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RESUMO

O processo de envelhecimento aliado a mudangas fisioldgicas e o nivel de saude
periodontal comprometido pode revelar-se complexo e imprevisivel. Para se proceder a
uma reabilitagdo oral ¢ crucial o acompanhamento periodontal, pelo que, a reabilitacao
oral protética e a periodontologia sdo especialidades que se encontram intimamente
relacionadas e sdo interdependentes. Assim, um bom planeamento protético passa por
um correto planeamento periodontal e vice-versa.

O caso clinico retrata todas as consultas efetuadas e agendadas para conclusido do
tratamento. Aborda e dé relevo ao diagnostico periodontal, tratamentos periodontais e
posterior descricdo da reabilitagdao oral, como forma de colocacao de implantes, coroas
sobre implantes e reabilitacdo protética fixa com coroas em ceramica. Tendo em vista
um resultado expectavel estético, por meio de critérios que o permitem alcangar,
caracteriza as etapas essenciais para poder ir de encontro as expectativas do paciente.
Assim, para além de, conhecendo as alteragdes inerentes ao envelhecimento, os critérios
para alcancar o objetivo estético e o conhecimento para efetuar os procedimentos
clinicos do caso, ¢ crucial a manutencdo da motivagdo do paciente. O caso ¢
multidisciplinar e muito completo, abrangendo areas como Dentisteria, Reabilitagdo

Oral, Periodontologia, Cirurgia e Implantologia.

Palavras-Chave: Periodontologia; Caso  multidisciplinar; Odontogeriatria;

Envelhecimento; Estética; Reabilitacdo protética fixa






ABSTRACT

The aging process coupled with physiological changes and the level of compromised
periodontal health may prove to be complex and unpredictable. To perform an oral
rehabilitation, periodontal monitoring is crucial, oral prosthetic rehabilitation and
periodontics are specialities that are closely related and interdependent. Thus, good
prosthetic planning undergoes correct periodontal planning and vice versa.

The clinical case depicts all the consultations made and scheduled for completion of the
treatment. It addresses and gives emphasis to an initial periodontal approach,
periodontal treatments and subsequent description of oral rehabilitation, as a form of
placement of implants, crowns on implants and fixed prosthetic rehabilitation with
ceramic crowns. In view of a final, expected aesthetic result, by means of criteria that
allow it to be reached, it characterizes the essential steps to be able to meet the
expectations of the patient. Thus, in addition to knowing the changes inherent in aging,
the criteria to achieve the aesthetic objective and the knowledge to perform the clinical
procedures of the case, it is crucial to maintain patient motivation. The case is
multidisciplinary and very complete, covering areas such as Dentistry, Oral

Rehabilitation, Periodontology, Surgery and Implantology.

Keywords: Periodontology; Multidisciplinary case; Odontogeriatry; Aging; Aesthetics;

Fixed prosthetic rehabilitation
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Odontogeriatria e doenca periodontal

INTRODUCAO

L.I. Odontogeriatria e doenca periodontal

O processo de envelhecimento ¢ complexo e podera originar uma diversidade de
mudangas fisiologicas ou patoldgicas que irdo influenciar os tratamentos dentarios.

Os problemas dentdrios mais frequentes nestes pacientes sdo perda dentaria e doenca
periodontal, sendo que, a prevaléncia de edentulismo varia entre 6% e 78%, dependendo

da populagdo estudada (Kossioni & Dontas, 2007).

Um namero reduzido de dentes presentes na cavidade oral encontra-se associado a uma
deficiente ou reduzida funcdo mastigatoria, o que por sua vez, favorece uma diminui¢ao
na qualidade de vida (Hugo, Hilgert, Da Luz Rosario De Sousa, & Cury, 2009). A
presenca de dentes beneficia a funcdo mastigatoria, estando envolvida também na
pronincia das palavras bem como na manutencdo de uma boa aparéncia facial

(Stromberg, Hagman-Gustafsson, Holmén, Wardh, & Gabre, 2012).

Na periodontite ocorre regularmente um alto grau de inflamagao sistémica e bacteriana
(PAPAPANAGGGIOTOU et al., 2008), podendo afetar a saide em geral de diversas
formas distintas, pelo que a sua prevengdo e tratamento se baseia num diagnostico
correto ¢ numa reducdo ou eliminacdo dos fatores causais e dos fatores de risco.

(Caetano, Calil, & Saraiva, 2013).

A doenga periodontal ¢ uma infecdo inflamatéria créonica que poderd conduzir a
destruicdo dos tecidos de suporte do dente, & reabsor¢cdo Ossea e a perda de insergdo
clinica. A patogénese ¢ caracterizada como complexa e multifactorial, tendo como base
a relacdo entre placa bacteriana — biofilme e a resposta imuno-inflamatoria do
hospedeiro. Esta resposta poderd ser influenciada pelo ambiente e variacdo genética

(Kornman, 2008).
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Abordagem periodontal com vista a reabilitagdo protética fieaproposito de um caso clinico

A periodontite cronica inicia-se como gengivite induzida por placa, condic¢ao reversivel
que podera evoluir se nao controlada. Como doenga ja instalada, a perda dssea e de
inser¢do sao lesdes irreversiveis (Lindhe, Lang, & Karring, 2013). De acordo com o III
Estudo Nacional de Prevaléncia de Doengas Orais 6, 12, 18, 35-44 ¢ 65-74, a
prevaléncia de doenca periodontal nos adultos ¢ estimada por 10,8% e nos idosos de
15,3% (Calado, Ferreira, Nogueira, & Melo, 2015). Contudo, neste estudo foi utilizado
o Indice Periodontal Comunitario (IPC), do qual sio conhecidas limitagdes como
apenas registo parcial de determinados fatores, sendo excluida histéria de doenca
periodontal prévia (perda de insercao ou oOssea) e “auséncia de qualquer marcador de

atividade ou suscetibilidade a doenga” (Chalub & Péret, 2010).

A periodontologia normalmente ¢ confrontada com a questdo se ¢ subdiagnosticada,

superdiagnosticada ou ambas. Frequentemente ¢ sobrediagnosticada (Slots, 2017).

Num estudo de (Machado et al., 2018), foi diagnosticada doenca periodontal cronica em
cerca de 83,5% dos pacientes observados e perda do nivel de inser¢dao em média cerca
de, > 3 mm (83,7%), > 4 mm (54,4%), > 5 mm (32,1%), > 6 mm (17,8%), > 7 mm
(9,2%), respetivamente para cada medida de perda de insercdo. Foi estimada a
prevaléncia de periodontite em cerca de 79,3%, traduzindo a mesma como alta nesta
subpopulagdo, apresentando também destruicdo periodontal severa nos individuos
afetados. Os resultados obtidos no estudo traduziram uma correlagdo direta com a idade,

pelo que, a perda do nivel de insercdo clinica aumentou com a idade do individuo.

Contudo, o mesmo grau de severidade de doenga periodontal pode implicar diferentes
progndsticos em diferentes idades, ou seja, 6 mm de perda de inser¢do num individuo
de 80 anos podera significar algo compativel com a perda de reten¢do funcional em
denticdo duradoura para a sua vida. Em contraste, a mesma perda de inser¢do num
paciente jovem sugere um prognostico significantemente pior, tendo em conta a funcao

do dente e a sua expectativa de sobrevivéncia (Papapanou & Susin, 2017).
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Odontogeriatria e doenca periodontal

A periodontite moderada ¢ encontrada maioritariamente, nos idosos adultos enquanto
que periodontite avangada ocorre numa parte menor da populacdo, sendo que, os
individuos com maior idade apresentam uma maior probabilidade de uma doenca
periodontal avangada. Portanto, com o aumento de longevidade e da esperanca média

de vida, existe um maior risco para desenvolver patologia oral (Albert, 2008).

Um estudo longitudinal de aproximadamente 25 anos que trata de terapias de suporte
periodontal em pacientes com a idade compreendida entre 39-84 anos, revelou que a
percentagem aproximada do numero de participantes com periodontite progressiva e

outras doengas sistémicas foi cerca de 35% (Fardal, Fardal, & Persson, 2013).

