo as seguintes:

e Inferior a 0,1% de perdxido de hidrogénio em produtos de venda livre;
e Entre 10-16% de peroxido de carbamida ou entre 3-6% de peroxido de

hidrogénio, tanto em tratamento ambulatorio como em consultorio.

Os produtos de branqueamento de venda livre, como pastas de dentes e
colutérios, sdo produtos de baixa eficacia devido a baixa concentragdo de perdxido, e ao
curto intervalo de tempo que estdo em contacto com as superficies dentarias(Marshall et
al., 2013).De entre todos os produtos de venda livre, o Unico cuja a¢do branqueadora
estd cientificamente provada sdo as tiras branqueadoras, apesar de s6 cobrirem de

canino a canino e nao se adaptarem a arcadas desalinhadas(Marshall et al., 2013).

Segundo Kihn (2007), as técnicasin-office € em ambulatério podem ser
combinadas: apds o branqueamento realizado em consultério odoentepode continuar o
tratamento em ambulatdrio com as vantagens de demorar menos tempo a atingir a cor

desejada e diminuir o tempo de cadeira no consultorio.
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1.2.3 Implicacdes

O branqueamento dentario ¢ um procedimento considerado simples e eficaz,
mas tem os seus riscos. Varios estudos comprovam que tem efeitos adversos, quer nos
materiais restauradores,quer nos tecidos moles envolventes.O peroxido de hidrogénio ¢
um agente irritante e citotoxico quando se encontra em altas concentragdes. Em
concentragdes superiores a 10% ¢ considerado um agente corrosivo, que em contacto
com as mucosas € gengiva pode causar pequenas queimaduras quimicas ou
irritagdes(Li, 2011), que apesar de causarem um desconforto durante algumas horas, sao

reversiveis com a reidratacao dos tecidos (Marshall et al., 2013).

Para evitar este tipo de situagdes, antes da aplicacdo do gel branqueador em
consultorio, pode ser utilizadauma barreira gengival na zona cervical para proteger a
gengiva. Também se utiliza muitas vezes afastadores, para evitar o contacto com o0s

labios ou mucosa jugal(Marshall et al., 2013).

Diversosestudos descrevem que o gel branqueador afeta negativamente as
propriedades fisicas e/ou quimicas dos materiais restauradores. Algumas dessas
alteragdes consistem num aumento da porosidade da superficie da restauragao,
desenvolvimento de cracks e fraturas marginais, libertacdo de ides metalicos e
diminui¢do da forca de adesdo entre o dente e restauragdo(Li, 2011).Outros estudos
concluiram quea capacidade de adesdo do esmalte e da dentina logo apds a realizagdo
de um branqueamento ¢ negativamente afetada (Lima et al., 2010). Adicionalmente, ha
estudos que afirmam que alguns materiais restauradores que sofrem alteragdes de cor
com os produtos branqueadores, sendo os iondmeros de vidro os que
apresentammaiores alteragdes(Kihn, 2007).Marshall et al. (2013), recomendam que
todas as restauragdes sejam polidas antes e apos realizacdo do branqueamento. Deve-se
também consciencializar os doentes com restauracdes prévias, que estas possivelmente
permanecerao com a cor original pelo que poderdo ter de ser substituidas apos a

conclusao do tratamento, de forma a obter um melhor resultado estético (Kihn, 2007).

Dadoquea adesdo podera estar comprometida imediatamente apds o
branqueamento, os radicais livres de oxigénio libertados durante a decomposi¢do do
peroxido de hidrogénio poderem inibir a polimerizacdo de resinas compostas e que a
desidratacdo provocada pelo branqueamento poderd alterar a cor final do dente,
recomenda-se que todos os tratamentos restauradores sejam efetuados 14 dias apos o

fim do tratamento branqueador (T. J. Hilton et al., 2013; Marshall et al., 2013).
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1.2.4 Consideracoes gerais e estéticas

Apresentam-se sob a forma de tabela algumas consideracdes gerais e estéticas para

o branqueamento dentario (Tabela 3).

Historia pregressa de

sensibilidade dentaria

Devem-se tomar as devidas precaugdes no tratamento da sensibilidade

dentaria antes ¢ durante o branqueamento.

Desenho da goteira

Antes de proceder a confegdo da goteira deve-se decidir se:

e E necessario uma goteira para toda a arcada ou dentes individuais.
e Se pretende estender a goteira até aos tecidos moles ou ndo.

e  Se vai incorporar reservatorios ou nao.

zona oclusal em doentes com disfungdo

e Se wvai retirar

temporomandibular.

Tempo de tratamento

Utilizacdo diurna ou noturna.

Aplicagdes fixas ou

removiveis

Deve-se aguardar pela remocdo de aparelhos ortodonticos fixos antes do
inicio do tratamento branqueador ¢ ter em conta a presenca de proteses

parciais removiveis.

Combinacao de

tratamentos

Os tratamentos poderdo ser unicamente in-office, ou em ambulatério ou

combinando ambas as técnicas.

Disfun¢ao

temporomandibular

Podem ser agravadas tanto pelo uso de goteiras como pelo tempo prolongado
de boca aberta num tratamento in-office, pelo que este tipo de doentes deve

evitar branqueamentos ambulatorios noturnos e tomar cuidado no tratamento

in-office.

Sorriso gengival

Nestes casos, poder-se-a ter de recorrer a um tratamento periodontal prévio,
visto que os dentes brancos poderdo pronunciar a arquitetura gengival em

€XCESSO.

Restauragdes prévias

Identificagdo precoce de restauragdes visiveis no sorriso extenso, visto que
ndo ocorrera qualquer alteracdo de cor das mesmas, ¢ o doente deve tomar

conhecimento de que as mesmas poderao ter que ser substituidas.

Nao serdo branqueadas, embora os whitespots se possam tornar menos

notaveis com a mudanga de cor da dentina posterior.

Raizes expostas e
whitespots

Bordo incisal
translicido e dareas

cervicais pigmentadas

O doente deve ser informado de que a translucidez do bordo incisal podera
ser acentuada com o branqueamento e pigmentagdes acentuadasda zona

cervical poderdo ser dificeis de branquear.

Tabela 3.

Consideragdes gerais para branqueamento dentario. Adaptado de T. J. Hilton et al.,

(2013)
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1.3 Restauracoes estéticas diretas

Ao logo dos tempos, as restauragodes estéticas tém ganho uma grande relevancia.
Oacelerado desenvolvimentodo mercado de materiais estéticos fez surgir produtos que,
associados a uma técnica correta permitemuma perfeita harmonia entre estrutura

bioldgica (dente) e artificial (material restaurador) (Sadowsky, 2006).

As restauracdes estéticas diretas, com a técnica por incremento, sdo restauracoes
que permitem preservar a estrutura dentaria ¢ melhorar a estética e funcdo do
dente(Lesage, 2014). Devido ao contributo dos fabricantes no desenvolvimento de
novas resinas compostas, mas também a melhoria dos sistemas adesivos e ao
aprofundamento das técnicas reabilitadoras como a incremental,é hoje possivel alcancgar
restauracoes diretas comum resultado estético excelente, de clevada durabilidade e
estabilidade de cor(Furuse, Franco, & Mondelli, 2008; Margeas, 2009).De acordo com
Fahl (2011), existem sistemas de resina composta que se equiparam ou sdo melhores
solugdes que restauracdes indiretas com porcelana. Cabe ao médico dentista, como
artista, operador e cientista perceber a melhor formade manipular esses materiais de

modo a obter uma restauragao final semelhante a um dente natural.

