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RESUMO

A Medicina Dentaria tem seguido uma evolugdo conservadora, no que toca a
preocupacdo em preservar estrutura dentaria, apostando, cada vez mais, em
procedimentos minimamente invasivos.

As facetas em lente de contacto sdo representativas desta tendéncia, na medida em
que permitem o alcance de resultados altamente estéticos, conservando o maximo de
tecido dentario. Estas restauragdes ceramicas apresentam uma espessura minima, sendo
indicadas para a correccao de descoloragdes, diastemas, dentes conoides entre outra
(Okida, Filho, Bardo, dos Santos & Goiato, 2012, Magne & Belser, 2002).

Podem ser confeccionadas a partir de varios tipos de ceramicas, mediante
processos manuais ou industriais, possibilitando uma manipulacdo das propriedades
opticas € mecanicas, consoante o caso a reabilitar. A cimentagdo adesiva permite obter
uma retencdo duradoura, sem necessidade de preparos invasivos (Shillingburg et al.,
2012).

A possibilidade de devolver o sorriso aos pacientes, através de procedimentos nao
invasivos, torna este tipo de reabilitagdo muito procurado. Contudo, o sucesso a longo
prazo depende de uma selec¢do criteriosa e gestdo de expectativas adequada, para além,
de um dominio técnico do protocolo clinico.

Mediante a falta de um sistema bem definido, quanto a uniformidade de actuagao,
serdo necessarios mais ensaios clinicos, de forma a estabelecer um protocolo homogéneo,

que dé mais seguranga ao Médico Dentista na aplicacdo desta técnica.

Palavras-chave: Facetas em lente de contacto; facetas ceramicas; preparagdao

minimamente invasiva; estética dentaria






ABSTRACT

Dentistry has been pursuing a conservative evolution, regarding the concern for

dental tissue preservation, taking a gamble, each and every time, on minimally invasive
procedures.
Contact lens veneers represent this trend, in that they reach highly esthetic goals,
conserving as much dental tissue as possible. These ceramic restorations posess minimum
thickness and are indicated for the correction of discolorations, diastema and peg teeth
(Okida, Filho, Bardo, dos Santos & Goiato, 2012, Magne & Belser, 2002).

They can be manufactered from various types of ceramics, by manual or industrial
means, allowing the manipulation of optic and mechanical proprieties, depending on the
case in question. Adhesive luting grants a durable retention, without the need for invasive
preparations (Shillingburg et al., 2012).

The possibility of returning patients their smile, through non-invasive procedures,
makes this rehabilitation very sought after. However, long-term success depends on a
judicious selection and adequate expectation management, in addition to a technical
domain of clinical protocol.

In the lack of a well defined system, regarding the consistency of the procedure,
there will be a need for more clinical trials, in order to establish a uniform protocol that

provides the dentist more assuredness in the application of this technique.

Keywords: Contact lens veneers; porcelain veneers; minimally invasive preparation;

dental esthetics
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Introducdo

I. INTRODUCAO

As facetas em lente de contacto representam um conceito, baseado na unido entre
a estética e a conservacdo da estrutura dentdria. Criadas inicialmente para disfarcar
descoloragdes dentarias, estas facetas apresentam uma espessura minima, aliada a
conceitos biomiméticos, com o objectivo de proporcionar uma restauragdo que se integre,
de forma natural, a anatomia dentaria. Por analogia com a oftalmologia, da mesma
maneira que uma lente de contacto Optica se funde com a estrutura ocular exterior, ndo
sendo possivel distinguir onde comegam e acabam as margens da mesma, também as
facetas em lente de contacto devem respeitar este aspecto visual. (Materdomini &
Friedman, 1995).

Apesar de ser uma reabilitacdo muito solicitada presentemente, devido a qualidade
estética apresentada, esta técnica, minimamante invasiva, remonta ao inicio do sec. XX,
apresentada por Charles Pincus, em 1938, com o objectivo de responder as exigé€ncias
requeridas pela industria cinematografica “hollywoodesca”. Contudo, a tecnologia que
permitiu tornar esta técnica reabilitadora eficaz e permanente, surge apenas mais tarde,
gragas aos estudos de Simonsen, Calamia e Horn (1983), no campo da adesao a ceramica,
alastrando a sua divulgacdo e utilizagdo globais (Peumans, Van Meerbeek, Lambrechts
& Vanherle, 2000).

Inicialmente, a durabilidade e confec¢dao das facetas era um problema devido a
fragil natureza do proprio material e a0 método manual utilizado. Com a evolugado
tecnologica, tornou-se possivel, industrialmente, criar ceramicas mais resistentes e faceis
de fabricar, satisfazendo os requisitos estético-funcionais exigidos pelos médicos
dentistas e pacientes. Apesar deste aperfeigoamento na confec¢do, hd quem defenda que
ndo sdo compardveis as tradicionais, pois estas permitem uma caracterizagdo mais
personalizada (Radz, 2011; McLaren & LeSage, 2011).

Face a crescente procura deste tipo de restauragdo minimamente invasiva por parte
dos pacientes, ¢ fundamental, que o médico dentista se mantenha em constante
actualizagdo das técnicas e materiais utilizados (Carpena, Ballarin & Aguiar, 2015).

Tendo me conta esta inovacgao, procurei, com este trabalho de revisdo, recolher o
maximo de informacgdo, relativamente aos critérios de decisdo e procedimentos, que

poderao vir a ser empregues em pratica clinica futura.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. EVOLUCAO HISTORICA

Foi Charles Pincus, em 1938, quem introduziu as facetas, na altura apelidadas de
“facetas de Hollywood”. Estas facetas de porcelana eram colocadas com um p¢ fixador
utilizado para reter as proteses totais. A retencdo destas restauragdes era um factor
problematico, pois o material utilizado na fixacdo das mesmas tinha um caracter
provisorio, sendo necessario remové-las varias vezes. Para além disto, estas restauragoes,
nao tinham em consideracao questdes funcionais, sendo apenas uma alternativa cosmética
temporaria durante uma sessoes fotograficas ou uma filmagens (Pincus, 1938).

Gragas aos trabalhos sobre o condicionamento 4acido do esmalte de Buonocore e
as pesquisas das propriedades das resinas compostas de Bowen uns anos mais tarde, a
adesdo de facetas a estrutura dentaria tornou-se um procedimento exequivel (Buonocore,
1955; Bowen, 1958).

Em 1975, Alain Rochette (1975) descreveu, pela primeira vez, uma técnica para
a reabilitacdo do sector anterior, em incisivos superiores fracturados, que envolvia
cerdmica cimentada com uma resina acrilica a esmalte condicionado.

De seguida, foram surgindo diversas opg¢des, como facetas fabricadas em resina
acrilica, cimentadas com uma resina composta fotopolimerizdvel sobre esmalte
condicionado (Faunce, 1975, 1977), ou o sistema Mastique. Este sistema, introduzido em
1978, foi o primeiro disponivel comercialmente e consistia em facetas acrilicas pré-
formadas (Boyer & Chalkey, 1982). Todavia, a fraca unido quimica era responsavel por
frequentes descimentagdes e fracturas, e ainda a resina acrilica ndo era capaz de mimetizar
as estruturas dentdrias, tanto na parte estética como funcional (Boyer & Chalkey, 1982;
Cannon, 1980).

Sendo a porcelana um material com elevada resisténcia, propriedades Opticas
similares as dos tecidos dentarios, estabilidade cromaética e biocompatibilidade, varios
foram os autores a tentaram descobrir um método de unir a cerdmica ao dente.

Mais tarde, os estudos de Calamia e Simonsen demonstraram, que porcelana
condicionada com &cido fluoridrico podia ser aderida a resina, e consequentemente, ao

esmalte. Adicionalmente, descobriram ainda que, o uso de um silano fortalecia esta
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ligacdo (Calamia, 1983; Simonsen & Calamia, 1983; Horn, 1983; Calamia & Simonsen,
1984).

Inicialmente, as facetas eram fabricadas através da estratificacdo de ceramica
feldspatica, com uma espessura entre 0.5 a 0.7mm, sem preparagao dentaria, pois
acreditava-se que uma abordagem nao invasiva seria a ideal (Calamia, 1985). Porém, a
auséncia de preparacdo dentaria tornava as restauragdes volumosas, originando
inflamagdes gengivais. A preparagdo minimamente invasiva (0.5 a 0.7mm) do substrato
dentario fornecia um resultado mais estético e compativel com os tecidos moles, (Quinn
& McConnell, 1986; McClean, 1988).

Para colmatar a baixa resisténcia da ceramica feldspatica e a sua dificuldade de
fabrico, em 1991, foram introduzidas as ceramicas prensadas refor¢adas por leucite, mais
faceis de confecionar e com propriedades mecanicas aumentadas. Infelizmente, a
espessura destas facetas era maior, e, como tal, o desgaste dentdrio necessario também
aumentou, sendo recomendado 1mm de preparagdo (Nash, 2005). Um maior desgaste
dentario implica mais preparagdes em dentina, causando mais descimentagdes, pois a
adesdo a dentina nao ¢ tao forte como no esmalte (Meiers, 2001). Por outro lado, o
desgaste invasivo de estrutura dentaria integra, visando obter resultados mais estéticos,
foi tema de debate entre os médicos dentistas e os pacientes (Christensen, 2006;
Heymann, 2001).