De acordo com (Persson, 2017) parece razoavel que a probabilidade de ocorréncia de
doencga periodontal seja de, pelo menos, 30% num paciente geriatrico relativamente
robusto, saudavel inserido numa populagdo industrializada e desenvolvida. Contudo, ¢
importante considerar o facto de que o acesso a cuidados de saude oral, educagdo,

economia, tradig¢do, héabitos e percecao oral diferem consideravelmente a nivel mundial.

Tanto o envelhecimento como as doencas sistémicas e respetivos tratamentos poderdo
influenciar a satde oral e funcdo dos tecidos moles e duros, portanto, torna-se
importante identificar se as mudangas sdo devidas a um processo ou ao outro. A
associacdo entre doencas cronicas € doenga periodontal estd estabelecida, pelo que, os
doentes com maior duragdo de DM, HBP e OB tém mais tendéncia para ter doenca
periodontal (Lee et al., 2014). Em consonancia com o processo de envelhecimento, o
processo alveolar que se desenvolve em associagdo com a erupcdo dos dentes, €

gradativamente reabsorvido quando os dentes sao perdidos (Lindhe et al., 2013).

E previsto que 50% dos individuos nascidos a partir do ano 2000 possam viver para
além dos 100 anos de idade (K. Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009).
Portanto, esta previsdo tera um grande impacto nas necessidades de tratamentos

periodontais. Nesta perspetiva, os tratamentos periodontais a individuos idosos (>78
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anos) ou mesmo a populacao geriatrica no geral, ganham extrema importancia a fim de
aumentar a longevidade. Os verdadeiros desafios inerentes a estes tratamentos face a
uma populagdo geriatrica, alia-se a potenciais mudangas da suscetibilidade a doenga
periodontal e, associada ao processo de envelhecimento, a um declinio na destreza

motora e fisica e impacto na satude e higiene oral (Persson, 2017).

Com o envelhecimento, o sistema imunoldgico passa pelo mesmo processo, o que
resulta numa diminui¢do ou mesmo deficiéncias nas capacidades de resposta imunitaria
do hospedeiro. Individuos idosos possuem um declinio de células T indiferenciadas no
sangue periférico e tecidos linfoides. Por sua vez, na mesma propor¢do, ocorre um
aumento progressivo de células T altamente diferenciadas efectoras e de memoria

(Moro-Garcia, Alonso-Arias, & Lopez-Larrea, 2013).

Como ja referimos, a perda de inser¢do ou diminui¢cdo do nivel de inser¢do aumenta
com o aumento da idade, e em contraste, a profundidade de sondagem mantém-se

constante apos os 40 anos (Holtfreter, Schwahn, Biffar, & Kocher, 2009).

O tratamento periodontal ndo cirirgico apresenta limitagdes, pelo que nos grupos com
mais idade, existe maior risco de reincidéncia de bolsas periodontais ap6s o tratamento.
Contudo, com este tratamento, verificaram-se melhorias na profundidade de sondagem e

no sangramento a sondagem (Trombelli et al., 2010).

Existe uma diferenca na expressdo de fatores inerentes a inflamacdo gengival em
individuos mais idosos, observados clinicamente e, nos quais foi efetuada a analise do
fluido gengival e bidpsia. Existem diversas explicacdes para esta diferenca. A primeira
explicacdo consiste no trauma resultante da escovagem. Outro fator podera estar nos
mecanismos biologicos que falham a nivel dos tecidos gengivais, o que podera provocar
recessdo gengival, sendo este Ultimo, o mais importante na populacdo geriatrica.
Portanto, a recessdo gengival ¢ bastante comum em individuos mais idosos, pelo que, a

doenca periodontal progressiva nesta faixa etaria inclui perda 6ssea e nivel de insergao,
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com recessdo gengival sucessiva, ao invés de bolsas periodontais profundas (Persson,

2017).

A sensacao de boca seca ¢ um dos problemas relativamente comuns encontrados na
populagdo geriatrica. Esta pode encontrar-se frequentemente associada a toma regular
de medicacdo especialmente utilizada para o tratamento de doencas cardiovasculares
como antiarritmicos, alfa e beta bloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio,
vasodilatadores, analgésicos, benzodiazepinas, triazolopiridina, aminosalicilatos,

antiespasmodico e anti-histaminicos (Persson, 2017).

L.II. Tratamento periodontal

A terapia periodontal ndo cirargica (NSPT — Non-surgical periodontal therapy),
representa a abordagem padrio para o tratamento da doenga periodontal. S3o utilizadas
pontas ultrassonicas ou instrumentos manuais € agentes antimicrobianos adjuvantes a
terapia por forma a eliminar o célculo dentario e biofilme subgengival. Dois dos efeitos
major consistem na redu¢do da profundida das bolsas periodontais e diminui¢do do
exsudado gengival inflamatoério. A reducdo de bactérias na zona subgengival com
alisamento radicular beneficia na melhoria do controlo de placa, revertendo a situacio
inflamatoria dos tecidos supracrestais. Portanto, o resultado do tratamento, usualmente
corresponde a uma diminui¢do da probabilidade de BOP e uma tendéncia para uma
maior resisténcia aquando a sondagem. O aumento da idade, em fase inicial apos NSPT,
ndo tem uma correspondéncia negativa na resposta ao tratamento, em termos de
sangramento gengival. Assim, a idade do paciente apresenta limitagdes de longo prazo

na resposta ao tratamento de NSPT (Trombelli et al., 2010).

Apesar disto, o NSPT apresenta resultados satisfatorios, pelo que, BoP em 25 adultos
com periodontite de moderada a severa foi reduzido de 43% para 12% em 12 meses e
para 8%, tendo sido ausente sensibilidade radicular ou dentinaria apds o tratamento,
tendo uma influéncia positiva nos cuidados de higiene oral didria (Roncati & Gariffo,

2016).
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A doenga periodontal podera ter um excelente progndstico se detetada precocemente e
intercetada numa fase inicial, caso contrario, se detetada numa fase mais tardia, podera
ter causado lesdes severas nos tecidos de suporte, associadas ao retardamento do inicio

da terapia.

O tratamento periodontal ¢ dividido em 4 fases:
9 1?2 fase (Terapia Inicial - Controlo da doenga)
9 2% fase (Cirtrgica) e por fim
9 3% fase (Terapia Restaurativa)

1 4% fase (Fase de Manutencdo - Terapia Periodontal de Suporte)

A 1* fase tem como objetivo a reducdo ou eliminagdo da inflamagdo gengival,
eliminando o fator causal, a placa bacteriana, tartaro, correcdo de restauracdes
defeituosas, lesdes de carie, etc. Inclui tratamento de emergéncias quando em infegdes
agudas, terapia antimicrobiana, controlo dietético — para situagdes de défice vitaminico
ou de diabetes ndo controlada, educagdo e motivacdo do paciente para higiene oral,
sondagem, destartarizagdo e alisamentos radiculares, splinting temporario ou ajuste

oclusal e movimentos ortodonticos minimos (Azouni & Tarakji, 2014).

Durante a 2* fase ¢ avaliada a necessidade de cirurgia periodontal e na 3* fase correcdo
dos espacos edéntulos através de prostodontia fixa ou removivel ou outros tipos de
restauracoes. Na 4* fase ¢ importante a preservacdo da satde periodontal, para
prevencdo da recorréncia da doenca, sendo monitorizado em diversas consultas de

Tratamento Periodontal de Suporte (Azouni & Tarakji, 2014).

De acordo com American Academy of Periodontology e a classificacdo de condicdes e
doencas periodontais e peri-implantares, a categoria de interesse € 2?, a periodontite (G.

Caton et al., 2018).