Os materiais restauradores devem oferecer uma variedade adequada
caracteristicas comomatiz, croma, translucidez, opacidade, opalescéncia, fluorescéncia
eresisténcia amanchas e ao desgaste(Margeas, 2009). Estas caracteristicas permitem
personalizar a restauragdo de modo a obter uma reproducdo fiel do esmalte e da

dentina(Villarroel, Fahl, De Sousa, & De Oliveira, 2011).

O dente humano ¢ uma estrutura multi-camada, cuja coroa ¢ composta por
esmalte e dentina, ambos com diferentes caracteristicas oticas. O esmalte ¢ mais
transliicido e tem menos croma, a dentina por sua vez ¢ mais opaca € por iSso mais
saturada. Para alcancar uma melhor estética, as resinas compostas podem ser aplicadas
usando diferentes técnicas incrementais de modo a, por um lado, diminuir o stress
causado pela polimerizagdo e, por outro, melhorar o resultado estético. A estratificacdo
das restauracdes ¢ geralmente baseada em dois tipos de resinas, uma para o esmalte e
outra para a dentina, com diferentes opacidades e cores, com o objetivo de mimetizar a

anatomia dentaria e aparéncia geral do dente (Betrisey, Krejci, Di Bella, & Ardu, 2016).
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1.3.1 Vantagens e desvantagens

Em medicina dentédria restauradora estética queremos obter resultados finais
biomiméticos € minimamente invasivos, ou seja, com a maior preservagao de estrutura
dentaria possivel.(Lesage, 2014).Com restauragdes diretas € possivel obter um resultado
muito satisfatorioe preservar o maximo de estrutura dentaria. Deste modo importa
referiro caracter reversivel destas restauracdoes dada a natureza conservadora das
mesmas o que permite, no caso de surgir algum tipo de problema, a sua revisdo ou
remogao (Robinson, Nixon, Gahan, & Chan, 2008).Estas restauragdes em resina
composta podem ser utilizadas tanto no tratamento de caries e defeitos dentarios, como
para resolver problemas estéticos como diastemas, incisivos laterais com formas

andmalas, dentes mal alinhados e descoloragdes (T. J. Hilton et al., 2013).

Quando comparadas com restauragdes indiretas, em particular restauracoes
metalo-ceramicas, as restauragdes diretas apresentam inimeras vantagens. Para além de
preservar estrutura dentaria e restabelecer a estética e fungdo, permite ao médico
dentista um melhor controlo sobre o resultado final. Como nao had necessidade de
trabalho laboratorial, ha uma redugdo de custos ¢ de tempo porque sdo necessarias

menos consultas(Robinson et al., 2008).

Contudo, as resinas compostas apresentam algumas desvantagens: (i) contragao
por polimerizagdo, (ii) requerem um bom isolamento para uma boa adesdo, (iii) sdo
menos resistentes ao desgaste que as ceramicas, (iv) estdo propensas a lascar, (v) ndo
aderem t3o bem a superficies dentinarias e radiculares como ao esmalte e (vi) ndo tém
propriedades antibacterianas (T. J. Hilton et al., 2013). Em alguns casos as resinas

compostas tém ainda a desvantagem de escurecer junto as margens(Robinson et al.,

2008).

1.3.2 Dente intacto e biomimética

Em dentisteria restauradora, o principio biomiméticopermite equiparar uma
restauragdo artificial a um dente natural: deve-se conhecer a estrutura do tecido que o
compde e relacionar com o comportamento fisioldgico em boca. Este conceito tem
ganho cada vez mais importancia, ndo s6 porque permite simular algo que aconteceria
em condi¢des naturais na cavidade oral, mas também porque permite recuperar a

biomecanica original do dente(Magne & Belser, 2004).Neste sentido, torna-se
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importante a descrigdo do dente e descriminagdo dos tecidos que o compdem, em

particular do esmalte e da dentina.

O esmalte ¢ o tecido mais duro do corpo humano, correspondente a camada mais
externa e protetora do dente. E constituido por 96% de matéria mineral, sob a forma de
hidroxiapatite, e 4% por matéria orgénica e agua. E responsavel pela forma e contorno
da coroa e tem a capacidade de resistir as forcas da mastigacdo. Tem na sua composicao
prismas que se direcionam perpendicularmente a dentina (Figura 2), consequéncia da
orientagdo dos cristais de hidroxiapatite. Ao incidir uma luz sobre estes prismas ¢
possivel observar pequenas bandas claras e escuras que correspondem as bandas
Hunter-Schreger. Como os prismas de esmalte se vao depositando em incrementos de
4umpor dia, € possivel observar essas linhas incrementais de crescimento, denominadas
estrias de Retzius. Estas ultimas tornam-se visiveis na superficie do esmalte, formando
as periquimacias. Apesar do esmalte ser o tecido mais duro no corpo humano, este
apresenta alguns cracks, linhas de fratura e espagos microscopicos entre prismas e
cristais que permitem a penetragao ¢ uma permeabilidade a certos fluidos, bactérias e

seus produtos (Avery & Chiego Jr., 2006).

Esmalte nodular

Zona Prismas

externa transversais

aprismatica Prismas

longitudinais

Figura 2. Diagrama dos prismas de hidroxiapatite do esmalte em cortes longitudinais e

transversais. Adaptado de Avery & Chiego Jr.(2006)

A dentina ¢ um tecido rico em minerais fortes e duraveis, subjacente ao
esmalte(Bertassoni, Orgel, Antipova, & Swain, 2012). Tem uma aparéncia amarelada e
¢ composta por 70% de material inorganico, correspondente aos cristais de

hidroxiapatite, 20% de fibras de colagénio e outras proteinas e 10% de dgua. Ao possuir
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menos 20% de material inorganico do que o esmalte, torna-se ligeiramente elastica ou
resiliente, caracteristica essencial para que forneca o suporte necessario ao esmalte
durante a mastigacdo. Possui uma caracteristica particular que ¢ a presenca de
canaliculos ou tubulos dentinarios: pequenos canais que se estendem desde o limite com
a polpa até ao limite com o esmalte. Outra caracteristica peculiar ¢ o facto de esta
determinar a textura superficial do dente devido a formagdo de sulcos e lobulos,

comummente designados por mameldes de dentina(Avery & Chiego Jr., 2006).

A zona entre o esmalte ¢ a dentina denomina-se jun¢ao amelo-dentinaria. Esta
zona ¢ irregular e mais notdvel nas zonas incisal e oclusal (devido aos efeitos da
mastigacdo), o que permite uma maior area de contacto e, portanto uma maior aderéncia

entre dois tecidos distintos como o esmalte e a dentina(Avery & Chiego Jr., 2006).

Para Pascal Magne & Belser (2004) “a formacdo fisiologica do dente € resultado
de uma relacdo intima e equilibrada entre factores bioldgicos, mecanicos, funcionais e
estéticos”.Uma compreensdao do stress provocado no dente e sua relacdo com a

deformacao causada, permite optimizar a técnica restauradora.

A literatura atual permite perceber a distribuicdo de cargas nos dentes anteriores:
devido a alinhamento e posicdo dos dentes anteriores, as cargas mecanicas atuam no
plano vestibulo-lingual de cada dente e as areas de contacto proximal suportam as
cargas mesio-distais; a componente horizontal das cargas induz uma flexdo, que ¢ o
principal desafio na reabilitagdo de incisivos. O critério mais utilizadopara prever a
falha de um certo material € o critério Von Mises. Este conclui que tanto a dentina como
o esmalte sdo materiais frageis que apresentam uma maior resisténcia a compressao do
que a tensdo. Durante o movimento de protrusdo, desde a posi¢do de interscuspidacdo
até a posi¢do topo a topo, deteta-se uma maior stress na fossa palatina. Nas superficies
convexas com maior densidade de esmalte, produzem-se menos forgas de tensdo, ao
contrario das zonas concavas que tendem a acumular. O cingulo e as cristas marginais
sdo responsaveis pela manutencdo da dimensdo vertical no setor anterior(Magne &

Belser, 2004).