Actualmente, gragas aos avancos tecnologicos, nomeadamente na producdo de
biomateriais e sistemas adesivos, ¢ possivel devolver a estética ao paciente e garantir um
tratamento duradouro, utilizando uma abordagem minimamente ou ndo invasiva. As
facetas em lente de contacto vdo de encontro a esta abordagem, na medida em que
proporcionam um resultado altamente estético com o maximo de preservagao de estrutura
dentaria. Todavia, o sucesso deste tipo de reabilitacdo depende ndo so da parte técnica,
mas também da escolha adequada dos casos clinicos, da gestdo das expectativas do
paciente e da relacdo que este mantém com o médico dentista e técnico de protese (Radz,

2011).

2. INDICACOES

As facetas em lente de contacto sdo uma op¢ao restauradora inovadora na area da

dentisteria estética. O que as distingue das facetas tradicionais sdo: a abordagem
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minimamente ou mesmo nao invasiva da preparagdo dentaria e a sua espessura minima,
que pode variar entre 0,2 a 0,5mm (Heymann, 1987; Malcmacher, 2003; Nash, 1998,
2003; Shuman, 2006). Tendo em conta a natureza delicada do procedimento, ¢ necessario
eleger os casos com atencdo e definir os critérios de inclusdo e as suas limitacdes. As
indicagdes para restauragcdes com facetas tém vindo a evoluir com o tempo e variam

consoante os autores. De acordo com Magne e Belser (2002), existem 3 grupos principais

de indicagdes para reabilitacdo com facetas (Tabela 1).

Descoloragao por tetraciclinas de grau Il e IV

Auséncia de resposta a branqueamentos internos e externos

Dentes conoides

Encerramento de diastemas e tridngulos interdentérios

Aumento do comprimento e proeminéncia incisal

Fractura coronaria extensa
Perda extensa de esmalte por erosdo ou desgaste

Malformacdes gerais congénitas e adquiridas

Tabela 1. Indicacdes para facetas de porcelana (Adaptado de Magne & Belser, 2002)

Tendo em conta esta classificacdo, condi¢des do tipo I e tipo 11, no que toca a parte
estética sdo passiveis de ser resolvidas com recurso a facetas minimamente invasivas ou
ndo invasivas.

Por outro lado, defeitos do tipo III j4 envolvem uma perda extensa de suporte dentario,
comprometendo ndo so a estética, mas também a fungdo. Optar por facetas conservadoras
nao seria indicado nesses casos, sendo necessario uma abordagem mais invasiva € um

material com maior espessura e resisténcia (Radz, 2011).
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Outras indicagdes para facetas minimamente/nao invasivas incluem:
o Mudangas de cor discretas (Strassler, 2007);
o Descoloragdes/pigmentagdes leves e moderadas (Strassler, 2007; Gurel,
2007);
o Camuflagem de restauracdes classe I1I, IV e V (Strassler, 2007);
o Pequenas fracturas (Strassler, 2007);
o Dentes pequenos e lingualizados (Javaheri, 2007);
o Pequenos desalinhamentos e rotagdes (Strassler, 2007);

o Irregularidades no contorno dentério (Strassler, 2007).

Carpena, Ballarin e Aguiar (2015) mencionam alguns critérios ideais para o

sucesso desta reabilitagdo (Tabela 2).

Amplitude minima de 0,2mm das superficies vestibulares

Auséncia de dentina escurecida/descolorida e contraste cromatico das restauragoes
Auséncia de endentagdes superficiais, concavidades e retengdes proximais
Auséncia de manchas de hipoplasia nas faces vestibulares
Substrato totalmente em esmalte
Excelente higiene oral
Auséncia de desgastes das superficies incisais e oclusais
Auséncia de fracturas incisais e de restauragdes anteriores e posteriores
Guia incisiva e canina em estrutura dentaria
Oclusao estavel com contactos bilaterais posteriores distribuidos sem areas edéntulas

Auséncia de bruxismo

Tabela 2. Critérios ideais para indicacdo de facetas em lente de contacto (Adaptado de Carpena,
Ballarin & Aguiar, 2015)
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3. CONTRAINDICACOES

Quanto as contra-indicagdes, destacam-se as seguintes:

O

©)

Descoloragoes severas (Javaheri, 2007);

Dentes expostos a forgas oclusais excessivas e/ou desgaste moderado ou
severo (Radz, 2011);

Esmalte insuficiente para adesio (Cho, 1998);

Hébitos parafuncionais (pacientes bruxémanos) (Radz, 2011);
Malposi¢ao dentaria severa (protrusao e/ou apinhamento dentario) (Radz,
2011; Javaheri, 2001);

Doengas dos tecidos moles (Radz, 2011);

Dentes com alto indice de fluorose (resistentes a desmineralizagdo) (Radz,
2011);

Dentes com restauracdes extensas (classe IV) (Cho, 1998).

4. VANTAGENS

Entre as varias vantagens existentes, enumeram-se as seguintes:

o

o

Conservacao do substrato dentario (Malcmacher, 2003; Gurel, 2007);
Indolor, logo dispensa uso de anestésico, quando ndo ha preparacdo
dentaria (Strassler, 2007; Malcmacher, 2005);

Técnica rapida (Christensen, 2006);

Nao lesa a polpa dentaria, logo nao provoca sensibilidade pos-operatoria
(Christensen, 2002; Malcmacher, 2003, 2005);

Dispensa a confeccao/utilizagdo de restauragdes provisorias, em casos sem
preparacao dentaria (Strassler, 2007; Malcmacher, 2003, 2005);

Estética excelente (Magne, 1997);

Alto nivel de satisfagdo por parte dos pacientes mais conservadores
(Strassler, 2007; Javaheri, 2007; Malcmacher, 2005);

Restauracdes duradouras, devido a adesdo a esmalte (Mclaren, 2006).
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5. DESVANTAGENS

Em relacdo as desvantagens, podemos indicar as seguintes:
o Aparéncia volumosa, que pode ocorre em alguns casos sem preparacao
dentaria (Mclaren, 2006);
o Complicagdes periodontais, devido a um sobrecontorno excessivo
(Strassler, 2007);
o Diastemas muito amplos (Rouse, 1997; Gurel, 2003; Priest, 2004);
o Dificuldade em disfarcar descoloragdes € manchas severas, sem aumentar

a espessura (Javaheri, 2007).

6. CERAMICAS DENTARIAS PARA CONFECCAO DE FACETAS

As ceramicas dentarias sdo estruturas inorganicas constituidas por uma matriz
vitrea, composta por 6xidos de silicato, ¢ uma fase cristalina, composta por elementos
minerais ndo metalicos ou semimetalicos (quartzo, leucite, dissilicato de litio, alumina ou
zirconio). O contetdo cristalino influencia as propriedades Opticas € mecanicas, enquanto
a matriz vitrea tem influéncia nas propriedades térmicas (Gomes, Assun¢do, Rocha &
Santos, 2008). A manipulagdo destes dois estados permite obter propriedades estéticas
variadas. Quanto maior a fase cristalina, maior a opacidade e quanto menor, mais
translicida sera a cerdmica, sendo a densidade e tamanho dos cristais também factores
condicionantes (Giordano & McLaren, 2010).

Para além dos factores estéticos associados a cada tipo e constituicdo de materiais
disponiveis, ¢ imperativo que haja uma adesdo estavel entre a superficie interna da
ceramica e o cimento. Ceramicas com uma matriz vitrea maior sdo aconselhadas para
confeccdo de facetas, pois sdo sensiveis ao condicionamento com &cido fluoridrico,
gerando microretencdes suficientes para a penetragdo do silano, aumentando a sua
retencao, logo, o sucesso a longo prazo. As ceramicas indicadas para confec¢ado de facetas
(Figura 1), s@o as ceramicas feldspaticas e as ceramicas vitreas, devido ao facto de serem

acido-sensiveis (Conceigao, 2000).

20



Desenvolvimento

Tipo Aplicacio Primdria Aplicacio Secunddria Contraindicactes
Porcelana faldspética Recobrimento de metalocarimicas  fnfays de uma face / locas de Inilays, alays, Coroas @ pontes
Faratas laminadas anterionas baixa tensdo lexcetn como recobriments de
Locais onde alta wranshucidez & metalocerdmicas)
necessaria Brundsmo
Cerdmica vitrea leucltica  Coroas unitdrias anteriores Coroas e infays de pré-molares Situaches de alta tensio
Facetas larinadas anteriores em dreas de baika tensio Pontes
Locais ande alta translucidez & Bruxismo
Mecessdria
Cerdmica vitrea de dis- Coroas para pré-molares e dentes Facetas laminadas anteriores Situagdes de alta tenséo
silicato de litio anteriores Pomtes de trifs elementos Pontes envolvendo dentes molares
Pontes de trés elementos anteriores  posteriores até sequndos pré Bruxismo
Coroas de pré-molares =malares

Figura 1. Indicacdes e contraindicagdes gerais do uso de ceramicas dentarias (Adaptado de Anusavice,
Shen & Rawls, 2013)

6.1 CERAMICAS FELDSPATICAS

As ceramicas feldspaticas foram as primeiras a ser fabricadas e sdo esculpidas por
estratificacdo ao misturar um po, constituido por didxido de silicio/silica, € um liquido
com glicerina, formando uma consisténcia pastosa, que depois ¢ sinterizada (Rosentiel,
Land & Fujimoto, 2002). As facetas feldspaticas podem ser fabricadas sobre um modelo
refractario ou sobre uma matriz de folha de platina. A primeira técnica ¢ mais sensivel a
experiéncia do técnico de protese, pois a duplicacdo do modelo ou desinser¢do das facetas
do mesmo sdo processos criticos. Ja a segunda técnica permite uma adaptacao marginal
ideal que facilita a remogdo da peca. Uma vez que a restauragdo pode ser inteiramente
caracterizada pelo técnico de protese dentaria, € possivel obter uma alta translucidez e um
resultado estético que mimetiza a denti¢do natural (Horn, 1983; Taskonak, Anusavice &
Melchosky, 2004; Weyandt & Kahng, 2006).