Tratamento Periodontal

CLASSIFICATION OF PERIODONTAL AND PERI-IMPLANT DISEASES AND CONDITIONS 2017

Periodontal Diseases and Conditions

Periodontal Health, Gingival Diseases and Periodontitis Other Conditions Affecting the Periodontium
Conditions
Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link
LRIy G VRSB Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link ‘ Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link
Trombellictsl. 2018 Case Definrtions fink Tonetti, Greenwell, Kornman. 2018 Case Definitions ink | Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link
Systemic .
diseasesor || Peyiodontal
inetuitis: Gingival : o
Periodontal Gingivitis: 2 Per asa N Tooth and
asiand Dortal Diseases: Nmfrntizlng ) ] Manifestation of || atfecting the and Mucogingival Traumatic Prosthesis
Gingival Health Blofm-induced Non-Dental Periodontal Periodontitis Systemic Disease periodontsl Endodontic- Deformities Ocelusal aliod
Biofilm-induced Diseases supporting Pe::o;;nstal and Conditions Forces [y
tissues

Peri-Implant Diseases and Conditions
Berglundh, Armitage et al. 2018 Consensus Rept link

Peri-implant Health Peri-implant Mucositis Peri-implantitis Peri-Implant Soft and Hard Tissue
Deficiencies

Tabela 1- Classificacdo das condigdes e doengas periodontais ¢ peri-implantares

A perda de insercao e perda dentaria ocorrem raramente em pacientes apds tratamento e
sob manuten¢do periodontal. Para evitar a mesma, o diagnoéstico inicial ¢ identificado
como um fator significativamente importante, pelo que a periodontite agressiva ¢ mais
desfavoravel a terapia periodontal do que a periodontite cronica e considerada fator de
risco para a perda dentaria. Pacientes periodontalmente comprometidos, contudo, sob
terapia periodontal e com reabilitacdo protética, apresentam um maior risco de perda
dentaria futura do que pacientes sem tratamento protético, se fatores biomecéanicos

como splintingnao forem considerados (Miiller, Eickholz, Reitmeir, & Eger, 2013).

Uma revisdo sistematica realizada em 2012, mostrou que, com tratamentos periodontais
ndo cirurgicos de rotina numa populacdo geriatrica, se obtiveram, ainda que de forma
moderada, melhorias na qualidade de vida relacionada com a satde oral (Shanbhag,

Dahiya, & Croucher, 2012).

Durante todo o tratamento ¢ crucial a higiene oral do paciente, sendo que estes métodos
sdo eficazes na redugdo de BoP. Existem diversos métodos adjuvantes, sendo que um
deles, bochechos 2 vezes por semana de hipoclorito de sédio a 0,1-0,25% durante 3

meses, adicionando a higiene oral convencional, demonstrou melhorias de cerca de 94%
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de superficies vestibulares livres de placa, melhoria de 195% de superficies linguais
livres de placa e melhoria de 421% do ntimero de dentes que ndo demonstraram BoP.
Observou-se igualmente que bochechos com hipoclorito de sédio diminuiu os niveis
subgengivais de bactérias patogénicas. Estes resultados correspondem ao efeito anti-
placa e anti-inflamatdrio que o hipoclorito de sddio detém. Para além disso, ndo causou
pigmentagao visivel nos dentes, durante o periodo de 3 meses, em que foi monitorizado.
O digluconato/gluconato de clorohexidina também ¢ um agente anti-placa importante,
contudo, demonstra pigmentacdo extrinseca e reduzida accdo anti-placa apds um
periodo de 6 meses. Estes métodos poderdo, quando acompanhados de uma boa higiene

mecanica, estender o intervalo para consultas de manutencao (Slots, 2017).

LIII. Reabilitacao protética removivel, fixa e doenca periodontal

O uso de RPDs podera conduzir a alteragdes quantitativas e qualitativas de placa
bacteriana bem como no grau de inflamacao gengival observada nas regides associadas
a base das RPDs e na gengiva localizada apical aos ganchos de reten¢do (Fisher,

Blakey, Offenbacher, Phillips, & White, 2013).

Foram comparados varios materiais para a base protética de RPDs de Cr-Co e foi
concluido através dos resultados obtidos que o grupo com Cr-Co era mais prejudicial do
que os restantes grupos, pelo que inflamagdo gengival aumentou consideravelmente

com o tempo (Ebadian, Razavi, Soleimanpour, & Mosharraf, 2008).

Relativamente aos diferentes tipos de reabilitacdo protética, seja removivel ou fixa, apos
ajuste de outros fatores como idade, status socioecondémico, ¢ perda Ossea base, nao
existe diferenca no tipo de reabilitacdo em relacdo com perda dentaria de dentes pilares

(Miiller et al., 2013).

Para o sucesso a longo prazo da reabilitacdo protética € necessaria uma estabilizagdo da

condig¢do periodontal do paciente.
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Apesar dos fatores periodontais ndo influenciarem diretamente a taxa de sobrevivéncia
da protese fixa, € critico haver uma harmonia entre a protese e o periodonto, porque de
outra forma, a estética, a longevidade protética e o periodonto ficam comprometidos
(Abduo & Lyons, 2017). Para além disso, o desenho da componente protética, o nimero
e a qualidade dos dentes pilares, a oclusdo e a escolha do material sdo aspetos a
considerar aquando do planeamento da reabilitacdo protética. Mesmo com um excelente
desenho protético e perfil de emergéncia, como fator isolado, este ndo previne
inflamacdo da mucosa adjacente se uma boa higiene oral ndo for mantida (Abduo &
Lyons, 2017). Portanto, o papel de uma boa manutencdo de uma regular higiene ¢

essencial para o aumento da longevidade da protese.

A arquitetura do tecido mole desempenha um papel fundamental para o
desenvolvimento de um sorriso esteticamente satisfatorio. Para além disso a saude
gengival e arquitetura da mesma s3o importantes para alcancar o resultado estético

(Abduo & Lyons, 2017).

A selecdo de um componente protético sobre dente ou sobre implante ¢ decidido
consoante a denti¢do, rebordo alveolar e mucosa, idade do paciente, e condigdes
periodontais, oclusais e clinicas. Pela crescente preocupagdo pela preservacao de tecidos
e estética, a reabilitacdo sobre implantes manifestou-se como uma opcao desejada para

rebordos parcialmente edéntulos (Dhingra, 2012).

Dhingra (2012) diz-nos que a taxa de sobrevivéncia e de sucesso de FDP convencionais

sdo de 89,1% e de 71,1%, respetivamente.

Foi realizado um estudo em 2015 com objetivo de avaliar a eficacia a longo prazo do
tratamento reabilitador fixo em pacientes com doenca periodontal controlada, com um
follow-up de mais de 20 anos. Os pacientes foram avaliados em 3 fases, TO, consulta
inicial, T1 primeira consulta de TPS apds a conclusdo do tratamento protético e T2, 20
anos apos o periodo T1. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, os que mantiveram

todos os dentes pilares e os que perderam pelo menos um pilar (PA). A estatistica

2
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descritiva, revelou diferenga nos dois grupos em func¢do do sexo, habitos tabagicos e
frequéncia das consultas de TPS. Apds 20 anos de follow-up, 90,1% dos PAs ainda se
encontravam em fun¢do. 9.9% dos PAs em 41 pacientes foram perdidos durante as
consultas de TPS. A causa principal de complicacao ou falha que provocou a perda dos
PAs foi fratura radicular vertical (48%) e a progressdo de doenga periodontal (31%).
Alguns fatores inerentes ao paciente como a idade, FMPS e FMBS revelaram ser fatores
de predictibilidade de risco a longo prazo dos PAs. Habitos parafuncionais poderao criar
um stress oclusal e mecanico, pelo que se verificou maior taxa de perda de PAs, levando
a fratura radicular. Para além disso, 98% de PAs perdidos eram dentes endodonciados.
Apesar da ocorréncia de caries, recorréncia de doenca periodontal, perda de retencdo e
fratura dentaria, o estudo demonstra que existem resultados favoraveis para protese fixa
apods 20 anos, pelo que 91,5% das FDP do estudo ainda se encontravam em fungao (Di

Febo, Bedendo, Romano, Cairo, & Carnevale, 2015).

Outro estudo numa clinica universitaria revelou que, com uma amostra de 73 pacientes,
a estimativa de taxa de sobrevivéncia de uma FDP apds 20 anos foi de 68,3%, com um

follow-up semelhante (De Backer, Van Maele, De Moor, & Van den Berghe, 2008).

Todos os pacientes do estudo de 2015, foram submetidos num programa rigoroso de
TPS com consultas de 3-3 ou 6-6 meses, por forma a minimizar a inflamagdo gengival e

a progressao da doenga periodontal (Di Febo et al., 2015).