1.3.3 Preparacio dentaria e adesao

Em casos esteticamente exigentes, pretende-se um tratamento conservador, isto

¢, com uma combinagdo perfeita entre estética, manutencao da funcdo e uma minima
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preparagao dentaria(Robinson et al., 2008). Com a utilizagdo de restauragdes diretas em
resina composta consegue-se um Otimo resultado onde a funcdo e a estética sdo
melhoradas e, na maioria dos casos, muito pouca ou quase nenhuma preparacao dentaria

¢ realizada(Oquendo, Brea, & David, 2011).

De acordo com Lesage (2014), s6 em certos casos se considera necessaria a
utilizagdo de um instrumento rotatério diamantado para a remogdao de esmalte
aprismatico da camada mais externa do esmalte e segundo Hickel, Heidemann, Staehle,
Minnig, & Wilson (2004) esta preparacao deve ser superficial de modo a promover a
adesdo. Furuse et al., (2008) por sua vez, relata que a minima ou inexistente preparacao

do dente ndo compromete a longevidade da adesao.

1.3.4 Materiais

Um material restaurador estético ideal devera ter propriedades de fluorescéncia
similares as de um dente natural. Por conseguinte, nos ultimos anos, esta propriedade
tem sido alvo de investigagdo,facto que proporcionouo desenvolvimento de novas
resinas compostas emissoras de fluorescéncia que tentam mimetizar essa capacidade
fisica do dente natural, permitindo uma integracao estética da restauracdo(Meller &

Klein, 2012).

A utilizagdo de uma técnica com varios incrementos de resina composta, com
um esmalte translucido e uma dentina opaca, ¢ o ideal para repor o fragmento em falta
do dente natural(Meller & Klein, 2012). De acordo com as propriedades Opticas das
resinas compostas, os kits disponiveis no mercado apresentam-se com 3 tipos de
materiais: um material tipo dentina, um material tipo esmalte e outro material

transliicido para mimetizar zonas translicidas(T. J. Hilton et al., 2013).

Existem também varios tipos de resinas compostas, relativamente a sua carga
inorganica: microparticuladas, nanoparticuladas e hibridas. As primeiras, contém
particulas de carga de silica de tamanho submicron (uma média de 0.04 um) e, visto que
estas particulas tém um elevado racio area/volume, s6 podem ser incorporadas na resina
em pouca quantidade. Isto faz com que sejam resinas relativamente frageis, uma vez
que as propriedades fisicas estdo dependentes da quantidade de particulas de carga.
Certos fabricantes incorporam PPRF (prepolymerizedresinfiller) para reduzir a

contracdo de polimerizagdo e mantera capacidade de polimento. Estas resinas
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sdorecomendadas para zonas estéticas mas com reduzido stress oclusal porque ndo sdo

tao resistentes comoo outros tipos de resina(T. J. Hilton et al., 2013).

As resinas hibridas, tal como o nome indica, sio uma combinacao de particulas
submicron (uma média de 0.04 um) e de pequenas particulas (0.4-4.0-um). A
combinag¢do dos dois tipos de particulas de carga permite uma maior concentragdo de
cargas, que vai melhorar as caracteristicas fisicas da resina composta,
comparativamente as resinas microparticuladas. Sao mais resistentes a mudanga de cor
e quando polidas apresentamum bom resultado final, embora nao tdo bom como as
microparticuladas. Algumas marcas tém produzido resinas compostas hibridas com uma
média de tamanho de particulas inferior a lum e, por isso, sdo classificadas em
microhibridas e existem também algumas classificadas como nanohibridas. Algumas
destas contém PPRF para diminuir a sua contragao de polimerizagao. Estas duas ultimas
sdo mais faceis de manipular e polir, e tém a capacidade de manter o seu brilho durante

mais tempo que as hibridas normais(T. J. Hilton et al., 2013).

Por ultimo, as resinas compostas nanoparticuladas sdo as mais recentes e sao
resultantes da investigacdo de um material com capacidade de integrar uma elevada
concentragdo de nanoparticulas, para que tenha melhores propriedades fisicas,
facilidade de manuseamento e de polimento. O nome desta refere-se ndo s6 ao tamanho
das particulas mas também a tecnologia e manipulacdo das mesmas. Inicialmente eram
resinas compostas que perdiam o brilho ao longo do tempo e tinham tendéncia parase
tornarem demasiado translicidas; devido a mudangas na sua composi¢ao sao materiais
altamente estéticos, faceis de polir e com capacidade de manterem o seu brilho(T. J.

Hilton et al., 2013).

Em restauracdes anteriores ¢ importante a resisténcia ao desgaste e a resisténcia
biomecanica. Para este efeito as resinas compostas mais recomendadas sdo as
nanohibridas, microhibridas e nanoparticuladas, visto permitirem um polimento
adequado da superficie das restauragdes. Uma das caracteristicas que estas resinas
oferecem ¢ um indice de refracdo muito semelhante ao de um dente natural. Um
exemplo de uma destas resinas ¢ o sistema EnamelPlusHri®que apresenta um elevado
indice de refracdo e permite uma estratificagdo anatémica da restauracdo com igual

espessura das camadas quando comparada com os tecidos dentarios(Ferraris, 2013).

Este sistema ¢ composto por 15 seringas com diferentes resinas: nove dentinas

universais (UDO, UDO,5, UDI (A1), UD2 (A2), UD3 (A3), UD3,5 (A3,5), UD4 (A4),
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UDS, UD6), trés esmaltes universais (UE1, UE2, UE3) e trés esmaltes intensivos (white
(IW), white spot (IWS), milky (IM)). E um sistema que tem a capacidade de igualar o
indice refratario do dente natural, segundo o fabricante (Micerium®). Segundo um
estudo realizado por Ostervemb, JOrgensen, & HOrsted-Bindslev (2011), em que se
comparam as propriedades estéticas de diferentes resinas compostas, o sistema

EnamelPlusHri® devera ser utilizado em casos de elevadaexigéncia estética.

1.4 Gengivectomia e Gengivoplastia

O principal objetivo da periodontologia ¢ restabelecer condi¢cdes anatomicas e
fisiologicas capazes de conduzir a satide e funcao a longo prazo do periodonto(Amorim
et al., 2006). A arquitetura gengival desempenha um papel fulcral na estética do setor
anterosuperior. Um pequeno defeito ou assimetria no contorno gengival pode afetar
significativamente a harmonia natural dos dentes(Soualhi, 2012).

De acordo com Newman, Takei, & Carranza (2002), o termo gengivectomia
significa excisdo de gengiva. Esta ¢ utilizada para a elimina¢do de bolsas supra-Osseas
ou bolsas que ndo se estendam para além da unido mucogengival (Amorim et al., 2006).
Ao remover a parede da bolsa, a gengivectomia oferece a visdo € 0 acesso necessarios
para a completa remog¢ao do calculo, recriando um ambiente que promova a cicatrizagao
gengival e o restabelecimento do contorno gengival fisioldgico. A gengivectomia pode
ser utilizada para a remocao de tecido nao saudavel, por razdes protéticas, para melhoria
da estética e/ou para restabelecer a arquitetura gengival e reduzir a profundidade de
sondagem(Newman et al., 2002).

A gengivoplastia, por sua vez, tem como objetivo reduzir o aumento gengival e
criar um contorno gengival normal que permita um féacil controlo de placa e a prevencdo
de doenca periodontal, mais do que a eliminacdo de bolsas periodontais. Em zonas
anteriores ¢ utilizada principalmente por motivos estéticos, delinear fisiologicamente o
contorno gengival sem a presenca de bolsas(Wolf, Rateitschak, Rateitschak, & Hassell,

2005)(Newman et al., 2002).