E importante haver uma comunicagdo eficaz entre o médico dentista e o técnico
de protese dentaria, pois o resultado depende ndo s6 da experiéncia do técnico, mas
também do fornecimento de informacdo adequada por parte do médico dentista,

relativamente a cor e anatomia desejadas (McLaren & LeSage, 2011).

Inversamente a estética, as propriedades fisicas das facetas feldspaticas sdo fracas.
Estas sdo as que apresentam uma menor fase cristalina, sendo mais susceptiveis a
fracturas mecanicas, € apresentam uma resisténcia a flexao na ordem dos 60 a 70 MPa

(Fons-Font, Sola-Ruiz, Granell-Ruiz, Labaig-Rueda & Martinez-Gonzalez, 2006).
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Hoje em dia existem sistemas maquinados, através de tecnologia CAD/CAM, que
utilizam blocos pré-fabricados, disponiveis em vdarias cores, com vdarios graus de
opacidade e translucidez, mono ou multicromaticos, proporcionando um processo de
fabrico e propriedades mecanicas melhoradas, em comparacdo com os métodos

tradicionais (Sadaqah, 2014).

6.2 CERAMICAS VITREAS

As ceramicas vitreas diferem das feldspaticas, na medida em que estas sao
reforgadas pela incorporacdo de cristais na matriz vitrea, aumentando a resisténcia
mecanica a fractura, ao choque térmico e erosdo. Quanto maior a percentagem e menor
o tamanho dos cristais, maior a resisténcia. Diferentes composi¢des resultam em
propriedades Opticas variadas (Giordano & McLaren, 2010).

O método classico de fabrico destas ceramicas baseia-se na combinagdo do
método da cera perdida e injeccdo a altas temperaturas e pressao. Esta injec¢do permite
obter um material mais puro, com menos poros € com mais contetido cristalino (Griggs,
2007). A estrutura resultante possui a cor base do lingote, podendo ser alterada mediante
pigmentos ou adi¢do de camadas por estratificagao (Dong, Luthy, Wohlwend & Sharer,
1992).

As ceramicas vitreas podem classificar-se em ceramicas reforcadas por leucite ou
reforgadas por dissilicato de litio. As primeiras apresentam uma percentagem cristalina
entre 40 a 50% e apresentam caracteristicas estéticas semelhantes as ceramicas
feldspaticas, nomeadamente o seu indice de refraccdo, mantendo uma translucidez
adequada. Por outro lado, a leucite permite um grau de condicionamento acido maior que
a matriz vitrea, potencializando a criagdo de mais microretengdes necessarias para uma
boa adesao (Kelly & Benetti, 2011). A resisténcia a flexao para as ceramicas reforgcadas
por leucite varia entre 160 a 300 MPa (Fons-Font et al., 2006).

Ja as ceramicas reforcadas por dissilicato de litio apresentam um contetido
cristalino de cerca 70%, conferindo uma resisténcia a flexdo muito elevada, de cerca 320
a 450 MPa, sendo mais resistentes que as ceramicas convencionais (Fons-Font et al.,

2006).
6.3 CRITERIOS DE SELECCAO
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A cor final da faceta ¢ determinada por varios factores, incluindo a espessura e cor

da faceta, do cimento resinoso ou da resina composta, ¢ da cor do substrato dentario
(Vichi, Ferrari & Davidson, 2000; Davis, Aquilino, Lund, Diaz-Arnold & Denehy, 1992;
Yaman, Qazi, Dennison & Razzoog, 1997; Chu, Chow & Chai, 2007). No que toca a

facetas minimamente invasivas, as for¢as funcionais e a cor do substrato subjacente sao

factores determinantes na escolha do material ceramico.

De acordo com Sadaqah (2014), nos casos em que existe um escurecimento do

dente, existem varias consideragdes a ter em conta:

Caso ndo se opte por preparar o dente, podera ser necessario utilizar uma
cerdmica e/ou cimento mais opacos. Vicky, Ferrari e Davidson (2000)
concluiram que a cor de restauracdes ceramicas ndo era influenciada pela
cor do cimento, quando a espessura da restauracdo era maior que 2mm.
Contudo, quando essa espessura era menor que lmm, as alteragdes
cromaticas eram significativas e clinicamente visiveis. No caso das facetas
em lente de contacto, estas alteragdes sdo mais evidentes, nomeadamente
no caso das feldspaticas, devido a sua maior translucidez. Esta
discrepancia ird afectar negativamente a estética final (Sadaqah, 2014);
Caso se opte por preparar o dente, € necessario avaliar o espaco disponivel.
Os preparos minimamente invasivos estendem-se até 0,5mm de redugao.
Caso a descoloragdo seja ainda muito evidente através da faceta, seréd
necessario, mais uma vez, optar entre um cimento ou uma ceramica menos
translucida, pois, para as ceramicas feldspaticas, sdo necessarios 0,2 a
0,3mm de espessura para cada mudanga de tom (Giordano & McLaren,
2002);

O proximo passo € avaliar a quantidade de esmalte restante, visto que, para
a adesdao de uma faceta feldspatica, ¢ aconselhavel que esta seja aderida
em pelo menos 50% de esmalte e que 70% das margens se encontrem em
esmalte. Visto que as ceramicas feldspaticas possuem um moédulo de
elasticidade semelhante ao esmalte (Figura 2), o facto de a dentina ser mais
flexivel implica que as facetas estdo sujeitas a tensdes maiores, o que pode
provocar a descimentagdo ou fractura das mesmas (McLaren & Cao,

2009).
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Quando a cor do substrato ¢ adequada e nao ha necessidade de desgastar muito
esmalte, as ceramicas feldspaticas sdo o material de eleicdo. As ceramicas feldspaticas
possuem excelentes qualidades Opticas, mas requerem uma adesdo adequada em esmalte
e auséncia de forcas tensionais, de modo a terem sucesso. As ceramicas vitreas devem ser
escolhidas, caso haja uma adesdo mais debilitada por um preparo mais extenso, uma
descoloragao muito evidente ou presenca de forcas prejudiciais. Estas possuem uma
resisténcia aumentada a fractura, sendo aconselhadas em casos onde forcas de tensdo e
cisalhamentos sejam maiores (Fons-Font et al., 2006). Para além disso, permitem uma
adesdo a mais de 50% de substrato dentinario, desde que 30% das margens seja aderida
em esmalte (McLaren & Whiteman, 2010).

Cabe ao médico dentista avaliar cada pardmetro e chegar a um consenso com 0
paciente, de modo a eleger o material apropriado, consoante as condi¢des orais presentes

e questoes estéticas exigidas (Sadaqah, 2014).

Physical properties of dental hard tissues and corresponding biomaterials

Elastic Thermal Litirmate Corrasp. Elastic Tharmsl Liltkmate
micdiles axpansion tensibe matarial rmoduius X parsion tensila
coafficient strangin coaltcian strength
{GPa) H10=P0 (MPa|
Enameal = 17 1@ —  Feldspathic a0t 13-16% 25-40°
Cceramics
Daritin -14° -11% -44-105"% — Hyberid -10-20° -20-40" -40-a0"
composites

Figura 2. Propriedades fisicas dos tecidos dentarios e biomateriais correspondentes (Adaptado de
Magne, 2006)

7. PROTOCOLO CLINICO

7.1 RELACAO MEDICO - PACIENTE — TECNICO DE PROTESE

De acordo com Magne e Belser (2002), apesar da mestria das técnicas
restauradoras, do excelente controlo de aspectos estéticos e da escolha terapéutica
apropriada aumentarem consideravelmente as hipdteses de sucesso, o resultado final s
tera um real impacto se a comunicag@o entre a equipa clinica e laboratorial for eficaz.
Apenas com a participagdo activa do paciente na troca dinamica de ideias entre as trés

partes serd possivel alcancar o resultado desejado. Sendo esta a fase mais critica do
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tratamento, a gestdo das expectativas e desejos do paciente serdo a base, sobre a qual se

vai construir a reabilitacao.

Segundo Magne e Belser (2002) ¢ aconselhdvel seguir um protocolo de

abordagem claro:

Conhecer os desejos e necessidades principais do paciente deve ser o
primeiro passo. O médico dentista deve escutar com atencdo o que lhe ¢
transmitido, para que possa entender as expectativas do paciente. Para
além da comunicagdo verbal, deve recorrer ao uso de outros meios, como
os audiovisuais, de modo a enriquecer a transmissao de ideias;

Apo6s o primeiro contacto, o médico dentista deve proceder a recolha de
dados clinicos, apoiados num exame clinico geral e meios complementares
de diagnostico necessarios, para entender o estado actual da saude oral do
paciente. Condi¢des dentarias, periodontais, &sseas, musculares,
articulares, fisiologicas e patoldgicas devem ser documentadas, recorrendo
a observagao e avaliagdo intra e extra-oral, a obtengdo de impressoes para
modelos de estudo articulados e registo fotografico;

Recolhidos os dados necessarios, o médico dentista deve elucidar o
paciente sobre a sua condic¢do, fazendo recurso aos meios de diagnostico
utilizados. Nesta fase, uma linguagem simples e sucinta, € com o auxilio
dos meios audiovisuais, facilita a transmissdo de informacdes relativas as
restricgdes e possibilidades de tratamentos disponiveis;

Em seguida, deve ser elaborada a sequéncia do plano de tratamento, tendo
em conta a duragdo, precos e alternativas de tratamento;

Por fim, no ambito dos procedimentos clinicos, o médico dentista
apresenta ao paciente as diferentes etapas do tratamento, previamente
determinadas, desde o/s objectivo/s ao prognéstico. S6 apds o
consentimento informado do paciente ¢ possivel dar inicio ao tratamento

em Si.