Relativo a taxa de sobrevivéncia das FDP foi concluido que, com um follow-up de mais
de 10 anos a taxa ¢ de 67%. Para mais de 15 anos a taxa ¢ de 75%. Nas complicagdes,
os resultados expressaram falha nos dentes pilares ou na FDP, indicando um risco major
relativamente ao progndstico no tratamento protético. Nestas complicacdes a gengivite e
a doencga periodontal revelaram ser os fatores maioritarios inerentes as complicagdes,
sendo que o valor do IP médio foi cerca de 43,2%. Os resultados sugerem que os dentes
pilares e as FDP em pacientes sem manuten¢do regular das mesmas, tinham doenca
periodontal devido a um ineficiente controlo de placa bacteriana. Assim, para que

ocorra melhoria nas taxas de complicagdes torna-se essencial uma manutencdo e
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motivagdo para higiene oral. Portanto, apds o tratamento protético, uma manutencao
regular ¢ bom controlo de placa revela-se importante na medida em que diminui a
probabilidade de ocorrer, podendo mesmo evitar, complicagdes e falhas (Ikai, Kanno,

Kimura, & Sasaki, 2010).

Para além dos fatores referidos anteriormente, uma avaliagdo do bidtipo gengival
revela-se importante na elaboragcdo do plano de tratamento e na decisdo do mesmo,
tornando-se essencial antes do tratamento restaurador para pacientes exigentes. Existem
fatores como a idade, género, forma e posicdo da coroa que se acredita serem
influenciados pelo bidtipo gengival. A espessura da gengiva em pacientes com doenga
periodontal tratada estd diretamente relacionada com a recessdo gengival, pelo que, nas
zonas de recessdo gengival no grupo com doenca periodontal, a espessura gengival ¢é

menor (Liu, Pelekos, & Jin, 2017).

Mudangas fisioldgicas associadas a idade sdo um verdadeiro desafio para a medicina
dentaria moderna que enfrenta uma popula¢do mais idosa que permanece com maior
quantidade de dentes intactos. Assim, o envelhecimento € visivel através do sorriso, de
certos detalhes fisicos e estéticos. Entre os aspetos visiveis encontra-se o desgaste
fisioldgico incisal excessivo. Uma camada uniforme e suficiente de esmalte permite a
protecao e equilibrio do stress funcional nos dentes anteriores. Contudo, com o processo

de envelhecimento, a espessura de esmalte € reduzida progressivamente.

L.IV. Estética dentaria

Na componente estética, os tecidos moles e duros atuam de forma a harmonizar o
sorriso, pelo que, se revela importante alcancar um equilibrio harmonioso no final do
procedimento restaurador tendo em consideragdo ambos os tecidos. Assim, qualquer
defeito em tecidos adjacentes nao podera ser compensado através da qualidade dos

materiais restauradores e vice-versa (Magne & Belser, 2002).
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As caracteristicas consideradas mais importantes no aspeto do dente sdo:
1. Forma e dimensdo
2. Caracterizagdo (opalescéncia, translucéncia e transparéncia)
3. Textura de superficie
4

Cor (fluorescéncia e brilho)

Mesmo tendo alcangado os pontos anteriormente referidos com sucesso, a estética
podera nao ser suficiente, de forma que, o resultado de sucesso estético resulta na
integracdo do cumprimento dos parametros estéticos com o sorriso ¢ ainda com as
caracteristicas individuais especificas. Portanto, nestas situagdes ¢ importante considerar
outros aspetos e variagdes na morfologia, posi¢do na arcada, comprimento relativo da

coroa ¢ afinagdo do espago negativo (Magne & Belser, 2002).

Figura 1 — Esquema de Check list da Estética (Magne & Belser, 2002)
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Check-List da Estética

Critérios objetivos fundamentais:

1. Saude gengival 8. Caracteristicas basicas
2. Espago interproximal morfologicas do dente

3. Axis dentario 9. Caracterizacao dentaria

4. Zénite do contorno gengival 10. Textura de superficie

5. Balanco do nivel gengival 11. Cor

6. Nivel dos contactos interproximais 12. Configuracdo da aresta incisal

7. Dimensdes relativas dos dentes 13. Linha do 1abio inferior

Critérios subjetivos
Variagdes na morfologia
Disposicao e posicionamento
Comprimento relativo da coroa

Espaco negativo

De acordo com Magne & Belser, 2002, durante o envelhecimento a satide gengival pode
ser mantida com a pratica de uma boa higiene oral e terapia periodontal, se necessario.
Portanto, ¢ de extrema importancia a realizagdo de procedimentos ndo invasivos para os
tecidos gengivais e o respeito pelo espago bioldgico. Assim, na preparacao dentaria as
margens da mesma deverao ser precisas e o material provisorio deve ser adaptado. Para
além disso, os contornos axiais ¢ a natureza da restauracao terdo influéncia na satde
gengival. No envelhecimento, a configuragdo da linha incisal também sofre variagdes,
de forma que, em pacientes de meia idade, a linha ¢ frequentemente linear ou curva
invertida, que resulta num sorriso linear e uniforme. Na presenca de doenga periodontal

certos critérios sofrem alteragdes como o espago interproximal e o contorno gengival.



Estética Dentéaria

"Gull" shape

ACH NGB

Inveried curve

—

Figura 2 — Alteracdo da configuragdo da linha incisal com o envelhecimento

(Magne & Belser, 2002)

A biomimética tem um impacto tanto a nivel estético como funcional na opgdo e

decisdao do material restaurador, de maneira que, na tabela X se encontram

representados e comparados os valores de modulo de elasticidade, coeficiente de

expansdo térmica e resisténcia a tragdo do esmalte e dentina e seus correspondentes

materiais biomiméticos. De notar que a maior parte das ceramicas dentarias detém um

valor de resisténcia a tragdo usualmente mais elevado do que o esmalte e a dentina

(Magne & Belser, 2002).

Table 1-1 Physical properties of denial hard tissues and corresponding biomaterials*

Thermal Ultimate
Dental Elastic expansion tensile Thermal Ultimate
hard modulus coefficient strength Corresponding Elastic expansion tensile
tissue (GPa) [x10¢/°C) [MPa) material modulus coefficient strength
Enamel 80 1 7% 10% Feldspathic ceramics ~ 60-70* 13-16% 25-40%
Dentin 14% 11+ 105* Hybrid composites 10-20°® 20-40% 40-60%

Figura 3 — Propriedade fisicas de tecidos duros e correspondentes materiais biomiméticos (Magne &

Belser, 2002)

J4

Em reabilitagdes estéticas o alcance estético ¢ conseguido através do esfor¢co do

diagnostico inicial, ou seja, através da construgdo de um wax upe de um modelo

correspondente que permita a sua reproducao in vivo (mock up para avaliagdo por parte
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do paciente e do profissional. Este método de diagnostico inicial tem demonstrado
melhorias significativas na comunicagdo e na relacdo paciente-operacional-laboratorio,
que aliado a mestria nas técnicas restauradoras, 6timo controlo dos parametros estéticos
e escolhas de tratamento adequadas, constituem a base do sucesso de uma reabilitagao

(Magne & Belser, 2002).

Na imagem seguinte encontra-se representado um esquema de operagao de planeamento
e abordagem de diagnostico. O método assenta em diversas areas: de conhecimento do
paciente, entender expectativas; documentacdo inicial, meios complementares de
diagnéstico, avaliacdo de condigcdo periodontal e dentéria; informar o paciente, das
condi¢des em que se situa através de radiografias, fotografias; sequéncia de tratamento,
no qual o clinico elabora o plano de tratamento sequencial com alternativas e respetivos
custos; fase final na qual o clinico explica os parametros do tratamento (objetivo,

duracdo, sequéncia, custos, prognostico, alternativas) (Magne & Belser, 2002).
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Figura 4 - Esquema de operagdo de planeamento e abordagem de diagnostico

L.V. Ceramicas dentarias

As ceramicas dentarias convencionais, geralmente, consistem num material com
algumas caracteristicas fisicas inerentes tais como transparéncia, fase de vidro amorfa
que circunda a fase cristalina, na qual os cristais se encontram dispersos. Esta adi¢do de
cristais proporciona ligeira opacidade, permitindo uma melhor adaptagao a fase de vidro
transparente, melhor estabilidade do material, melhor controlo da expansao de

coeficiente térmico e por fim, uma melhoria na resisténcia final da pega restauradora
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face ao stress funcional quando na cavidade oral (Hammerle et al., 2008). De acordo

com o mesmo autor pode ser classificado de acordo com a fase de vidro por:

Ceramicas com fase de vidro:

x Ceramica vitreas

x Ceramica com vidro infiltrado
Ceramicas sem fase de vidro

x  Ceramica de o6xido (policristalina) = ceramica de alta resisténcia

Feldspaticas

Infiltradas por vidro

Alumina e magnésio

Alumina e zirconica

Ceramicas vitreas

A base de leucita

Dissilicato de litio e
derivados

Sintéticas
Alumina

Ceramicas dentarias e ami N o
e o C.era.lmlc.as Zirconia estabilizada
ceramicas hibridas Policristalinas

Zirconia reforgada por
alumina

A base de fluorapatita

Alumina refor¢ada por
zirconia

Resina nanoceramica

Ceramica vitrea infiltrada
por matriz resinosa

Ceramicas Hibridas

Ceramica silica-zircénia
infiltrada por uma matriz
resinosa
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Tabela 2 — Classificag@o dos sistemas de ceramica (Gracis et al., 2016)

As ceramicas dentarias tém sido cada vez mais utilizadas como uma alternativa estética
possivel pelas suas inimeras vantagens associadas como a estabilidade quimica, alta
resisténcia a compressao e cor altamente aproximada a cor natural da estrutura dentaria.
Assim sendo, conforme a sua composi¢do, da possibilidade de adesdo da estrutura
dentaria a ceramica, utilizando os meios como silaniza¢do de superficie e cemento
resinoso, esta técnica livre de metal tém ganho relevancia e lugar na pratica clinica

(Goiato, Pesqueira, Monteiro, De Faria Almeida, & Dos Santos, 2014).

FDPs completamente em ceramica sdo consideradas como uma alternativa a hipotese de
FDPs metaloceramicas, sendo que, as ceramicas mimetizam as propriedades oOticas
naturais do dente, motivo pelo qual, a razao principal da escolha de uma coroa ceramica
reside no facto de o resultado ser esteticamente mais satisfatorio e mais favoravel. Uma
revisdo sistemdtica da literatura demonstrou altas taxas de sobrevivéncia de coroas
unitarias de leucita ou dissilicato de litio reforcadas por ceramica de vidro, quando
comparadas com as taxas de sobrevivéncia de SCs de cerdmica feldspatica. Sendo que a
primeira apresentou valores de 95,4% e a segunda de 87,5% (Sailer, Makarov, Thoma,

Zwahlen, & Pjetursson, 2015).

Numa nova revisdo de literatura realizada em 2015, num prazo de 5 anos, a taxa de
sobrevivéncia de SCs metaloceramicas foi de 95,7%, ceramica entre 90,7%-96,6%. As
taxas diferem com o tipo de ceramica utilizado sendo que as feldspaticas/silica tém uma
taxa de 90,7%, as de leucita ou dissilicato de litio reforcada com ceramica de vidro com
96,6%; as de alumina infiltrada com vidro de 94,6% e de alumina densa sinterizada de
96%. As SCs de zirconia atingiram uma taxa de sobrevivéncia aos 5 anos de 91,2%.

(Sailer et al., 2015).

De acordo com Sailer et al (2015), coroas MC ou de dissilicato de litio reforcado por
cerdmica de vidro ou ceramicas de 6xido tém desempenho funcional semelhante quando
em dentes anteriores ou posteriores, pelo que, se revelam uma opg¢ao para além do gold

standad das coroas MC, em ambas regides, anterior e posterior, sendo que, as
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ceramicas feldspaticas ou de silica reforcadas por vidro mais instdveis sdo

recomendadas para regido anterior.

Os materiais ceramicos sao suscetiveis a fratura em certas condi¢oes de stress de forcas
de pressao tensional ou flexural, criadas no lado gengival do conector durante as forcas
mastigatdrias oclusais. Para além disso, a fadiga e a pressao repetida poderdo provocar
também falhas que se irdo desenvolver até ocorrer a falha numa condi¢do de pressao
especifica, cuja intensidade seria insuficiente para sozinha provocar falha numa prétese
ceramica apos colocacdo. A fratura tem origem frequentemente na falha da superficie,
onde o stress oclusal tem lugar. Contudo, apesar da fratura ter inicio na superficie, a
FDP permanece inteira até uma segunda fratura ocorrer no nicleo de zirconia. Portanto,
em ceramica bilaminada, ceramica vitrea/zirconia, hd controlo da propagacao da fratura

de superficie. (Taskonak, Yan, Mecholsky, Sertgdz, & Kogak, 2008).

Uma coroa em ceramica rigida protege o interior a regido dentino-pulpar absorvendo o
stressoclusal. O material restaurador desempenha um papel essencial, providenciando
protecao do stress ao substrato dentério. Foi confirmado que a zirconia € o material mais
resistente a fratura, sendo o nanocompo6sito o menos resistente. Em adi¢do, a zirconia e
o dissilicato de litio sdo mais resilientes do que o esmalte, contudo, o nanocomposito €
comparavel a este. Quanto maior for a resisténcia da zirconia e do dissilicato de litio
maior sera a protegdo e inibi¢do ao inicio do crack Ao mesmo tempo, a integridade de
uma coroa monolitica pode ser influenciada por defeitos de fabrico do material, erros de
preparacdo dentéria, excessivo jacteamento de areia, excessivo acabamento com broca e

fadiga. (Zhang, Mai, Barani, Bush, & Lawn, 2015).

Um fator que merece consideracdo aquando a escolha do material restaurador, sdo as
implicagdes bioldgicas apds a reabilitagdio. A revisdo realizada indica que em
restauragdes puramente em ceramica existem melhores resultados biologicos do que em
restauracoes em MC, talvez porque a preparacdo dentaria para as ceramicas € menos

invasiva a fim de se atingir uma melhor estética (Sailer et al., 2015).
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Para restituir a estrutura dentaria perdida por forma a adquirir morfologia e funcao,
tendo como foco a estética, as ceramicas constituem uma op¢ao que poderd cumprir os
objetivos exigidos. Este material apresenta beneficios ao nivel de resisténcia a
compressao, sdo biocompativeis com os tecidos da cavidade oral, apresentam
condutibilidade térmica aproximada aos tecidos dentérios, sdo facilmente identificaveis
em raio x pela sua opacidade, possuem integridade marginal relativamente aos tecidos
circundantes e estabilidade temporal da cor. A escolha da ceramica sera em fungdo do
contexto inicial do paciente bem como das expectativas estéticas do caso clinico, sendo
que, existem diversos fatores a ter em consideragao para poder decidir: tipo de preparo,
estabilidade oclusal, quantidade e cor do remanescente dentario, capacidade de adesdo

da ceramica e sua relagdo com o periodonto (Sistema, Relato, Granha, Mantovani, &

Fracalossi, 2016).

Na tabela seguinte esta representada a classificagdo sumaria das ceramicas ¢ materiais

de constitui¢ao semelhante, métodos de fabricacao, tipos e indicagdes clinicas de uso e

possibilidade para condicionamento acido, de cimentagdo. Especifica as determinadas

maneiras com que cada material pode ser utilizado.
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Clinical indicauons

Framework (F) Partial Full-crown
Fabrication Monolithic (M) coverage Anterior (A) Implant
method Veneer (V]  Etchable Veneer restoration Posterior (F) FPD  abutment
1. Glass-matrix ceramics
1.1. Feldspathic ceramics Refractory M Yes ¥
die, platinum
foll. press
1.2 Synthetic ceramics
a. Leucite-based Press or KM Yasg v v VIA)
CAD/CAM
b. Lithium disilicate and derivatives  Press or M Yas v v v (A/F)  3-unitup v
CAD/CAM 1o Znd
premolar
c. Fluorapatite-based Prass or v Yas - - - - -
layerng
1.3. Glass-Infiltrated
a Alumina CAD/CAM or F Yes V(AP Funit
Slip-casung anterior
b. Alumina and magnesium CAD/CAM or F Yag ¥ (A)
Slip-castng
c. Alumina and zirconia CAD/CAM or F Yas v AP 3-unit
Slip-casting pOStenar
2. Polycrystalline ceramics
2.1. Alumina CAD/VCAM F Mo v v (AP v
2.2. Stabllized zirconia CADVCAM M No v v [A/P) v v
2.3 Zirconla-toughened alumina and CAD/CAM M No v v (AP v v
alumina-toughened zirconta
3. Resin-matrix ceramics
3.1. Resin nanoceramics CAD/CAM M No v v v [(A/P)
3.2 Glass-ceramics In a resin CAD/CAM M Yos v v v [(AF)
Interpenetrating polymer network
3.3 Zirconla-silica In a resin CAD/CAM M No v v v [AP)

Interpenetrating polymer network

Tabela 3 — Classificagdo de (Gracis et al., 2016)

Complicacoes

As falhas nas restauragdes podem ser definidas através de caries secundarias, pulpite
irreversivel, uso e desgaste excessivo de dente antagonista, erosao excessiva, dissolugao
de cimento marginal, resultado estético insatisfatorio, fratura de chipping fissuras no
material restaurador e rugosidade aumentada da superficie. Portanto, os fatores serdo
todos aqueles que conduzam a uma substituicdo da peca restauradora (Anusavice,

2012).