1.4.1 Indicacoes
A gengivoplastia tem como indicagdo primordial a correcdo de um contorno
gengival anormal. Este tipo de contorno resulta frequentemente de inflamagdes cronicas

do tecido gengival que se tornam fibroticas, devido a mudancas hormonais durante a
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puberdade e em respiradores orais. No entanto, o aumento gengival anormal pode
também ser provocado pela terapia farmacologica prolongada com medicamentos como
a fenitoina, a ciclosporina e os bloqueadores de canais de calcio. Este tecido gengival
firme e fibrdtico € facilmente excisionado e delineado(Wolf et. al., 2005).

Na presenca de pseudobolsas para além do contorno gengival anormal ¢
necessaria a gengivectomia em combinagdo com a gengivoplastia. Na verdade, estes
dois procedimentos acabam por ser realizados em conjunto frequentemente(Wolf et al.,

2005).

1.4.2 Técnica cirurgica

Ao realizar uma gengivoplastia ¢ necessario ter em consideragdo algumas
caracteristicas que determinamo tamanho ideal da coroa clinica. Em primeiro lugar,
para se obter um sorriso harmonioso as margens gengivais devem serproporcionais, o
estabelecimento da posi¢do do angulo incisal deve passar pela analise do tamanho
médio dos dentes e da jungcdo amelocimentdria e da coincidéncia da linha gengival com
o vermelhdo do ldbio(Henriques, 2003).0 angulo incisal pode sofrer ligeiros desgastes e
coincide com o vermelhdo do labio inferior quando o doente sorri.Apds a realizacdo
desses desgastes a jun¢do amelocementaria pode-se situar numa posi¢do mais coronal
do que num dente que ndo foi desgastado. Depois de determinada a posicao incisal dos
dentes, esta torna-se uma constante. As margens gengivais dos incisivos centrais e
caninos superiores devem tocar no bordolabial superior. Os incisivos centrais € caninos
tém um tamanho médio entre 11 a 13 mm e os incisivos laterais um tamanho médio

entre 9 a 11 mm e uma propor¢do comprimento: largura de 10:8(Henriques, 2003).

| |
Figura 3. Esquema de uma gengivoplastia. (A) incis@o a 45° com um bisturi periodontal; (B)

arredondamento dos bordos da incisd@o com bisturi elétrico em ansa; (C) cicatrizagdo do tecido.

Adaptado de (Wolfet. al., 2005).
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A gengivoplastia pode ser realizada com recurso a um bisturi periodontal, cabo e
lamina de bisturi, brocas diamantadas de grao grosso e/ou bisturi elétrico (Newman et
al., 2002). Esta técnica permite a obtencdo de um bisel da margem gengival e/ou da
papila interdentaria, criando um contorno festoneado(Wolf et. al., 2005).

O bisturi periodontal, Kirkland n® 15/16 ou Goldman-Fox n° 17,¢ utilizado para
excisionar ou cortar tecidos gengivais aumentados. Em particular, o bisturi Goldman-
Fox tem uma angulag¢dao que permite um facil corte em bisel, especialmente em regides

linguais de dentes inferiores(Wolf et. al., 2005).

Figura 4. Bisturis periodontais (A); Bisturi de Kirkland, Orban e universal (B). Adaptado de
(Wolfet. al., 2005).

Por sua vez, as brocas diamantadas de grao grosso podem ter diferentes formas,
conforme necessidade e preferéncia do clinico. Ao usar estas brocas, deve-se ter o
cuidado de utilizar sistemas de irrigacdo e aspira¢do adequados, de modo a prevenir
queimaduras dos tecidos. Em ambas as técnicas existe com frequéncia a necessidade de
aparar o contorno com recurso a tesouras finas ou pingas(Wolf et. al., 2005).

Para além destes métodos para reformular a arquitetura gengival, utilizam-se
também o bisturi elétrico e laser. Estes diferem entre si em relacdo a hemostasia, ao
tempo de cicatrizagdo, ao custo, a profundidade de corte, a necessidade de anestesia e
em relacdo a outras caracteristicas como a producdo de fumo, odor e sabor
desagradéavel(Bashetty, Nadig, & Kapoor, 2009).

A utilizagdo do bisturi elétrico (Figura 5) esta definida como a passagem
intencional de ondas ou correntes de alta frequéncia pelos tecidos de modo a obter um
efeito cirtrgico controlado. Este tem uma capacidade de corte e coagulacao simultanea,
que permite obter um sangramento minimo e reduzida dor pos-operatoria; € um método
simples, com uma boa relagdo custo-eficacia, capaz de produzir 6timos resultados com

um nivel de satisfacdo elevadapor parte dos doentes (Bashetty et al., 2009).
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Figura 5. Eletrocirurgia: aparelho (A) e as trés pontas mais importantes (B). Adaptado de (Wolf
et. al., 2005).

Apbs a fase cirtirgica pode ser colocado um cimento periodontal, de preferéncia
ndo eugenol, de modo a promover a cicatrizagdo por segunda intengdo. O mesmo deve
ser substituido ou removido ao fim de uma semana, para permitir o controlo de placa
por parte do doente(Wolf et. al., 2005). No entanto a sua aplicagdo ¢ controversa como
se pode verificar na Tabela 4, onde se apresenta um resumo das razdes que levam cada

autor a ndo ser a favor do uso destes cimentos cirurgicos.

Autores Razoes contra o uso de cimentos cirurgicos
Loe & Silness, Os cimentos cirargicos tém pouco efeito no processo de cicatrizagao,
1961 visto que ndo ¢ possivel efetuar a higienizagdo da ferida.

Stahl, Witkin,
Heller, & Brown
Jr., 1969

Os cimentos cirirgicos acumulam placa bacteriana e ndo influenciam os

parametros de cicatrizag@o.

) Nao existem diferengas na cicatrizagdo em doentes que utilizam cimentos
Greensmith &

cirargicos; estdo associados a maiores niveis de dor e inflamagdo. Doentes
Wade, 1974

preferem a ndo utilizagdo dos mesmos caso se submetam a nova cirurgia.

Doentes reportam mais dor e desconforto com a utilizagdo de cimentos
Jones &

) cirurgicos. Mau odor desaparece mais rapidamente em doentes que ndo
Cassingham, 1979

utilizaram cimentos.

Nao existe diferenca na sondagem periodontal, niveis de inser¢ao clinica e

Allen & Caffesse, ) . ) o )
inflamagéo gengival. Doentes preferem nao utilizar os cimentos
1983 o
cirrgicos.
Nao existem diferengas estatisticas nos niveis de dor e numero de
) analgésicos consumidos entre individuos que utilizaram cimentos
Checchi &

) cirurgicos e que nao utilizaram.
Trombelli, 1993 . . » o - )
Registos de dor pos-operatoria em individuos que utilizaram cimentos

cirurgicos.

Tabela4.  Ensaios clinicos que descrevem as desvantagens do uso de cimentos cirurgicos.

Adaptado de Kathariya, Jain, & Jadhav (2015)
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Antes de proceder a cirurgia devera ser feita uma avaliacdo causal da hiperplasia

gengival e higieniza¢do oral, com destartarizacao e polimento. Devetambém verificar-se

a inexisténcia de bolsas periodontais verdadeiras, mobilidades dentadrias e destruicao

ossea.