Tal como o médico dentista, o técnico de protese também desempenha um papel

importante na gestao de expectativas do paciente. Deste modo, € importante haver um

contacto directo entre as duas partes durante a fase inicial do plano de tratamento, algo

que costuma ser negligenciado corriqueiramente. Isto possibilita ao técnico de protese
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elaborar uma documentacdo mais precisa e auxilia o paciente na compreensao do

tratamento. Registo fotografico e escolha da cor sdo alguns pardmetros que o técnico de

protese deve analisar (Magne & Belser, 2002).

Com o avangar do plano de tratamento, o médico dentista deve ter o cuidado de

informar o técnico de protese de qualquer alteragdo ao registo inicial, seja sobre a cor,

forma ou material a utilizar (Baratieri, 2001).

7.2 TERAPIAS PREVIAS

Esta fase do tratamento compreende procedimentos que visam melhorar aspectos

dentarios e periodontais, de modo a facilitar a reabilitagdo final. Esta fase ndo deve ser

desprezada, pois pode ter um grande impacto no resultado fina aumentando as hipdteses

de um tratamento bem-sucedido.

Dentro das terapias mais comuns, destacam-se as seguintes:

Tratamento ortodontico: Quando os dentes a reabilitar se encontram
apinhados ou com um desalinhamento ndo favordvel, deve ser sempre
proposto ao paciente a op¢ao de realizar tratamento ortodontico previo. Ao
corrigirmos a posi¢do dentaria, conseguimos criar um perfil mais
adequado para a reabilitagdo, sem necessidade de recorrer a alternativas
mais invasivas, em termos de desgaste dentario. Eticamente, temos a
obrigacdo de apresentar, sempre que possivel, todas as op¢des que sigam
uma via conservadora. Cabe ao médico dentista informar e discutir com o
paciente todas as hipoteses de tratamento disponiveis e os beneficios e
limitagdes de cada umas delas (Radz, 2011);

Cirurgias periodontais: Defeitos periodontais, como recessdes ou volumes
aumentados, sdo situagdes comuns que devem ser corrigidas antes da fase
restauradora. A situacdo periodontal tem um papel tdo importante como a
situagdo dentario na constru¢do de um sorriso harmonioso, nao sendo
possivel obter um perfil estético apenas com restauragdes bem elaboradas,
sem um perfil gengival adequado. Cirurgias periodontais devem ser
realizadas para corrigir contornos gengivais, tendo em vista uma melhor

integracao da restauragdo final (Chu, Tan, Stappert & Tarnow, 2009);
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e Branqueamentos: Se o dente a reabilitar apresentar uma descoloracao
exagerada que possa comprometer a estética final, deve ser considerada a
opcdo de efectuar um branqueamento externo, para melhorar no geral a
cor da denti¢do, ou um branqueamento interno, em casos de dentes nao
vitais. Isto pode evitar recorrer a ceramicas mais opacas ou a desgastes
mais invasivos, conservando o esmalte e um resultado estético mais
natural. Caso se recorra a um branqueamento, ¢ necessario aguardar 2 a 4
semanas apos o tratamento, devido a influéncia negativa que os residuos
de oxigénio exercem na adesdo ao cimento/resina composta (Magne &
Belser, 2002);

e Restauragdes directas: Nao sao raros os casos, em que os dentes a reabilitar
ou os adjacentes apresentem um perfil que dificulta o assentamento da
peca ceramica. Em casos onde exista esmalte suficiente para uma boa
adesdo, a posi¢do ou forma pode ser corrigida com restauragdes directas

de resina composta (Magne & Belser, 2002).

7.3 SELECCAO DA COR

A cor final da faceta ¢ influenciada por véarios factores, como por exemplo, a cor
do cimento e do substrato. Tal deve-se a translucidez acentuada e espessura fina da faceta.
(Sari et al., 2018). De modo a obter o melhor resultado estético desejado pelo médico
dentista e paciente, ¢ aconselhavel a presenca do técnico de protese dentdria na
determinagdo da cor final. Aquando da auséncia do mesmo, ¢ imprescindivel o recurso a
fotografias, mapas cromaticos (detalhes de textura, forma e cor) e escalas de cores
(Baratieri, 2001).

Esta selecgdo deve obedecer a colocagao da escala no bordo incisal do/s dente/s a
reabilitar e, idealmente, no/s dente/s adjacente/s como referéncia (Figura 3). Tanto o
dente, como a escala devem ser hidratados. Por um lado, dentes desidratados aparentam
ser mais brilhantes. Por outro, a escala apresenta uma superficie lisa, ao contrario do
dente, sendo a incidéncia e a reflec¢do da luz diferentes entre as duas superficies. A
hidratacdo ajuda a diminuir estas discrepancias (Chu, Devigus & Mielesko, 2004;
Paravina, 2009). Idealmente a escala de cor utilizada pelo técnico de protese deve ser a

mesma do que a médico dentista (Baratieri, 2008).
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Para além das propriedades basicas que definem a cor (matiz, valor e croma),
deve-se ter o devido cuidado com outras propriedades que possam influenciar a escolha.
A fluorescéncia e opalescéncia sao importantes na caracterizagdo do bordo incisal e sdao

indispensaveis para a confec¢ao de uma restauragao o mais natural possivel.

Perante fontes de luz diferentes, uma amostra pode apresentar cores diferentes.
Este fendmeno designa-se por metamerismo e pode ocorrer com frequéncia, se ndo se
tomarem as devidas precaucdes. (Anusavice, Shen & Rawls, 2013). A luz solar ¢ a fonte
ideal para o registo, de modo a obter uma cor o mais natural possivel. Caso o consultério
ndo proporcione essa condigdo, deve-se evitar a incidéncia directa de luz nos dentes e
promover um ambiente neutro de iluminacdo, tal como a auséncia de maquilhagem por
parte do paciente. De preferéncia, luzes fluorescentes com uma temperatura de cor a
rondar os 5500 K deverdo ser usadas nesta selec¢do (Chu, Devigus & Mielesko, 2004;
Paravina, 2009).

Figura 3. Documentaciio da cor e posicionamento das escalas (Adaptado de Magne & Belser, 2002)

7.4 ENCERAMENTO DE DIAGNOSTICO

De acordo com o Glossario de Termos Prostodonticos (2005), o enceramento de

diagnostico define-se como um método de diagnostico, que consiste em recriar, em cera,
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a suposta forma das restauragdes finais num modelo, de modo a apurar os procedimentos
laboratoriais e clinicos necessarios para alcangar um resultado estético e funcional

desejado.

Esta ferramenta permite-nos estimar o espaco disponivel para a restauracao e
planear a preparagdo dentéria, possibilitando o fabrico de uma guia auxiliar a preparacao.
Visto que pretendemos remover o minimo de estrutura dentdria, um bom enceramento,
com as margens bem definidas da restauracao final permitem ao médico dentista ser mais
conservador e preciso. Para tal, é necessario ter os dados apropriados antes de recorrer a
procedimentos irreversiveis (Gurel & Binacho, 2006; Gurel, 2007).

O enceramento pode ser realizado pelo médico dentista ou pelo técnico de protese.
Este procedimento requer conhecimentos elementares de anatomia dentaria, mas também
requer uma perspectiva da personalidade individual do paciente (Magne, Magne &
Belser, 1993). Idealmente, o técnico deveria estar envolvido no diagnostico e plano de
tratamento. Quando isso ndo € possivel, a comunicagdo entre o médico dentista e técnico
de protese deve sero mais clara possivel. Para tal, devem ser avaliados critérios
especificos dentarios e estéticos, relacionados com a cor, forma, dimensao dentaria e a
sua relacdo com o sorriso € a face (Figura 4). Todas as informagdes devem ser
transmitidas ao técnico de protese, para que este possa realizar um enceramento adequado

ao paciente (Simon & Magne, 2008).

Uma maneira de estabelecer os limites marginais das facetas, de modo a tornar a
transi¢do dente/faceta imperceptivel, ¢ montar o modelo num delineador e, com pontas
acessorias de grafite, marcar as linhas de maior convexidade cervical e lateral. Esta
delimitacdo ir4 corresponder as margens da restaura¢do, mantendo o perfil natural do
dente, aquando da cimentagdo (D’Arcangelo, Vadini, D’Amario, Chiavaroli & De

Angelis, 2017).

O enceramento de diagnostico ¢ indispensdvel para o sucesso da reabilitagdo
estética, servindo ndo s6 como meio de diagnostico e tratamento, mas também como meio
de comunicacao entre o paciente, médico-dentista e técnico de protese, facilitando o plano
de tratamento e obtencao dos resultados desejados pelas trés partes (Magne, Magne &

Belser, 1996; Kahng, 2006).
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r4 Fundomental ahjlective oriterio

Figura 4. Checklist estética (Adaptado de Magne, Galluci & Belser, 2003)

7.5 “Mock-Up”

O “mock-up” ¢ o equivalente clinico ao enceramento de diagndstico laboratorial
e consiste no fabrico intra-oral de um modelo, em resina acrilica, que reproduz o
enceramento (Magne & Belser, 2002). E uma ferramenta muito 1til para o paciente e para
o médico dentista, pois permite ao paciente avaliar, em boca, um modelo hipotético, de
como serdo as restauragdes e serve de guia durante o preparo dentario, minimizando o

desgaste desnecessario (Magne & Belser, 2004).