As complicagdes técnicas encontram-se associadas a fratura da estrutura da cerdmica ou
da ceramica, chipping descoloragdo das margens aderidas ao dente, estética ndo

favoravel ou perda de retengdo. Chippingé uma complicagao técnica bastante frequente,
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pelo que ¢ transversal a SCs totalmente em ceramica e as metaloceramicas. Contudo, a
probabilidade de ocorréncia em MC ¢ de 2,6%, maior do que nas SCs totalmente em

ceramica (Sailer et al., 2015).

Quando existe uma boa preparagdo dentaria, as coroas monoliticas ceramicas que
sofrem pressdo axial, ¢ improvavel de suceder ou haver percursores de cracking

extensivo (Zhang et al., 2015).

Fatores que contribuem para o sucesso

Virios fatores poderdo influenciar o sucesso das restauragdes: o ajuste marginal, cor,
caries secunddrias, fraturas (raiz, coronoradicular ou da ceramica), recessdo gengival,
necessidade de tratamento endoddntico, perda de retencdo, doenca periodontal,
biocompatibilidade, duracdo, resultado estético, ajuste e satisfacdo do cliente (Goiato et

al., 2014).

A durabilidade de FPDs, a dureza do material, resisténcia, corrosao e contactos oclusais

revelam-se aspetos cruciais para o mesmo (Goiato et al., 2014).

As ceramicas sdo suscetiveis a tragdo, pelo que, o seu sucesso dependerd das forcas
adesivas. Uma boa adesdo aumenta a resisténcia entre dente-restaura¢do preconizando
uma diminui¢do da microinfiltragdo marginal. Sendo obtidas através do

condicionamento com acido fluoridrico e da silanizacao (Di Febo et al., 2015).

De maneira a conceber uma solugdo por forma a contornar as limitacdes estruturais da
ceramica e relativa fragilidade do material, foi concebida um tipo de ceramica com alta
resisténcia, sendo a zirconia o material com maior estabilidade. (Pjetursson, Sailer,

Makarov, Zwahlen, & Thoma, 2017).
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E utilizada como material de estrutura para SCs ¢ FDPs, pelo que, suporta as forgas
mastigatérias e forcas oclusais normais, sendo que, a sua taxa de fratura ¢ baixa

relativamente a MCs (Sailer, Gottnerb, Kanelb, & Hammerle, 2009).

Contudo, contrastando com MCs, a adesdo entre zircoOnica-ceramica revelou ser um
aspecto critico, tendo inerente maior probabilidade de complicacdes técnicas associadas

quando comparada a FDPs com estrutura metalica (R. P. Christensen & Ploeger, 2010).

Coroas unitarias em ceramica

As indicagoes das coroas unitarias em ceramica serao acima de tudo estética. Nos dentes
anteriores a ceramica detém vantagem visto que, tem a capacidade de manter as
margens da restauragdo supra ou justagengival, dado que disfarcar as margens de

restauragdo a metal nem sempre é uma tarefa facil (Freedman, 2012).

Para um correto planeamento, zona posterior ou anterior, deve ser tido em conta a
sombra do coto, a translucéncia do dente adjacente, o remanescente dentario e o espago

requerido para o material restaurador e a resisténcia a for¢a requerida (ver tabela 4).

Sombra do coto Preparacio do Translucéncia do Regido
escura ombro dente adjacente

Ceramica de Nao 0,8-1 mm Alta Anterior
vidro

Ceramica de Nao/Sim 1-1,2 mm Moderada, Anterior,

vidro infiltrado posterior

alta
Ceramica de Nao/Sim Nao/Sim Moderada, baixa Anterior,
oxido posterior

Tabela 4 — Material ceramico e indicagdes para regido posterior ou anterior (Hammerle et al., 2008)






Principios de preparagdo dentaria

I.VI. Principios de Preparacao dentaria

O designda prepara¢do dentaria para restaura¢des adesivas ceramicas deve permitir
adaptacdo marginal 6tima e respeitar a0 maximo a morfologia dos tecidos adjacentes.

Guidelinesde preparacao dentaria para coroas totalmente ceramicas:

 Linha de terminacdo em ombro com arestas interiores arredondadas ou em

chanfro

1 Redugao dentaria requerida:

Sistemas de Ceramica de vidro

Ombro 0.8-1 mm
Axial 1.0-1.5 mm
Incisal 1.5-2 mm

Oclusal 1.5 mm minimo

Sistemas de nucleo ceramico reforcado

Ombro 1-1.2 mm
Axial 1.2-1.5 mm
Incisal 1.5-2.5 mm

Oclusal 1.5 mm minimo

Tabela 5 — Dimensdes de desgaste de preparagdo dentdria para coroa unitaria diversos tipos de cerdmica

1 Camada e espessura uniforme
1 Minimo de 6 graus de expulsividade

1 Nao podera existir angulos ou arestas agudas
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Figura 5 - Linha de termina¢do em ombro; Prep Set Modificado de St Moritzer Crown para coroas ¢
facetas cerdmicas (“Intensiv Universal Prep Set,” 2006)
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CASO CLINICO

IL.I. Apresentacao do Caso Clinico

O caso clinico apresentado relata uma paciente de 71 anos que compareceu na Clinica
Universitaria Egas Moniz com insatisfacdo relativamente a adaptacdo insuficiente da
protese esquelética e estética do sorriso sendo que o motivo foi “quero limpar a boca”
sic. Portadora de protese esquelética de CR-CO de 3 dentes de duragdo de utilizagdo de

aproximadamente 10 anos.

Foi realizada tiroidectomia total ha cerca de 5 anos pela presenga de tumor benigno e
tendo sido operada 2 anos mais tarde a valvula adrtica, tendo sido substituida por uma
valvula de origem bovina. Toma regularmente medicagcdo: Nebilet HCT 5mg+25mg
(Nebivolol + Hidroclorotiazida), Eutirox (Levotiroxina sédica) e Trinomia
100mg+20mg+10mg (4acido acetilsalicilico + atorvastatina + ramipril). Portanto, anti-
hipertensor, hormona tiroideia sintética e aspirina associada a estatina e anti-hipertensor,

respectivamente.
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Figura 6 - Fotografias iniciais extra orais

Quando realizado o exame extra-oral, identificou-se uma configuracao craniofacial tipo
braquifacial e dimensao vertical diminuida, com presenca de sons articulares a esquerda
e a direita, quando em protusdo. No exame intra-oral observou-se mobilidade dentaria

em alguns elementos, sem hemorragia, presenca de facetas de desgaste e atrigdo.

Foi diagnosticada como desdentada parcial superior, com periodontite apical

sintomadtica do 36, lesdes multiplas de caries e doenca periodontal.

Na primeira consulta foi realizado o exame clinico, explicado anteriormente, realizadas
fotografias intra-orais e extra orais e discutidas as hipoteses de planos de tratamento.
Foram avaliadas as expectativas estéticas e monetarias ideais para a paciente e tracado o

plano de tratamento ideal.