O procedimento cirurgico da gengivoplastia inclui as etapas apresentadas na Tabela

cirurgica

5.
1 Anestesia infiltrativa Para redugéo do sangramento e anestesia local.
A marcagdo destes pontos sangramento pode ser realizada com uma pinga
Demarcacio do fundo . .
2 demarcadora ou com uma sonda periodontal ¢ deve acompanhar a margem gengival e
da pseudobolsa o ) .
também as papilas interdentarias (ver Figura 6).
Esta incisdo deve ser feita de forma continua e deve ficar contida na faixa de gengiva
Incisdo a 45° com o . o . )
3 aderida, sendo que o limite mucogengival nunca deve ser alcangado (ver Figura 3-A e
bisturi de Kirkland
6).
Deve ser realizado com um gengivotomo de Orban, que penetra a gengiva
4 Dissecdo das papilas interdentaria (co/) com um angulo de 45° ¢ afasta o tecido a ser excisado da sua base
interdentarias (ver Figura 6). Deve-se evitar a dilaceragéo do tecido visto que esta pode retardar a
cicatrizagdo.
s Remocio do tecido Com o auxilio de uma pinga cirurgica e do gengivotomo de Orban. Deve ser removido
excisionado num so6 fragmento (ver Figura 7).
6 Arredondamento dos Para uma finalizagdo precisa utilizam-se bisturis elétricos com pontas em alca (ou
bordos da ferida laser) (ver Figura 3-B e 7).
. Limpeza da ferida O tecido superficial ¢ curetado e com isso o dngulo da margem gengival ¢ ainda mais

arredondado (ver Figura 8).

Tabela 5.  Etapas do protocolo cirrgico da gengivoplastia. Adaptado de (Wolf et. al., 2005).

Figura 6. Marcagdo do fundo do sulco (A); incisdo a 45° com bisturi de Kirkland (B); incisdo

com bisturi Orban até a zona col da papila interdentaria (C). Adaptado de (Wolf et. al., 2005).
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Remocdo do tecido (A); tecido excisionado (B); arredondamento dos bordos com um

bisturi elétrico em ansa (C). Adaptado de(Wolf et. al., 2005).

Figura 8. Curetagem da ferida cirtirgica. Adaptado de (Wolf
et. al., 2005).

Visto que existe uma alteragdo pos-operatéria do contorno gengival, o controlo de
placa pode ser alterado e desta forma ¢ importante a reinstru¢do de técnicas de higiene

oral(Wolf et. al., 2005).

1.4.3 Cuidados pés-operatorios

Aquando da conclusdo da cirurgia, a reacdo inicial ¢ a formacdo de um coagulo
superficial protetor, com uma inflamagdo aguda e necrose do tecido subjacente. Este
coagulo ¢ depois substituido por tecido de granulagdo altamente vascularizado, que
prolifera em sentido coronal para formar uma nova gengiva livre € um novo sulco. Apés
12-24 horas as células epiteliais no bordo da ferida comegam a migrar sobre o tecido de
granulacdo e separam-no da capa superficial contaminada do coagulo. A atividade
epitelial alcanga um maximo entre as 24 ¢ as 36 horas, pelo que apds 5 a 14 dias se da
por concluida; a reparagao completa do tecido completa-se apos 7 semanas. (Newman et
al., 2002).

Para que exista uma correta cicatrizacdo ¢ necessaria uma correta instru¢ao do
doente. Por norma, os doentes deverao evitar fazer esforcos fisicos logo apos a cirurgia,
bem como evitar a exposi¢ao solar; a zona cirurgica deve estar estavel e, no caso de
terem sido utilizadas suturas e cimento cirtrgico, estas devem estar protegidas e devem

ser removidas apds 7-10 dias. No caso do doente ter iniciado terapia anti-inflamatoria
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prévia a cirurgia esta deve continuar durante os 3 a 4 dias conseguintes, assim como
terapia com frio. Visto que a higiene oral mecanica estd condicionada na érea cirurgica
durante 10 a 40 dias (dependendo do tipo de cirurgia), estd aconselhado a utilizagao
declorohexidina. Apo6s a maturacao dos tecidos reinicia-se a remoc¢do mecanica
cuidadosamente, sendo que o doente deve ser monitorizada durante as semanas e meses

seguintes(Wolf et. al., 2005).
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II APRESENTACAO CASO CLINICO

Paciente A. C., do sexo feminino, com 20 anos, estudante de Medicina Dentaria,
com Otima higiene oral; ndo apresenta qualquer aspeto relevante na historia clinica
recolhida, tanto em termos de antecedentes pessoais,como problemas gerais de saude;
para além da terapia anticoncecional oral, ndo faz qualquer outras terapia
farmacoldgica. Segundo informagdes recolhidas o motivo da primeira consulta foi
“quero melhorar o meu sorriso”. A doente tem uma configuracdo
craniofacialmesiofacial, sem assimetrias e dimensao vertical mantida.

Na primeira consulta, de triagem, foi realizada uma ortopantomografia e foi
elaborado um plano de tratamento,de acordo com as necessidades e limitacdes da
doente. Esta apresentava um sorriso gengival, uma restauracdo debordante a mesial do
dente 1.2. que teria sido efetuada para encerramento do diastema entre 1.2. ¢ 1.1, um
bordo incisal irregular do dente 2.1., que ndo acompanhava a linha do sorriso, uma cérie
de fissura no dente 4.6. ¢ quatro sisos inclusos. Nesta consulta a doente foi informada
que o seu tratamento iria ser registado e utilizado para a realizagdo de um trabalho
cientifico, tendo assinado um consentimento informado para o efeito. Posteriormente
foram tiradas as fotografias iniciais extra-orais (figuras 9-14) e intra-orais (figuras 16-

20).

Figura 9. Fotografia extra-oral frontal normal
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Figura 10.  Fotografia extra-oral frontal a sorrir

Figura 11.  Fotografia extra-oral sagital Figura 12.  Fotografia extra-oral sagital

esquerdanormal esquerda a sorrir

37



Reabilitagdo estética em paciente jovem

Figura 13.  Fotografia extra-oral sagital Figura 14.  Fotografia extra-oral sagital

direitanormal direita a sorrir

Figura 15.  Ortopantomografia do dia 5/5/2016
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Figura 16.  Fotografia intra-oral vista frontal

Figura 17.  Fotografia intra-oral vista frontal direita

Figura 18.  Fotografia intra-oral vista frontal esquerda
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Figura 19. Fotografia intra-oral vista oclusal superior

Figura 20. Fotografia intra-oral vista oclusal inferior
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Figura 21.  Ficha Dentaria Internacional inicial

O plano de tratamento apresentado,apds a recolha de todos os dados clinicos e
uma correta avaliagdo dos mesmos,foi o seguinte:
1. MDP: destartarizacdo, jato de bicarbonato, polimento e moldeira de fluor;
2. Periodontologia: gengivoplastia;
3. Dentisteria: branqueamento e encerramento de diastema com restauragoes

diretas, com recurso a chave de silicone.

2.1 1* Consulta de Medicina Dentaria Preventiva e Comunitaria:
destartarizacdo, jato de bicarbonato, polimento e moldeira de
fluor.

Nesta primeira consultarealizou-se uma destartarizagcdo com ultrassons, seguida
da remocdo de manchas extrinsecas com jato de bicarbonato (Profiject®); de
seguidafez-se o polimento de todas as pecas dentdrias com recurso a uma taca de
borracha e uma escova profilatica, com pasta de polimento; concluiu-se com a aplicagado

de uma moldeira de fltor.