Magne e Belser (2004) sugeriram o seguinte protocolo de actuagao:

e Utilizando um silicone de adicdo de consisténcia putty, aplica-se no
modelo encerado e deixa-se tomar presa, exercendo pressdo, obtendo
assim a chave de silicone;

e Recortar a chave, de modo a ter acesso por palatino para a remog¢ao do
excesso de resina; executar o mesmo por vestibular e suavizar, de modo a
seguir o contorno do sulco gengival. A chave deve sobrepor dois dentes
de cada lado para maior estabilidade (Figura 4);

e Isolar os dentes e a gengiva vestibular com vaselina e condicionar
pontualmente o esmalte para aumentar a retencdo da resina;

e Aplicar aresina acrilica na chave e aguardar até a resina acrilica ficar baca;
aplicar em boca, mantendo a posi¢do da chave, enquanto se removem o0s

excessos e aplicar pressao oclusal enquanto a resina polimeriza (Figura 5);
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e Apds remogao da chave, ¢ aconselhado a saturacao das ameias dentarias
com pigmentos, dando um aspecto mais natural. Para obter uma superficie
polida, aplica-se uma resina de baixa viscosidade e fotopolimeriza-se,

preliminarmente e apds aplicacao de gel de glicerina (Figura 6).

A anélise da fala e oclusdo sao necessarias, para verificar se nao ha prematuridades
ou alteracdes fonéticas. Nao deve haver excessos que comprometam a higiene, sendo
também fundamental a harmonia com o contorno do labio inferior.

O paciente devera utilizar o “mock-up” durante 1 a 2 semanas para avaliar a
compatibilidade com a sua personalidade e expectativas, tanto no ambito pessoal como

social. Este processo pode ser repetido ou alterado, consoante as preferéncias do paciente

e sO apds o seu consentimento é que podemos proceder a preparagdo dentaria. (Magne &

Magne, 2006).

Figura 5. Confeccéio da chave de silicone sobre o modelo de estudo (Adaptado de Magne & Belser,
2004)

Figura 6. Chave de silicone carregada com resina acrilica e colocacio em boca (Adaptado de Magne
& Belser, 2004)
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& Belser, 2004)

7.6 PREPARACAO DENTARIA

A preparagdo dentaria ¢ um passo de extrema importancia, pois vai definir a
espessura da ceramica e o tipo de substrato ao qual esta serd cimentada. De tal forma, a
sua configuracdo deve permitir uma adaptagdo interna e marginal da cerdmica adequada,
preservando o méximo de esmalte, fornecendo uma for¢a adesiva duradoura (Della Bona,
2009).

Tradicionalmente, o desgaste dentario era efectuado com brocas com anéis
calibrados, de forma a obter uma preparacdo uniforme em profundidade. Contudo, esta
abordagem baseava-se na estrutura remanescente, o que originava exposi¢des de dentina,
visto que a espessura do esmalte diminui com a idade (Atsu, Aka, Kucukesmen,
Kilicarslan & Atakan, 2005).

Sendo assim, Magne e Belser (2002) sugeriram guiar a preparagdo dentéria pelo
volume final da restauragdo, utilizando o “mock-up” de resina acrilica como guia. Com
esta técnica simples, é possivel evitar exposi¢des dentinarias, melhorar a biomecanica
dentaria e manter uma adesdo em esmalte. A técnica consiste em utilizar brocas esféricas
do didmetro desejado e efectuar sulcos horizontais com a haste da broca apoiada na face
vestibular, marcando os sulcos com lapis. Em seguida, ¢ utilizada uma broca troncoconica
e desgasta-se o resto do “mock-up”, até as marcas desaparecerem (Figura 8). Desta
maneira ¢ possivel melhorar o controlo do desgaste, pois a broca encontra-se alinhada
correctamente com os sulcos iniciais. Angulos agudos devem ser arredondados antes de

se proceder com as impressoes definitivas (Magne & Belser, 2004).
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Figura 8. Preparacdo guiada por “mock-up” (Adaptado de Magne & Belser, 2004)

De maneira a facilitar a divisdo entre diferentes técnicas de preparagdes, LeSage
(2013) propods uma classificagdo, especifica para facetas, consoante o desgaste necessario

para acomodar a peca (Figura 9).

Basis for New Veneer Classilication System (Enamel Remaining)

REDUCTION FACIAL EMAMEL REMAINING
CL-
Mo-Prep or Practically Prep-less D=tectable with magnification, 5% to 100%
with or without gingival finksh line
CL-ll
Madified Prap-less or Minimally Invasive up ta 0.5 mm BO% to 95%
CL-Il
Conservative Design 05 mmto 1l mm 50% ta B0%
CL-IV
Conventional All-Ceramic Cesign T+ mm <50%

Figura 9. Classificacdo de preparacées dentarias para facetas, proposta por LeSage (2013) (Adaptado
de LeSage, 2013)

A classe I compreende a ndo preparagao dentaria, ideal quando se quer manter o
perfil dentério inalterado, havendo a possibilidade de manter uma linha de terminagao
justagengival e remover o esmalte aprismatico mais superficial (Figura 10). Desta forma
mantemos a totalidade das margens em esmalte. Casos ideiais para este tipo de preparo
sao dentes com cor adequada, que requeiram correcgdes de forma. Caso haja uma

descoloragdo desfavoravel ou irritagdo dos tecidos gengivais devido a um contorno
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excessivo da faceta, devemos optar por um preparo classe II. Com uma redugdo de até
0.5mm, numa classe II, ¢ possivel obter um melhor contorno gengival e mais espago para
acrescentar ceramica, tornando a descoloragdo menos perceptivel. A maioria das margens
permanece em esmalte, mas pode haver exposi¢ao dentinaria junto da margem gengival
(Figura 11). As classes III e IV ja envolvem preparos mais invasivos € nao sao

aconselhados para facetas minimamente invasivas. (LeSage, 2013).

Sempre que possivel, devemos utilizar uma abordagem minimamente invasiva,
conservando o maximo de esmalte. Quando a exposi¢ao dentinaria ndo ¢ contornavel,
devemos efectuar o selamento imediato dessa dentina antes das impressdes definitivas

(Magne, Kim, Cascione & Donovan, 2005).

| | } o / 1\‘.

Figura 10. Ilustracdo de um preparo classe I, baseado na classificacio proposta por LeSage (2013)

(Adaptado de LeSage, 2013)

A

Figura 11. Ilustracido de um preparo classe II, baseado na classificacido proposta por LeSage (2013)
(Adaptado de LeSage, 2013)

7.7. IDS

A adesdo dentinaria ¢ um processo delicado, inerente a propria natureza do
substracto, nomeadamente o alto conteudo organico, anatomia tubular ¢ movimentos
hidrodinamicos (Ozturk & Aykent, 2003). Mesmo com o emprego de técnicas

conservadoras, a exposicao dentindria torna-se dificil de evitar em certas situagdes,
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comprometendo a adesdo e resisténcia final da restauragdo, nomeadamente em

restauragoes indirectas. Actualmente, o IDS (Immediate Dentine Sealing), ¢ considerada

a técnica de eleicdo a empregar, aquando do condicionamento adesivo, € o conceito

baseia-se na aplicacdo de um adesivo na dentina instrumentada imediatamente apos a

preparagao, antes da toma de impressoes (Magne, Kim, Cascione & Donovan, 2005).

Esta técnica apresenta variadas vantagens, nomeadamente:

A dentina acabada de instrumentar apresenta os melhores niveis de forgca
adesiva, visto que apoOs a sua contaminagdo, os valores de adesdo sdo
menores. Logo, faz sentido aplicar o adesivo imediatamente apos a
preparagdo (Pashley et al., 1992; Cagidiaco, Ferrari, Garberoglio &
Davidson, 1996; Paul & Scharer, 1997);

A pré-polimerizacdo do adesivo melhora a forga de adesdo, na medida em
que preserva a integridade da camada hibrida, face ao colapso da mesma,
quando esta ¢ compactada pela aplicagdo directa de resina e polimerizada
em conjunto com ela (McGabe & Rusby, 1994; Dietschi & Herzfeld,
1998; Magne & Douglas, 2002);

Permite o desenvolvimento de uma adesdo ausente de contrac¢des de
polimerizacao e stress oclusal, nomeadamente em casos de reabilitacdes
indirectas, face a aplicagdo imediata de resina e restauracdo directa
(Dietschi, Monasevic, Krejci & Davidson, 2002);

Previne a infiltragdo bacteriana e diminui a sensibilidade pds-operatoria

(Pashley, 1992).

Mediante as vantagens mencionadas, o IDS melhora consideravelmente a adesado

dentinaria e a sua aplicagdo esta sempre indicada quando ocorrer exposicao dentinaria. E

aconselhado a utilizagdo de um adesivo pertencente a um sistema adesivo total-etch de 3

passos ou self-etch de 2 passos.

Aquando da restauracdo provisoria, € necessario isolar a dentina selada com

vaselina, de modo a nao aderir ao material provisorio (Magne, 2014).

7.8 IMPRESSOES DEFINITIVAS
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A impressao definitiva tem como objectivo providenciar ao técnico de protese os
limites marginais da preparacdo e uma reprodugao fiel dos tecidos moles circundantes,
facilitando o planeamento e confecc¢do da restauracdo indirecta. Para tal, ¢ necessario
uma preparacdo bem definida e um acondicionamento atraumatico dos tecidos,
juntamente com uma boa técnica de impressao (Magne & Belser, 2002).

Os materiais recomendado para a tomada de impressoes sao os silicones de adigao,
devido a sua elevada memoria elastica, resisténcia a deformacdo e possibilidade de
permitir multiplos vazamentos. A utilizagao dos silicones de adicao, e o afastamento dos
tecidos gengivais, através da colocacdo de fios de retrac¢do, permite obter impressoes
precisas e com o minimo de trauma para os tecidos moles. E recomendada a técnica de
impressao de dupla mistura (Nemetz, Donovan & Landesman, 1984).