Caso clinico

ORAL DESIGN
RAYSCAN &*

Figura 7 — Ortopantomografia ap6s colocacdo dos implantes

Figura 8 — Representacdo a 3D craniofacial através da realizagdo do CBCT
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Figura 9 — Vista seccional sagital arcada superior para visualizagdo do defeito vertical por mesial dente 12
(30-32mm)

Figura 10 — Corte sagital por mesial dente 12 até distal dente 11



Caso clinico

Panoramic View

Figura 11 — Representagdo no corte sagital da diferenca de nivel dsseo no defeito vertical calculado —
4,3mm

Figura 12 - Fotografias iniciais intra-orais lateral esquerda, direita e oclusais
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O plano de tratamento passa por consulta de higiene oral em MDP, tratamento das
lesdes de carie em Dentisteria, acompanhamento em Periodontologia, desvitalizagdo dos
dentes 47 e 37 e reabilitacdo oral fixa através de implantes nos espacos edéntulos e

recuperagao da estética através de coroas ou facetas no 2° Sextante.

Figura 13 — Fotografia intra-oral em ocluséo, vista frontal

IL.I1. Dentisteria

Foi realizado plano de tratamento de dentisteria no qual foram planeadas varias
restauragoes diretas a resina composta: Dente 27 — Classe I (MO); Dente 42 - Classe

IIT; Dente 23 Classe I1I + Classe V.

Para além das restauragdes mencionadas no plano de tratamento foram realizadas nos
elementos: 16, 15, 13, 26, 42, 46, 47, e substituicdo de restauracdes antigas nos

elementos 12, 11, 21 ¢ 22.
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Figura 14 — Fotografia intra oral vista frontal: Apds remocao das restauragdes dos dentes 11, 12, 21 e 22

Figura 15 — Fotografia intra oral vista frontal antes e depois das restauragdes a resina composta dos
elementos 12, 11, 21, 22
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Figura 16 — Fotografias intra orais em oclusdo, vista frontal, lateral esquerda e direita e do sorriso apds

restauragoes

ILIIL Periodontologia

Foi realizado Diagndstico Periodontal, Status radiografico, Destartarizagdo e

Alisamentos Radiculares de todos os quadrantes, Reavaliagcdes e TPS.

Nas consultas de TPS, efetuadas a cada 3 meses, foi avaliada a profundidade de
sondagem, medicdo da distancia da margem gengival a JAC, calculo do IP, IG,
destartarizagdo, alisamento radiculares quando necessario, refor¢o e motivagdo para

higiene oral, profilaxia para remog¢ao de pigmentagao.
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Paciente foi encaminhada para a Poés-Graduagdo de Periodontologia Clinica
Internacional para avaliacdo do defeito vertical a mesial do dente 12 e possibilidade de

regeneragdo do mesmo. Pela morfologia do defeito (defeito horizontal) e ma

previsibilidade de regeneracdo, foi realizada cirurgia dssea ressectiva no 2°sextante.

Figura 18 — Fotografia 2° Sextante durante a cirurgia ressectiva e vista frontal em oclusio apds sutura

Figura 19 - Pos operatorio 3 meses

Na consulta subsequente foi colocada férula em composito nos elementos 11, 12, 13,

21,22, 23 com a duragao de 2 meses.

Quando se verificou estabilizacdo da doenca Periodontal procedeu-se ao tratamento

reabilitador.
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II.IV. Endodontia

Foi planeada desvitalizagao dos dentes 36 ¢ 47, sendo o dente 36 diagnosticado com
periodontite apical assintomatica. Contudo, ja teria sido iniciada desvitalizacdo do

mesmo em consultdrio externo pelo que foi terminada.

Figura 23 — Dente 45 e 46

No planeamento protético fixo foi planeado retratamento do dente 45 e 46. Foi realizado
planeamento radiografico através do RX apical realizado, para verificar existéncia de
desvios, calcificagdes ou perfuragdes radiculares, instrumentos a obstruir o canal
radicular ou pinos radiculares. Para iniciar o retratamento do dente 45, procedeu-se ao
isolamento absoluto com administracdo de anestesia infiltrativa vestibular com
lidocaina com epinefrina 1:80.000. Foi realizada abertura com broca diamantada
esférica e remog¢do da gutta-percha com sistema mecanico de limas de retratamento da
linha Protaper® Universal na sequéncia D1, D2 e D3 até ao CT 20 mm, sendo irrigado
com Hipoclorito de Sodio para limpeza dos canais. Para facilitar a remocao de gutta-
percha foi utilizado o sistema Protaper® Universal, linha de tratamento a lima F2 até ao
CT. Canal obturado através de condensacdo lateral com gutta-percha F2 do mesmo

sistema. Foi realizada restauracdo definitiva a resina composta Filtek Z250 cor A3.
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Figura 24 — Raio X periapical dente 45: a) ap6s remogao de gutta-percha, com lima K File 15 presente até
ao CT; b) confirmag@o de remocdo de gutta-percha; c) apos obturagdo com Gutta Percha F2 e restauragéo
a composito Filtek Z250

No dente 46 foi removida a restauragdo por oclusal com broca esférica diamantada
mandril longo. Foi utilizado o sistema mecanico de limas de retratamento da linha
Protaper®, tendo inicio na lima D1 até ao comprimento de trabalho estimado 18mm.
Foi removida a gutta-percha e realizado raio x periapical para confirmagdo do
comprimento de trabalho. Confirmou-se os comprimentos de trabalho com o localizador
apical e utilizadas limas C+ para ajudar na remogdo da gutta nos canais, visto que, 0s
mesmos se apresentaram atrésicos. Foi utilizado EDTA em gel e procedeu-se a lima D2
até ao comprimento de trabalho de 19 mm no canal MV e DV. Por fim, realizou-se raio
x periapical de confirmacdo de remocao total da gutta percha at¢ ao CT com limas
Hedstrom 15 e 20 e procedeu-se a obturagdo através de gutta-percha termoplastica.
Aqueceu-se previamente a gutta-percha no forno a XX° com CT previamente
delimitado, colocagdo de cimento na gutta e insercao nos canais. A gutta-utilizada foi do

sistema Protaper® F1 e F2.
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Figura 25 — Retratamento dente 46: a) Raio X apds remogdo de Gutta-percha; b) Raio X CT; c) Raio X de
retificagdo CT canal MV; d) Raio X retificacdo canal DV; e) Raio X final apds obturagao e restauragao
definitiva

Para realizar a desvitalizacdo do dente 47, procedeu-se ao diagndstico pulpar e
periapical, sendo que o primeiro como pulpite irreversivel e o segundo periodontite
apical sintomatica. Caracterizando-se como dor ao frio, ao quente e a percussdo.
Procedeu-se a administracdo de anestesia infiltrativa vestibular com lidocaina a 2%,
com 1:80.000 de adrenalina, isolamento absoluto e abertura coronaria com broca
esférica diamantada. Realizado desbridamento e permeabilizacao com limas K File 10 e
de seguida detetados CT através da realizagdo de raio x de CT, os quais foram, no canal

MV 20mm, ML 20,5mm e D 19,5mm. Tendo como ponto de referéncia a cupide MV
15



Abordagem periodontal com vista a reabilitagdo protética fieaproposito de um caso clinico

para os canais mesiais e cuspide distal para o canal distal. Canais instrumentados com
sistema de limas Protaper Next®, tendo sido seguida a linha de tratamento apenas com
a lima X1 ate ao CT. Procedeu-se a obtura¢do termoplastica com gutta-percha F25 do

mesmo sistema em todos os canais radiculares.

Figura 26 — Desvitalizagdo dente 47: a) Raio X inicial; b) CT canais mesiais (MV e ML); ¢) CT canal
Distal e rectificagdo canal ML; d) Raio X apos obturagdo com gutta percha canais mesiais; ) Raio X apds
obturacdo dos canais mesiais e distal
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I1.V. Reabilitaciao Oral

A paciente foi encaminhada para a Reabilitagdo Oral para iniciar o tratamento protético
para execu¢ao de 4 coroas nos elementos 11, 12, 21, 22 e facetas em ceramica no dente

13 e 23, bem como coroas aparafusadas em ceramica sobre implantes no 14, 24 e 25.
Foram planeadas também na arcada inferior coroas em ceramica nos dentes 45, 46 e 36.

Foi realizada impressdo com silicone de adi¢do putty e light com a técnica de dupla
impressao da arcada superior para estudo, planeamento e realizacdo de enceramento de

diagnéstico.

Figura 27 — Impressdo da arcada superior

Figura 28 — Modelo de trabalho Superior
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Figura 29 — Modelo de trabalho Inferior

Foi montado o arco facial Artex® na paciente para reproducdo da relacdo entre as bases

da maxila e os ossos da base do cranio, tendo como referéncia o plano de Frankfurt.