2.2 17 Consulta de Periodontologia: Gengivoplastia
Nesta especialidade foi realizadaa gengivoplastia desde o 1° pré molar superior
direito até ao seu contra-lateral. Apds a confirmacao da presenca de pseudobolsas e nao
de verdadeiras bolsas através da profundidade de sondagem da zona a ser tratada
cirurgicamente, iniciou-se o procedimento com administracdo de anestesia infiltrativa
na regido vestibular dos dentes 1.4. a 2.4.. De seguida, foi medida a profundidade dos
sulcos com uma sonda periodontal, para posterior delimitacdo da futura margem

gengival.
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Figura 22. Medic¢do com sonda periodontal para posterior marcacao

Depois de efetuada a marcagdo dos pontos hemorragicos com a ponta da sonda,
iniciou-se a incisdo desde distal do dente 1.4. até ao dente 2.4., com um cabo de bisturi

e uma lamina numero 1.5.. Para concluir foi ainda utilizado o bisturi elétrico.

Figura 23.  Fotografia frontal do aspeto clinico apds gengivoplastia de 1.4. até 1.1.
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Figura 24. Fotografia do aspeto clinico apés finalizar gengivoplastia

Figura 25. Fotografia frontal do aspeto final, imediatamente apos conclusdo da gengivoplastia

No final da consulta aconselhou-se a doente o uso de um gel de clorohexidina
para aplicacdo topica e de um colutério com clorohexidina. Sugeriu-se a ndo remog¢ao
mecanica de placa bacteriana com recurso a escova por um periodo de sete dias. Foi

marcada consulta para controlo, apds duas semanas.

2.3 2% Consulta de Periodontologia: Controlo da gengivoplastia
Passadas duas semanas a doentecompareceu a consulta de controlo. Apresentava

sinais de uma otima cicatrizagdo e boa adaptacdo da margem gengival.
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Figura 26. Fotografia intra-oral frontal do aspeto clinico ap6s duas semanas

Figura 27. Fotografia intra oral frontal da arcada superior, apds duas semanas

Figura 28.  Fotografia extra oral do resultado final, apds duas semanas
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2.4 1" Consulta de Dentisteria: Branqueamento
Apbs a estabilizacdo dos tecidos (devido a realizacdo da gengivoplastia)
avangou-se para o branqueamento. A doenteapresentava uma lesdo carie de fissura no
dente 4.6., que atingia apenas o esmalte; visto esta ser muito superficial e estar inativa,
optou-se apenas por vigiar. De seguida foram tiradas fotografias para registo de cor e
efetuadas impressdes para realizacdo de uma goteira de branqueamento.Para as
impressdes foi utilizado alginato. Estas mesmas foram corridas a gesso tipo III; para as

goteiras foram utilizadas duas placas de silicone com 1 mm de espessura.

Figura 29. Fotografia de registo de cor

Figura 30.  Fotografia dos modelos para

confegdo de goteira
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2.5 2? Consulta de Dentisteria: Branqueamento
Apoés confecdo das goteiras,procedeu-se ao ajuste das mesmas em boca. No
decorrer da consulta foram explicados todos os cuidados a ter com o uso do gel. Neste

caso a marca eleita foi a Polanight® da marca SDI, contendo peroxido de carbamida a
16%.

Figura 31. Sistema Polanight®, SDI

Figura 32.  Goteiras superior (esquerda) e inferior (direita)

Figura 33.  Try in das goteiras
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2.6 3" Consulta de Dentisteria: Branqueamento

Passado 15 dias da 2* consulta, deu-se por terminado o branqueamento.

Aguardou-se uma semana para que a cor estabilizasse. Tirou-se as fotografias finais.

Figura 34.  Fotografia intra oral frontal ap6s branqueamento

Figura 35.  Fotografia extra oral frontal, apds branqueamento

2.7 4" Consulta de Dentisteria: Encerramento de diastema
Obtida da cor desejada, foi possivel passar a fase final do plano de tratamento:
remocdo da restauracdo debordante a mesial do dente 1.2. e posterior encerramento
desse mesmo diastema. Para tal foram realizadas novas impressoes, em alginato, para a

execu¢ao de um enceramento de diagnostico.
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Figura 36.  Enceramento de diagndstico

Figura 37.  Vistas lateral esquerda, frontal e lateral direita

2.8 4" Consulta de Dentisteria: Encerramento de diastema

Antes de iniciar o procedimentoapresentou-se o enceramento de diagnoéstico a
doente para obtencdo da sua aprovacdo. A partir deste enceramento realizaram-se duas
chaves de silicone: uma para um mock-up através do rebase direto nos dentes da
doente,sem qualquer tipo de preparacao dos mesmos (foram apenas secos com spray de
ar) e outra para a servir de guia palatina na realizacdo das duas restauracdes diretas.

Para obteng¢dodo mock-up, de modo a avaliar o resultado do enceramento de
diagnéstico, foi utilizada a resina bisacrilicaStructur 2 SC®, da Voco, de cor A3 (Gnica
disponivel na Clinica Universitaria Egas Moniz). Os excessos foram removidos com

lamina n°® 12. Para o polimento foram utilizados discos SOF-LEX, da 3M ESPE.
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Figura 38.  Chave de silicone utilizada para o

mock up

Figura 39. Resina bisacrilica Structur 2 SC® A3, Voco

Figura 40. Fotografia frontal (em cima) e lateral esquerda e direita (em baixo) do mock up
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Ap6s a realizagdo domock-upa doente ficou satisfeita, embora a cor ndo fosse a

mais adequada e precisasse de ajustes por palatino. Procurou-se encontrar a cor de
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acordo com os dentes adjacentes e utilizou-se o sistema EnamelplusHRi, da

MiceriumSpA, com dentina UDI e esmalte IW.

Figura41l. Escala do sistema HRi por L. Vanini

A etapa final das restauracdes estéticas para encerramento de diastema e
equilibrio com o contra lateral, inicioucom o isolamento absoluto com OptiDam™, da

Kerr, com dois grampos 2A (um no dente 1.4. e outro no dente 2.4.).

Figura 42. Colocagdo do dique

Com o campo operatério isolado, procedeu-se a remocao da restauracao a mesial

do dente 1.2., com uma broca esférica de turbina, de grao médio.
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Figura43. Vista lateral do

diastema entre os dentes 1.2. e 1.1.

Antes de se iniciar as restauracdes dos dentes 1.2. e 2.2. os dentes adjacentes
foram protegidos com teflon.

Com os dentes adjacentes protegidos procedeu-se ao tratamento da superficie
dentaria, para receber as restauragdes diretas. O sistema adesivo utilizado foi o
OptiBond™ FL (Kerr), considerado o gold standart com resultados adesivos
laboratoriais e clinicos bastante favoraveis (De Munck et al., 2012)ecuja sequéncia se

encontra apresentada naTabela 6.

Sequéncia Descricao
Aplicacdo de acido ortofosforico (Gel Etchant, Kerr®) a 37,5% por 30
: segundos
2 Lavagem com agua abundante 30 segundos
3 Aplicagao de jacto de ar
Dispensar uma gota de OptiBond™ FL Prime para um godé e com um
4 microbrush misturar e aplicar varias camadas sobre o esmalte durante 15
segundos
5 Aplicar jato de ar durante 5 segundos
Dispensar uma gota de OptiBond™ FL para um godé e com microbrush
0 misturar e aplicar uma camada uniforme
7 Aplicar jato de ar se necessario
8 Fotopolimerizar durante 20 segundos

Tabela 6.  Passos para tratamento da superficie dentaria de acordo com indicagdes do fabricante

ApoOs a preparagaoda superficie dentaria, utilizou-se a chave de silicone para a
realizagdo da face palatina com a resina compostalntensiveWhite da EnamelplusHRi®.
Para uma zona mais interior, correspondente a dentina, foi utilizada a cor UDI1 da

EnamelplusHRi®.
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Figura 44. Face palatina com recurso a chave de silicone

Figura 45. Final da restaurago antes da remog@o do dique ¢ polimento final (vista oclusal)

Figura 46. Resina composta UD1 e IW do sistemaEnamel plus HRi®
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Figura 47. Sistema adesivo OptiBond™ FL
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Para os acabamentos e polimento final foram utilizadas brocas de risca amarela
(chama de vela e fissura fina), borrachas de polimento de compésito, discos Sof-Lex™

da 3M ESPE e o sistema de acabamento enhance, Dentsply.