Caso se tenha realizado o IDS, ¢ necessario efectuar uma polimerizagdo da
camada de adesivo inibida pelo oxigénio com glicerina, antes da impressao, de forma a

prevenir interacgdes com o material de impressao (Magne & Belser, 2002).

Perakis, Magne e Belser (2004) descrevem a seguinte técnica:

e Primeiro, aplica-se um fio de retrac¢do fino dentro do sulco gengival, com pressao
controlada, de modo a proteger as margens da contamina¢ao com fluido crevicular
e sangue;

e Em seguida, ¢ aplicado outro fio mais grosso que tem como fungdo afastar os
tecidos moles das margens dentérias, facilitando a entrada do material de
impressdo. E recomendada a aplicagio de 4gua, favorecendo a expansio
higroscopica do fio de retracc¢ao;

e Apoés aguardar alguns minutos, retira-se o 2° fio e aplica-se uma camada de
silicone de adi¢do de consisténcia light no/s preparo/s. A administracdo de ar
facilita a entrada do material no espacgo do sulco, obtido pela expansao do 2° fio.
Sucessivamente, uma segunda camada de silicone de adi¢do de consisténcia light
¢ adicionada;

e Por fim, insere-se uma moldeira preenchida com silicone de adicdo de
consisténcia putty e aguarda-se a tomada de presa do material. A aplica¢do de
adesivo na moldeira ¢ aconselhada, tal como a remogao rapida do material, apos

o tempo de presa, evitando possiveis distor¢oes.
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Uma impressao da arcada antagonista pode ser realizada em alginato. Deve-se
verificar a impressdo, de modo a identificar alguma deformacgao que possa ter ocorrido

antes do envio para o laboratorio.
7.9 RESTAURACOES PROVISORIAS

Caso seja necessaria a utilizacdo de restauracdes provisorias, estas podem ser
confecionadas da mesma forma que o “mock-up”. Resinas acrilicas autopolimerizaveis
sao indicadas, pois apresentam melhor elasticidade que resinas compostas. A utilizagao
de resinas translucidas e de envernizamento proporcionam acabamentos mais estéticos.
De forma a reter as provisoérias, a fotopolimerizacdo de um adesivo sem carga com as
provisorias em boca ou utilizacdo de cimentos provisorios sdo opgdes viaveis (Magne &

Belser, 2002).

7.10 CIMENTACAO

7.10.1 ESCOLHA DO CIMENTO

O sucesso a longo prazo de restauracdes com facetas estd intimamente ligado com
o tipo de cimento utilizado. Devido a fragilidade das facetas, inerente a espessura das
mesmas, € a auséncia de meios retentivos, o sucesso destas restauragoes dependem de um
protocolo de cimentagdo adesiva adequado, de forma a garantir a sua longevidade em
boca.

Os cimentos resinosos possuem uma resisténcia a trac¢ao superior a dos cimentos
convencionais ¢ fornecem uma adesdo micromecanica efectiva, sendo este o tipo de
cimento indicado para a cimentacdo de facetas (Shillingburg et al., 2012).

Os cimentos resinosos podem ser classificados quanto ao processo de
polimerizacao (Figura 12). Os cimentos fotopolimerizaveis apresentam um maior tempo
de trabalho em comparagdo com os de dupla e autopolimerizagdo, tornando mais facil a
remogao de excessos aquando da cimentacdo e minimizando o tempo de polimento

(Peumans, Van Meerbeek, Lambrechts & Vanherle, 2000). Para além disso, a estabilidade
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de cor ¢ superior, visto que nos cimentos de auto e dupla polimerizagao, a oxidagdo das
aminas aromaticas terciarias, um iniciador de polimerizagao, provoca alteracdes de cor a
longo prazo (Manso, Silva & Bonfante, 2011). Cimentos fotopolimerizaveis possuem
uma amina alifatica, mais resistente a oxidacao do que as aminas tercidrias incorporadas
nos sistemas de dupla e autopolimerizagao (Lu & Powers, 2004).

Um factor importante na escolha do cimento ¢ a espessura da faceta, pois
influencia directamente o grau de fotopolimeriza¢ao. O grau de opacidade apenas tem

influéncia, quando a espessura € superior a 0.7mm (Linden, Swift, Boyer & Davis, 1991).

A estabilidade da cor depende directamente da qualidade da polimerizacao, pois
os monomeros residuais tendem a ser oxidados e degradar-se, dando origem a compostos
amarelados (Turgut & Bagis, 2011). Como tal, é necessario utilizar um fotopolimerizador
com uma poténcia minima de 1000mW/cm?, de modo a obter o maximo de conversio

(Shin & Rawls, 2009).

Resumindo, quando a espessura da faceta ¢ superior a 0.7mm, devemos utilizar
um cimento de dupla polimerizagao, pois a transmissao de luz nao € capaz de polimerizar
todos os mondmeros. Quando a espessura ¢ inferior a esse valor, devemos empregar
cimentos fotopolimerizaveis, o que nos permite obter uma remo¢do mais eficaz de
excessos, maior tempo de trabalho e uma estabilidade de cor duradoura (Blatz, Sadan &

Kern, 2003).
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Cimentos Apresentam tempo de trabalho reduzido. Indicados principalmente
resinosos para cimentacao de restauracoes com copping confeccionado em

de ativacao alumina ou zirconia, uma vez que a luz tem dificuldade em atravessar
quimica estes materiais (Blatz e colaboradores, 2003; Belli e colaboradores,

2009; Ferracane e colaboradores, 2011).

Cimentos Contem como agente iniciador a canforaquinona, sendo a

resinosos de  polimerizacao realizada exclusivamente pelo efeito da luz, permitindo

ativacao fisica otimo tempo de trabalho (Blatz e colaboradores, 2003; Belli e
colaboradores, 2009).

Cimentos Tém a primeira parte da polimerizacao quimica e, ao aplicar a

resinosos de  luz, ocorre também a polimerizacao por ativador fisico (Blatz e

dupla ativacao colaboradores, 2003; Ferracane e colaboradores, 2011). Apresentam

(quimica e vantagens, coma o controle do tempo de trabalho maior do que oS

fisica) cimentos quimicos e a transformacao dos monomeros em polimeros
em locais onde a luz nao consegue atingir (Blatz e colaboradores,
2003; Ferracane e colaboradores, 2011). Entretanto, os cimentos que
apresentam ativacao quimica nao tém boa estabilidade de cor, como
0 observado nos cimentos de ativacao fisica, devido ao processo de
oxidacao das aminas terciarias presente na polimerizacao quimica, que
resulta na alteracao de cor do cimento (Belli e colaboradores, 2009).

Figura 12. Classificacdo dos cimentos resinosos consoante o processo de polimerizacio (Adaptado de
Soares et al., 2012)

7.10.2 “TRY-IN”

Antes de iniciar a prova, ¢ importante averiguar se ha presenga de fissuras ou
microfracturas que possam debilitar a adesao e integridade da pega. Tendo em conta que
falhas sub-superficiais redirecionam a luz originando um sombreado, um método simples
de deteccdo consiste na transiluminacdo da peca, tornando visivel alguma falha menos

perceptivel a olho nu (Beck, Graef, Gerstbrein & Karl, 2010).

Apo6s verificar a integridade da ceramica, devemos proceder a remogdo das
restauragdes provisorias, se for o caso, e eliminar os restos de adesivo das preparagdes,
utilizando borrachas, pastas abrasivas, discos ou curetas. Depois de verificada a adaptacdo
da/s peca/s no modelo, cada uma deve ser colocada individualmente, e, com o auxilio de
uma sonda, verificar a adaptagdo, fazendo-se, por fim, uma prova conjunta, com o
feedback do paciente, para avaliar a estética geral. Ocluir est4 contraindicado, devido ao

risco de fractura. (Magne & Belser, 2002).
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Consoante a marca do cimento, existem pastas “try-in” que permitem simular a
cor final do cimento correspondente. O médico deve comegar por avaliar a cor da faceta
com uma pasta transparente. Caso seja necessario alterar a cor, ¢ possivel misturar pastas
com diferentes opacidades, de forma a obter a cor ideal (Wilson, 2015).

ApOs a obtengdo da cor desejada e aprovagao pelo paciente, limpa-se a faceta com
solventes (etanol ou acetona), antes de se efectuar o condicionamento. Apds o isolamento
absoluto, deve ser efectuado um novo “try-in”, de modo a detectar qualquer interferéncia,

que possa comprometer o assentamento. (Magne & Belser, 2002).

7.10.3 CONDICIONAMENTO DA CERAMICA

O condicionamento da ceramica ¢ um passo essencial para a obtencdo de uma
adesdo duradoura. Um método que se tem provado eficaz envolve o condicionamento
com &cido hidrofluoridrico, seguido da aplicacdo de um silano (Canay, Hersek & Ertan,
2001).

O acido hidrofluoridrico reage quimicamente com a silica presente na matriz
vitrea amorfa, criando microporosidades, aumentando a energia de superficie e
fornecendo uma adesdo micromecanica (Peumans, Meerbeck, Lambrechts & Vanherle,
2000). A morfologia da rede microporosa depende da concentracdo e do tempo de
actuacdo do acido, como também da propria estrutura vitrea da ceramica. Um
condicionamento prolongado influencia negativamente a adesdo, pois pode originar
microfracturas interiores. Portanto, ¢ aconselhdvel seguir as instruc¢des do fabricante,
aquando do condicionamento. (Alex, 2007). A reaccdo quimica entre o acido e a silica
origina um precipitado salino insoltvel, que oblitera o acesso as microretengdes. Dai, ser
necessario colocar a pega num banho de ultrassons embebido em éalcool a 95%, durante 4
a 5 minutos, de modo a remover os precipitados e aumentar o didmetro das
microporosidades (Peumans, Meerbeck, Lambrechts & Vanherle, 2000; Magne & Belser,
2002).