Figura 48.  Fotografia intra oral frontal ap6s conclusdo das restauragdes

No final da consulta a doente apresentava-se bastante satisfeita com o resultado
e compareceua 2 consulta de dentisteria para regularizar o bordo incisal do dente 2.1. e

tirar as fotografias finais.

2.9 5" Consulta de Dentisteria: Ameloplastia do dente 2.1.
A ameloplastia do dente 2.1. foi realizada com recurso a discos Sof-Lex™ da

3M ESPE e o acabamento com recurso ao sistemaenhance da Dentsply.

Figura 49. Fotografia intra oral da arcada superior caso concluido
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Figura 50.  Fotografia intra oral frontal caso concluido

Figura 51. Fotografia intra oral lateral direita e lateral esquerda caso concluido

Figura 52.  Fotografia intra oral oclusal da arcada superior (esquerdo) e da arcada inferior (direita)

com o caso concluido
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Figura 54.  Sorriso inicial e sorriso final, caso concluido
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III RELATORIO DO CASO CLINICO

Na primeira consulta, realizou-se uma triagem na qual, com recurso a meios
complementares de diagndstico como a ortopantomografia, foi recolhida uma historia
clinicadetalhada. A doente apresentava um sorriso gengival, uma restauragao
debordante a mesial do dente 1.2., o bordo incisal do dente 2.1. irregular, uma lesdo de
carie de fissura no dente 4.6. e quatro sisos inclusos.

Foi efetuado um plano de tratamento ajustado as necessidades e possibilidades
da doente. Segundo Klages, Bruckner, & Zentner(2004) ¢ bastante importante saber
gerir as expectativas dosdoentes em relacdo a aparéncia e ao resultado final das
reabilitagdes, especialmente em casos com uma forte componente estética.

Na segunda consulta, a paciente compareceu na especialidade de Medicina
Dentaria Preventiva e Comunitaria para realizar uma higienizag¢do oral. Esta consulta
tem uma elevada relevancia na manutencdo da saude oral e consiste na remoc¢ao de
placa bacteriana e célculo dentério, prevenindo que estes se acumulem nos dentes ¢
gengiva.Foi também promovido o ensino de técnicas de higiene oral e motivacdo do
paciente (Van Der Weijden & Slot, 2011). A remog¢do mecénicade calculo e placa
bacteriana pelos profissionais de saude, ird eliminar ou reduzir substancialmente
qualquer processo inflamatorio (como, por exemplo, edema ou hiperémia). Desta forma
torna-se visivel o contorno gengival verdadeiro que permite uma corretasondagem
periodontal. A redu¢do da inflamacdo gengival torna o tecido mais fibroso e por
conseguinte mais firme, o que facilita 0 manuseamento cirtrgico do mesmo. A inspe¢ao
do campo cirargico também se vé facilitada pela auséncia de inflamagdo visto que
diminui também a propensado para o sangramento (Lindhe, Jan; Lang, 2008). A remogao
de pigmentacdes extrinsecas, normalmente associadas a uma fraca higiene oral, ¢
realizada nesta consulta com recurso ao jato de bicarbonato (ProfiJet). Concluiu-se a
consulta com a aplicagdo topica de flior com recurso a uma moldeira, pois existe
evidéncia de que o mesmo produz uma reducdo do risco de carie em dentes
permanentes (Garcia et al., 2015).

A reabilitagdo estética no sector anterior da maxila torna-se um desafio clinico
especialmente quando esta apresenta restauragdes antigas com forma e cor alteradas; um
contorno irregular do zénite gengival no setor anterior influencia a harmonia do sorriso.
Para se obter um 6timo resultado estético, o contorno gengival ¢ um aspeto muito

importante a ter em conta e pode ser obtido com recurso a cirurgia periodontal
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(Miranda, Olivieri, Rigolin, & de Vasconcellos, 2016). A gengivectomia e a
gengivoplastia sdo dois métodos cirtrgicos para o tratamento ressetivo dos tecidos
moles. Enquanto que a primeira ¢ utilizada no tratamento da periodontite, a segunda
considera-se o tratamento de eleicdo na area da cirurgia plastica periodontal, para
recontorno da margem gengival (Wolf et al., 2005).

A doente foi submetida a uma gengivoplastia, que se iniciou com a
administracao de dois anestubos, de 1,8 mL cada, de Lidocaina a 2% com epinefrina a
1:80.000, por meio de anestesia infiltrativa. De modo a reduzir a hemorragia durante o
procedimento cirurgico, podera anestesiar-se também as papilas interdentarias que irdo
ser intervencionadas. De seguida, inicia-se a medi¢ao da profundidade de sondagem
com uma sonda periodontal, apdés a qual se procede a marcagdo dos pontos
hemorragicos. A marcacdo desses pontos executa-se com recurso a sonda periodontal
ou a pingas de marcacdo de pontos hemorragicos. A presenga de pseudobolsaséapenas
resultante do tecido gengival circundante e ndo da perda de inser¢ao ou de um defeito
osseo. Com a marcacao efetuada, inicia-se a incisdo com recurso a um cabo de bisturi e
uma lamina de bisturi, devendo esta incidir somente em gengiva aderida, nunca
chegando a linha muco gengival. Neste caso foi realizado um contorno festoneado, de
modo a acompanhar a margem gengival. De seguida, removeu-se o tecido excisionado
com recurso a uma pinga cirurgica (Wolf et al., 2005). De modo a suavizar as linhas da
excisdo executadas com a lamina de bisturi ¢ utilizado o bisturi elétrico; este permite
um contorno adequado da margem gengival € um melhor controlo da
hemorragia(Newman et al., 2002).Neste caso ndo foi colocado cimento cirirgico visto
que ndo existe uma concordancia na literatura quanto aos seus efeitos benéficos na
cicatriza¢do por segunda intengdo, como esta descrito na tabela 4.

A doente recebeu instrucdes para ndo utilizar meios de remo¢do mecanica de
placa bacteriana, tendo sido prescritoum gel e um colutério com clorohexidina,
considerada um agente antibacteriano utilizado nos cuidados pds-operatorios e segundo
Haraji & Rakhshan (2015)util na redu¢doda dor pos-operatoria. Duas semanas apds a
realizagdo da gengivoplastia foi realizada uma consulta de controlo, na qual a doente
apresentava resultados visiveis de uma Otima cicatrizagdo. Segundo Newman et al.
(2002), a atividade epitelial da-se por concluida passados 14 dias.

Decorridas quatro semanas a doente foi reencaminhada para a consulta de
dentisteria. Relativamente ao tratamento da cérie de fissura superficial (em esmalte) do

dente 4.6. optou-se por um tratamento mais conservador com recurso a remineralizacao
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através da aplicagdo de um gel com alto teor de fliior. Tal abordagem encontra-se
descrita em estudos feitos por Buchalla, Attin, Schulte-Monting, & Hellwig (2002).

Para este caso foi escolhido a técnica de branqueamento em ambulatério, muito
popular devido a sua facilidade de manuseamento, ao seu reduzido custo e eficacia
comprovada. Para tal ¢ necessaria a tomada de impressdes em alginato para a confecao
de goteiras individuais a partir de modelos de gesso tipo III; estes modelos de gesso sdao
cortados de forma a eliminar a zona do palato (no caso da maxila) e a zona da lingua
(no caso da mandibula). A base deve estar lisa, com o0s incisivos centrais
perpendiculares & mesma de modo a que exista uma perfeita adaptagdo da placa de
silicone a todas as superficies dentarias. A placa de silicone deve ser o menos espessa
possivel e apos remo¢do do modelo de gesso foi recortada com uma tesoura ou um
bisturi. Quando adaptada em boca esta deve permitir a mesma oclusdo que se obtinha
sem a goteira estar colocada; caso ndo acontega, ¢ removido silicone dos dentes mais
posteriores, de modo a evitar um aumento da atividade muscular que pode criar dores de
cabeca e dores musculares. Nao foram criados reservatorios na goteira individual desta
doente devido a reduzida evidéncia cientifica em relacdo a criagdo dos mesmos(T. J.
Hilton et al., 2013).

O agente branqueador utilizado neste caso foi o perdxido de carbamida a 16%,
em especifico, o Polanight® da SDI. Segundo o fabricante ¢ um gel com alta
viscosidade, pH neutro e com um elevado conteido de agua, util na diminui¢do da
sensibilidade dentdria. De acordo com T. J. Hilton et al.(2013), existe evidéncia
cientifica que sugere que o perdxido de carbamida pode retardar a progressao de caries.

Este agente branqueador foi aplicado durante duas semanas, até a doente obter a
cor desejada. Antes de prosseguir com o tratamento das restauracdes diretas para
encerramento do diastema, aguardou-se um periodo de 15 dias, visto que o
branqueamento pode interferir com a adesdo.Este compasso de espera também ¢ de
extrema importancia para que a cor dos dentes branqueados estabilize (T. J. Hilton et
al., 2013).

Decorridas as duas semanas a doente deu inicio ao tratamento restaurador. O
tratamento proposto passou pela realizacdo de duas restauragdes diretas em resina
composta nos dentes 1.2. e 2.2., de forma a substituir a restauragdo debordante e
encerrar o diastema entre os dentes 1.1. e 1.2.. Optou-se pelas restauragdes diretas em
composito devido ao fato de a doente desejar repor a estética anterior de forma simples,

pouco dispendiosa € com pouco ou nenhum desgaste de estrutura dentaria e um
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resultado final satisfatorio(T. J. Hilton et al., 2013; Lesage, 2014; Robinson et al.,
2008).

As restauracdes diretas sao um método bastante atrativo pois, para além de se
obter resultados altamente estéticos, tem um caracter reversivel, caso seja necessaria a
sua revisao ou remocao (Robinson et al., 2008).

Na primeira consulta foram efetuadas novas impressdes para realizagdo de um
enceramento de diagnodstico, uma ferramenta importante em casos com uma exigéncia
estética elevada. Trata-se de uma reprodugdo em cera, confecionada sobre um modelo
de estudo, da forma final dos dentes em trés dimensdes, tendo, por isso, a possibilidade
de demonstrar a doente uma previsdao do resultado do tratamento restaurador (Calixto,
Bandeca, & Andrade, 2011). A partir desta reproducdo ¢ possivel obter um molde,
realizado com silicone de adi¢do, para realizacdo de um mock-up com o objetivo de
visualizar, em boca, sem qualquer tipo de preparagdo dentaria, a forma final proposta
dos dentes (Grover, Clavijo, & Souza, 2007). A resina utilizada foi a bisacrilicaStructur
2 SC®, da VOCO, que apesar de ndo estar disponivel na cor ideal, deu a ideia de forma
que a doente pretendia. Apds a sua aprovagdo iniciou-se o procedimento das
restauragdes com a escolha de cor com recurso a escala de cores do sistema
EnamelplusHRi®, da MiceriumSpA, com dentina UDI1 e esmalte IW. A resina
composta eleita pertence ao sistema EnamelplusHRi®, descrito na literatura como uma
resina microhibrida com um indice de refragdo muito semelhante a de um dente natural
e recomendada em pacientes com elevada exigéncia estética (Ferraris, 2013; Ostervemb
et al., 2011). Utilizou-se a técnica de estratificacdo ou incremental que permite repor o
dente ou fragmento em falta com as caracteristicas muito semelhantes as de um dente
natural (Meller & Klein, 2012).

Escolhidas as cores, iniciou-se o isolamento absoluto com recurso a um dique de
borracha e a dois grampos 2A, um em cada primeiro pré-molar superior. O isolamento
absoluto permite a manutengdo antisséptica do campo operatério, o afastamento de
estruturas anatomicas proximas aos dentes a serem tratados, uma melhor visdo do
campo operatorio e previne a ingestdo de produtos quimicos utilizados no decorrer da
consulta ou a degluticdo ou aspiracao de corpos estranhos (Machado, 2009).

Com o campo operatorio isolado deu-se inicio a remoc¢do da restaura¢dao
debordante do dente 1.2. com recurso a uma broca esférica de turbina de grao médio,
apos a qual foi possivel observar o diastema. O passo seguinte passou pelo isolamento

de todos os dentes adjacentes aos dentes 1.2. e 2.2. com teflon, recomendado por Pena
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et al. (2009), de modo a evitar que estes sofram um contacto com o 4cido e a prevenir a
acumulacdo de excessos de resina composta na area interproximal.

A técnica adesiva utilizada foi etchandrinse de trés passos com OptiBond™ FL
(Kerr), considerado por De Munck et al. (2012)o adesivo com melhor comportamento,
quer a curto, quer a longo prazo.

Com a superficie dentaria preparada utilizou-se uma chave de silicone feita a
partir do enceramento de diagnostico para servir de guia palatina. De acordo com
Robinson et al. (2008) esta permite-nos a realizacdo de uma face palatina ou lingual
com contornos e contactos interproximais precisos. E utilizada entdo a cor de esmalte
IntensiveWhitepara a face palatina, a qual apos fotopolimeriza¢ao permite a remocgao da
chave de silicone e continuag¢ao da construgdo. Aplicou-se uma camada de dentina UD1
e finalizou-se com uma nova camada de esmalte igual a utilizada para a face palatina.

Nesta fase é removido o isolamento absoluto e sdo efetuados todas as remogoes
de excessos ¢ ajustes oclusais, bem como acabamento e polimento. Uma vantagem do
sistema EnamelPlusHri® ¢ permitir um adequado polimento, devido as particulas que o
compde(Ferraris, 2013). Os materiais utilizados foram brocas de risca amarela (chama
de vela e fissura fina), borrachas de polimento de compdsito, discos Sof-Lex™ da 3M
ESPE e o sistema de acabamento enhance, Dentsply. Os materiais anteriormente
referidos estdo recomendados por Adriano, (2007) que sugere que se inicie o
acabamento com brocas diamantadas de grdo fino e se termine com discos abrasivos,
escovas e pastas.

As irregularidades na proporcao dentaria podem, em certos casos, ser
melhoradas com um ligeiro recontorno do esmalte por uma técnica denominada
ameloplastia. Este procedimento ultra conservador e ndo invasivo ¢ mais
frequentemente usado em dentes anteriores para efeitos estéticos. Consiste numa técnica
na qual se remove pequenas quantidades de esmalte de modo a alterar a altura, forma ou
superficie do dente. Neste caso utilizou-se a ameloplastia de forma a assemelhar o
comprimento dentdrio do dente 2.1. ao seu contralateral(Gupta & Gupta, 2011).

O resultado obtido superou as expectativas da doente e cumpriu todas as
exigéncias do clinico. Um minucioso plano de tratamento e uma correta execucao
baseada na evidencia cientifica permitiram concluir o caso com uma melhoria estética

do sorriso.
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