O silano ¢ uma molécula bifuncional que permite a unido quimica entre a silica
da ceramica e o adesivo através de ligagdes covalentes. (Peumans, Meerbeck, Lambrechts
& Vanherle, 2000; Magne & Belser, 2002). A utilizacdo de silano separado em duas
ampolas (ndo activado) ¢ mais aconselhada do que quando adquirido em uma ampola

devido a precipitacdo gradual do mesmo.
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E aconselhada a aplicagio de 2 a 3 camadas, permitindo a evaporagio dos solventes entre
as aplicagdes. Um aquecimento de cerca de 100° C, durante 1 minuto, aumenta
consideravelmente o efeito promotor do silano (Peumans, Meerbeck, Lambrechts &
Vanherle, 2000).

Por fim, procede-se a aplicacdo do adesivo e armazena-se a pe¢a num local

protegido da luz, inibindo a polimerizacio precoce do adesivo (Magne & Belser, 2002).

7.10.4 CONDICIONAMENTO DO SUBSTRATO

A integridade do substrato ao qual se vai aderira restauragdo ¢ fundamental para
o sucesso da mesma. Como tal, o uso de isolamento absoluto protege a superficie da
contamina¢do com saliva e/ou sangue, preservando a integridade adesiva entre a
superficie interna da cerdmica e o substracto, aumentando a longevidade da restauragdo.
Sempre que possivel deve ser utilizado isolamento absoluto, aquando do processos
adesivos (McLaren & Cao, 2009; McLaren & LeSage, 2011). O uso de fio de retracgao,
matrizes de acetato e cunhas sdo aconselhados, pois protegem os dentes adjacentes,

facilitam a inser¢do da peca e a remog¢ao de excessos (Magne & Belser, 2002).

7.10.4.1 ESMALTE
O condicionamento do esmalte implica a aplicagdo de acido ortofosforico a 37%
durante 30 segundos, seguido de lavagem e secagem. Desta forma, aumentamos a energia

de superficie, melhorando a penetracdo do adesivo (Pini et al., 2012).

7.10.4.2 DENTINA

O selamento imediato da dentina, antes da impressdo, ajuda a obter uma adesao
reforcada, aquando da cimentagdo. Assim sendo, a camada de adesivo superficial,
resultante do IDS, deve ser polida e condicionada com brocas de diamante de grao grosso

ou com jacteamento de 0xido de aluminio revestido por silica. (Magne & Belser, 2002).

7.10.4.3 RESINA
No caso de o dente apresentar restauragdes a resina composta, € possivel proceder-
se ao condicionamento com jacto de 6xido de aluminio revestido por silica e posterior

aplicacdo de silano. Estudos reportaram que este procedimento origina melhores forcas
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de adesdo do que o condicionamento com acido ortofosforico e aplicagao de adesivo
(Ozcan, Barbosa, Melo, Galhano & Bottino, 2007). Tal deve-se ao facto de o silano
promover a molhabilidade superficial, além de formar ligacdes covalentes com as
particulas de silica presentes na superficie da restauracao (Blatz, Sadan & Kern, 2003;
Matinlinna, Lassila & Vallitu, 2006). Apesar de alguns estudos reportarem indices de
sobrevivéncia equivalentes para facetas aderidas em dentes com e sem restauracgdes, sao
necessarios mais estudos prospectivos, para averiguar a longevidade a longo prazo.
Utilizando este processo, desde que nao haja presenga de lesdes cariosas, pode nao ser
necessario remover/substituir a restauracao antes da cimentagdo da peca (Gresnigt, Kalk

& Ozcan, 2013).

7.10.5 COLOCACAO

Estas facetas, devido as suas caracteristicas apresentam diversos protocolos de
cimentacao.
Devido a essa variedade selecionei trés hipdteses de procolos.

Proposto por: Santana e Almeida (2015)

Preparacao do dente

1. Isolamento absoluto

2. Proteger os dentes vizinhos com uma matriz

3. Antes de preparar a superficie interna na restauragao indirecta, verificar o assentamento
da peca

4. Lavar

5. Aplicar acido ortofosforico a 37% durante 30 segundos

6. Lavar abundantemente durante 20 segundos

7. Secar bem

8. Aplicar resina hidrofobica — Excite® — Nao fotopolimerizar

Preparagdo da superficie interna da ceramica feldspatica
1. Aplicar acido fluoridrico a 10% durante 90 segundos

2. Lavar abundantemente durante 20 segundos
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3. Aplicar acido ortofosforico 37% durante 10-15 segundos

4. Lavar abundantemente durante 20 segundos

5. Secar

6. Aplicar alcool etilico a 95%

7. Secar

8. Colocar as facetas em banho de ultra-sons com 4gua destilada durante 5 minutos.

9. Secar

10. Aplicar, com um microbrush, uma gota de silano e aplicar por toda a superficie da
faceta durante 20s (1 a 2 camadas)

11. Colocar as facetas sobre uma compressa e aplicar o ar de secador durante 1 minuto.
12. Aplicar uma resina hidrofobica (Excite®), sem fotopolimerizar

13. Misturar o cimento Variolink II base com Variolink II catalyst e aplicar na face interna
da faceta (neste caso o transparente)

14. Assentar a faceta no preparo e fotopolimerizar durante 40 segundos.

Proposto por: D’Arcangelo, Vadini, D’ Amario, Chiavaroli e De Angelis (2018)
Preparacao do dente

1. Isolamento absoluto

2. Proteger os dentes vizinhos com uma matriz

3. Try-in

4. Aplicacao de acido ortofosforico a 37% durante 15 segundos

5. Lavar durante 15 segundos

6. Aplicacdo da resina adesiva sem fotopolimerizar

Preparacao da superficie interna da ceramica feldspatica

1. Aplicar &cido fluoridrico a 9.6% durante 90 segundos

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

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

5. Aplicagdo da resina na superficie interna da faceta com instrumentos pré-aquecidos
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6. Assentamento da pega, removendo excessos com sonda, até ja ndo haver extrusao
7. Fotopolimerizar a nivel incisal durante 6-8 segundos
8. Remocao de restos com magnificacao, bisturi fio dentario e sonda

9. Fotopolimerizagao da face vestibular e lingual durante 40 segundos

Proposto por, Negrao e Almeida (2015)
Preparagdo do dente

1. Isolamento absoluto;

2. Proteger dentes vizinhos com uma matriz;

3. Antes de preparar a superficie interna na restauragao indirecta verificar assentamento

da peca;
4. Lavar;

5. Aplicar 4cido ortofosforico a 37% durante 30 segundos na superficie do esmalte e 10

a 15 seguntos na dentina remanescente;
6. Lavar abundantemente durante 30 segundos e secar bem;
7. Aplicar adesivo dual (Excite ®) - secar ligeiramente e ndo fotopolimerizar;

8. Aplicar a faceta.

Preparacdo da superficie interna da ceramica feldspatica
1. Aplicar &cido fluoridrico a 5% durante 20 segundos;
2. Lavar abundantemente durante 20 segundos;

3. Aplicar acido ortofosforico 37% durante 10-15 segundos (esfregar com pincel durante

esse periodo de tempo);
4. Lavar abundantemente durante 20 segundos;
5. Secar;

6. Aplicar alcool etilico a 95% (esfregar com pincel durante esse periodo de tempo);
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7. Secar;
8. Colocar facetas em banho de ultrassons com agua destilada durante 5 minutos;

9. Secar — Verificar se fica com um aspecto “baco” mas sem ser esbranquicado/flocular,

caso contrario repetir tudo a partir do acido ortofosforico a 37%;

10. Aplicar, com um microbrush, uma gota de silano e aplicar por toda a superficie da
faceta durante 20s (1 a 2 camadas) — A superficie tem de ficar “baga”, se ficar espelhada
significa que hé silano a mais, pelo que volta-se a aplicar os mesmos passos a partir do

acido ortofosforico.

11. Colocar uma gaze no interior do recipiente para o ché e colocar as facetas sobre a
compressa, com a face interna voltada para cima. Aplicar o ar de secador (0 mais proximo

possivel, para atingir a maxima temperatura) durante 1 minuto;
12. Aplicar o adesivo Excite®, sem fotopolimerizar;

13. Misturar o cimento Variolink II base com Variolink II catalyst e aplicar na face interna

da faceta.

14. Colocar a faceta sobre o dente fazendo pressdo, provocando extravasamento de

€XCessos;
15. Fotopolimerizar durante trés segundos e remover excessos de cimento;

16. Colocar gel de glicerina sobre todo o dente e fotopolimerizar.

Resumindo antes de se inserir a/s faceta/s, aplica-se uma camada de adesivo no/s
preparo/s, mantendo o campo de intervencdo protegido de luz intensa durante a
colocagdo. Aplica-se o cimento na face interna da/s peca/s e com pressdo digital
controlada, assenta-se a peca gradualmente e elimina-se os excessos, alternadamente.
Remove-se as cunhas e matriz para favorecer o assentamento total da peca e deixa-se de
aplicar pressao quando ja ndo ocorrer extravasamento do cimento (D’Arcangelo, Vadini,
D’Amario, Chiavaroli & De Angelis, 2017; Magne & Belser, 2002).

Fotopolimeriza-se por palatino durante 90 segundos de maneira faseada para
evitar sobreaquecimento tecidular. Em seguida, fotopolimeriza-se por vestibular durante

60 segundos e nas faces marginais, apos a aplicacdo de gel de glicerina, para uma
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polimerizacdo mais completa da camada superficial inibida pelo oxigénio (Magne &
Belser, 2002).

Em caso de multiplas restauragdes, uma cimentagdo individual ou segmentada
seria o ideal, de modo a minimizar erros operativos. Contudo, cabe ao médico dentista
decidir, com base na sua experiéncia e discernimento, qual a melhor abordagem,

consoante o caso (Radz, 2011).

7.10.6 AJUSTES E POLIMENTO

Apo6s remover o isolamento absoluto, a oclusdo, em maxima intercuspidacao, deve
ser o primeiro factor a verificar. Esta deve ser corrigida com recurso a brocas diamantadas
de grdo fino e pontas de silicone (Magne & Belser, 2002).

Niao devem ser usadas brocas diamantadas, borrachas de silicone, discos de
polimentos ou lixas nas zonas marginais, pois podem comprometer as margens da
restauracdo. Instrumentos manuais sdo preferiveis a instrumentos rotatdrios, devido ao
controlo por parte do operador. Sondas, laminas de bisturi e fio dentdrio devem ser
usados, preferencialmente com magnificagdo (D’Arcangelo, Vadini, D’Amario,

Chiavaroli & De Angelis, 2017).

8. MANUTENCAO

Essencialmente, uma boa higiene oral ¢ o mais importante para garantir a
longevidade da restauracdo. Porém ¢ aconselhada a utilizagdo de pastas fluoretadas com
um RDA inferior a 150, pois dentifricos muito abrasivos podem desgastar o glaze da
ceramica (Cardoso & Decurcio, 2015).

Se for necessario efectuar curetagem gengival ou alisamentos, apenas se devem
utilizar curetas manuais com movimentos suaves e controlados e paralelos ao contorno
gengival, para ndo lascar a ceramica. Curetas ultrassonicas e sistemas de polimento
abrasivos estdo contraindicados. (Magne & Belser, 2002).

Aplicagdes topicas de fluor acidulado podem condicionar o glaze, danificando a

superficie da ceramica, tornando-a mais fragil e propicia a acumular placa. Géis de
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fluoreto de sddio a 2% nao sdo nocivos e devem ser utilizados como método profilactico
(Kula & Kula, 1995).

Dada a sua espessura minima, qualquer forca de tensdo ou cisalhamento na
superficie da faceta poderd causar a fractura ou descimentacdo da mesma. Para os
pacientes que apresentem bruxismo céntrico ou excéntrico e/ou habitos parafuncionais, a
utilizagdo de uma goteira acrilica oclusal ¢ fundamental para prevenir estas ocorréncias

(Magne & Belser, 2002).
9. COMPLICACOES

9.1 LASCAGEM

A lascagem resulta de uma fraqueza coesiva que ocorre dentro da ceramica,
normalmente devido a forcas de carga pontuais ou traumatismos locais. Com a
mastigacao e o passar do tempo € normal isto ocorrer, nomeadamente ao nivel dos angulos
incisais. Na auséncia de compromisso estético ou funcional, um polimento suave e
controlado do/s angulo/s agudo/s com pontas de silicone sera suficiente. Em casos mais
severos, pode-se tentar restaurar com resina composta, comecando com o jacteamento da
superficie ceramica com um jacto de 6xido de aluminio revestido por silica, seguido de
condicionamento 4cido com acido ortofosforico e posterior aplicagdo de silano e adesivo.
Os excessos devem ser removidos manualmente com uma lamina de bisturi e o polimento

efectuado com pontas de silicone e discos (Magne & Belser, 2002).

9.2 FRACTURA

As causas de fractura sdo variadas, mas muitas vezes, estdo relacionadas com o
protocolo empregue durante o tratamento. Segundo Magne e Belser (2002), existem duas
explicagdes distintas para este acontecimento:

e Se o cimento permanecer aderido ao dente, significa que ocorreu uma falha
adesiva na interface ceramica-cimento. Algumas causas possiveis sdo a nao
aplicacdo do adesivo na superficie interna da ceramica, enfraquecendo a adesao,
ou a contaminacao da superficie interna da ceramica por omissdo da lavagem

ultrassonica ap6s o condicionamento, ou uma secagem inadequada do silano;
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e Se o cimento permanecer aderido a ceramica, significa que ocorreu uma falha
adesiva na interface dente-cimento. Uma adesdo insuficiente ou maioritariamente

em dentina, em casos onde o IDS nao foi efectuado, sdo as causas mais provaveis.

9.3 FISSURAS APOS CIMENTACAO

Um factor importante a considerar ¢ a espessura do cimento, relativamente a
espessura da faceta. No caso das facetas em lente de contacto, em que preservamos
estrutura dentéria, compensando com uma espessura de cerdmica minima, ¢ imperativo
obtermos um ajuste interno adequado. Num estudo em que foi avaliada a tendéncia a
ocorréncia de fissuras em facetas ceramicas, Magne, Kwon, Belser, Hodges e Douglas
(1999) constataram que facetas de baixa espessura (<600um) cimentadas com uma
espessura aumentada de cimento (>200um) apresentavam mais falhas, quando sujeitas a
fadiga ciclica.

Por outro lado, Magne, Versluis e Douglas (1999) concluiram que facetas de
espessura fina com uma adaptagdo interna insuficiente resultam numa maior acumulagdo
de stress tensional, tanto na interface ceramica-cimento, como na superficie, o que por
sua vez aumenta o risco de ocorrerem fissuras. Como tal, € necessario que a espessura da

faceta seja no minimo 3 vezes maior que a do cimento.

10. TAXAS DE SUCESSO

Em termos de estudos prospectivos sobre facetas em lente de contacto, as facetas
Lumineers® sio as que mais documentagdo apresentam. Sdo facetas de cerdmica
reforgadas por leucite fabricadas por injecgdo a altas temperaturas e pressdo e, de acordo
com a informacdo fornecida no endereco electronico do fabricante, podem atingir
espessuras até¢ 0,3mm e uma alta resisténcia, com valores de 216 MPa (Dent-Mat, 2018).

Relativamente a esta marca, Yu (1998) comparou a mudanga dos tecidos

gengivais, relativamente a acumulagdo de placa e sangramento, entre um grupo de facetas
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com preparagdo e outro sem preparacdo. As diferencas ndo foram estatisticamente
significativas, indicando saude periodontal nos dois grupos.

Num outro estudo, efectuado por Strassler ¢ Weiner (2001), em 30 pacientes,
avaliaram-se 167 facetas Lumineers®, sendo que 78% foram utilizadas com uma
abordagem minimamente invasiva. O controlo baseou-se na anélise da estabilidade da cor
da faceta, a integridade e descoloracdo marginal, sendo este controlo efectuado 10 e 20
anos apods a colocacdo. No geral, 94% das facetas foram consideradas clinicamente bem-
sucedidas.

Numa meta-analise sobre as complica¢des e taxa de sobrevivéncia de facetas
feldspaticas e vitreas, Morimoto, Albanesi, Sesma, Agra e Braga (2016) aferiram que a
taxa de sobrevivéncia média foi de 89% (84% para feldspaticas e 94% para vitreas)
durante um periodo de 9 anos. Quanto as complica¢des, por ordem decrescente, a
percentagem média das mais frequentes foram fracturas/lascagem (4%), descimentacao
(2%), descoloragdo marginal severa (2%), problemas endodonticos (2%) e céaries
secundarias (1%), tendo as cerdmicas feldspaticas apresentado maiores percentagens de
insucessos. Contudo, nao foi possivel aferir a influéncia de preparagdes minimamente
invasivas na taxa de insucessos, pois havia demasiada heterogeneidade dentro dos estudos
analisados. De uma forma geral, este estudo demonstra que a reabilitacdo com facetas
tem uma alta taxa de sucesso, demonstrando que sdo uma op¢ao segura para a preservagao
de estrutura dentaria. Mesmo assim, serdo necessarios mais estudos prospectivos
estandardizados a longo prazo que comparem diferentes preparos, materiais e técnicas

(Okida, Filho, Barao, dos Santos & Goiato, 2012).

49



Facetas em lente de contacto: Consideragées e implicagoes clinicas

III. CONCLUSAQO

Este trabalho de revisdo demonstra o qudo importante €, estabelecer um protocolo
clinico claro e sistematico, intimamente ligado ao sucesso a longo prazo deste tipo de
reabilitagdo. Havendo tantos factores a considerar, desde o tipo de ceramica, preparagao,
cor e cimento, ¢ necessario estar familiarizado com os materiais, de maneira a poder
eleger o que melhor se adequa a situagdo em questao.

A abordagem minimamente invasiva deste tratamento permite ndo sé evitar a
perda desnecessaria de tecido dentdrio, importante para a integridade do dente, como
proporciona um grande conforto e estetica ao paciente.

Contudo, independentemente de se saber utilizar os materiais correctos, ¢ ainda
mais importante saber selecionar os casos, onde € possivel obter sucesso. Nao devemos
cair na tentacdo de tentar agradar a todos os pacientes, sabendo que ndo serd o melhor a
longo prazo. Nos casos onde ndo ha indicagdo para este tratamento, devemos encontrar
alternativas, também o menos invasivas possiveis, e informar os pacientes. A gestdo de
expectativas ¢ importantissima para o sucesso de qualquer reabilitagdo. Tendo em conta
o caracter selectivo desta reabilita¢do, esta ndo devera ser empregue, sem antes se analisar
cuidadosamente cada caso.

Em suma, quando reunidas as condic¢des indicadas, a reabilitacdo com facetas em
lente de contacto oferece resultados de elevado grau estético, capazes de rivalizar com a

denti¢do natural.
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