Figura 30 — Arco facial colocado — vista frontal e lateral direita
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Figura 31 — Escolha da cor através da Escala Vita : A) Cor A 3,5; B) Cor A3; C) Cor A4; Cor B4

Figura 32 — Cor escolhida A 3,5 da escala Vita

Os modelos foram entdo montados num articulador totalmente ajustdvel Artex de
AmannGirrbach® para efectuar o enceramento de diagnostico, o Mock Up e colocagao

de coroas provisorias sobre implantes nas consultas subsequentes.
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Figura 33 — Montagem em articulador dos modelos de trabalho

Depois de montados em articulador foi realizado enceramento de diagnéstico apenas do
11 e 12 para continuar a ter a referéncia de dente natural, da linha média e da
morfologia dentaria para continuar o planeamento das coroas provisorias sobre

implantes no 14, 24 e 25.

Figura 34 — Interfaces para confe¢do de coroas provisdrias em acrilico aparafusadas sobre implantes
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Figura 35 — Modelos de trabalho montados em articulador e enceramento de diagndstico das coroas

provisorias sobre implantes e do dente 11 ¢ 12

Foi escolhida a cor para a confe¢do das coroas provisorias, cor A 3,5, tal como

demonstrado nas imagens 29 e 30.

Figura 36 — Fotografias intra orais apds colocag@o de coroas provisorias e ajuste oclusal
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Apobs a colocagdao das coroas provisdrias foi realizado o ajuste oclusal. Quando em
lateralidade esquerda, verificou-se a presenca de prematuridades na coroa 24 e 25 e
funcdo de grupo anterior, pelo que foi feito ajuste oclusal de maneira a que, no
movimento de lateralidade, se conseguisse obter guia canina. No movimento de
lateralidade direita verificou-se guia canina e contactos oclusais uniformes, pelo que ndo

foi necessario ajuste oclusal na coroa do 14.

Figura 39 — Lateralidade direita com guia canina
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Caso clinico

I1I.VI. Consultas agendadas

A doente tem agendadas na periodontologia consultas de Terapia Periodontal de
Suporte de 3 em 3 meses, de cirurgia para extragdo do dente 12 e posterior regeneracao
com biomaterial para evitar deiscéncias Osseas e progressdo de reabsor¢cdo Ossea.
Colocagdo de coroa Maryland (Ponte Dentaria Adesiva) no 12 de forma provisoria para
colocagao posterior de coroas em ceramica nos elementos 11, 21 e 22, sendo que o 12

sera coroa pontico.

A sequéncia de tratamentos serd a cirurgia com extra¢do do 12 com regeneracdo com
biomaterial; preparacdo e aderir a coroa Maryland do 12; esperar o tempo de
cicatrizacdo; talhe dos dentes 11, 21 e 22; realizagdo de Mock up; impressao da arcada
superior e inferior para confe¢ao de coroas definitivas em ceramica; confe¢do de coroas
provisorias acrilicas com guia em silicone e colocacdo e cimentagdo provisoria;
aguardar que o tecido gengival cicatrize da agressdo do talhe para evitar estarem
inflamados aquando a colocacdo de coroas definitivas; retirar provisorias e retificacao
do talhe ou ndo; try in das coroas em ceramica; cementagdo definitivas das coroas em

cerdmica do 11, 12, 21 e 22 e ajuste oclusal.

A preparacao das coroas para os dentes 36, 45 e 46 serd na mesma sequéncia de
tratamentos: confe¢do de coroas provisorias, talhe dos elementos, impressdao definitiva
com silicone, cementacdo das coroas provisorias, retificagdo ou ndo dos talhes, try in de

coroas em ceramica, cimentagao definitiva das coroas em ceramica.
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Relatério do caso clinico

IV. Relatorio do Caso Clinico

O caso clinico retrata uma abordagem multidisciplinar sendo que a paciente foi
acompanhada desde a primeira consulta, de triagem. Nesta consulta foi efetuado o plano
de tratamento, do qual constavam tratamentos periodontais ndo cirurgicos para tratar a
doenga periodontal presente. Para além disso, foi encaminhada e observada nas areas de
Dentisteria, Endodontia, Implantologia e Reabilitagdo Oral, pelo que foram planeadas
coroas em ceramica nos elementos 11, 12, 21 e 22, multiplas restauragdes definitivas a
resina composta para tratamento de caries multiplas existentes, confecdo de coroas
provisdrias sobre implantes para repor os elementos 14, 24 e 25, necessarios para
restabelecer a funcdo mastigatoria e a componente funcional. Para além do plano de
tratamento previsto, aquando o seguimento dos tratamentos periodontais foi observado
um defeito vertical a mesial do dente 12, de maneira que a paciente foi encaminhada
para a Pés-Graduagdo de Periodontologia Clinica Internacional para regeneragdo do
mesmo. Foi realizada cirurgia ressectiva Ossea pelo motivo de impossibilidade de
regeneracdo Ossea, visto que o defeito seria horizontal e largo, e sucesso de regeneragao
do defeito nao expectavel. Apos a cirurgia periodontal, a mobilidade do dente 12
aumentou de grau II para III, sendo que tem sido monitorizada e efetuada férula a
composito para controlo. Por essa razdo o plano inicial de tratamento foi alterado para
coroas em ceramica nos dentes 11, 21, 22 e coroa Maryland como pontico no 12, ap6s
a extracdo do mesmo, regeneragdo com biomateriais e espera de periodo de cicatrizagao

de pelo menos 3 meses.

Para além da arcada superior, para a arcada inferior foram planeadas coroas em
ceramica dos elementos 36, 45 e 46, motivo pelo qual foram realizados os retratamentos
dos dentes 45 e 46 e 36.

Tendo sempre em consideracdo o acompanhamento da condicdo dos tecidos
periodontais e da higiene oral, foi obtido um resultado estético muito satisfatorio
provisorio, sendo que o resultado serd obtido no final do tratamento, que terd lugar em

consultas subsequentes ja planeadas.
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Conclusao

V. Conclusao

A fisiologia de um dente intacto e higido rege-se por uma harmonia e intima relagao
entre fungdo, biologia, mecanica e parametros estéticos. De acordo com principios
biomiméticos, novas abordagens restauradoras deverdo solicitar ndo restauragdes
resistentes, mas sim, restauragdes que seja compativel com as propriedades oOtica,

bioldgicas e mecanicas dos tecidos dentarios.

Em tratamentos estéticos, normalmente, o alcance da expectativa estética reside na
dedicacdo do diagndstico inicial: construcdo de wax upe do modelo correspondente
para reprodug¢ao in vivo (Mmock up para ser avaliado pelo paciente e pelo profissional.

Para resolucdo de casos clinicos estéticos as ceramicas dentarias sdo uma excelente
opcdo pelas inumeras vantagens inerentes, e, apesar de algumas falhas em alcangar o
sucesso neste material, 0 mesmo apresenta um progndstico favoravel e poderd ser
utilizado em diversas situagdes clinicas com elevada taxa de sucesso, qualidade e

satisfacdo do paciente.

Em qualquer reabilita¢do oral ¢ de extrema importancia a comunicagao € a relagdo entre
as expectativas do paciente, o procedimento laboratorial e os procedimentos clinicos,
tornando-se a interacdo e relacdo paciente-operacional-laboratorio uma das chaves para
o sucesso clinico. Para além disso, a realizacdo de um bom preparo dentario, decisdo do
material restaurador adequada e um correto ajuste oclusal, adaptacdo marginal e
cumprimento dos critérios objetivos e subjetivos estéticos requeridos pelo paciente, o

sucesso reabilitador sera alcancado.

Existem diversas alteragdes que ocorrem associadas ao sistema estomatognatico do
paciente com o envelhecimento que poderdo afetar a qualidade de vida (perda dentéria,
diminuicdo da eficacia mastigatoria, xerostomia, disfagia). Devida atencdo por parte do

medico dentista no &mbito da saude oral e geral do paciente podera beneficiar a mesma.
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Abordagem periodontal com vista a reabilitagdo protética fieaproposito de um caso clinico

Com o aumento da idade, a probabilidade de doenga periodontal também sera maior.
Portanto, para acompanhar as expectativas e desejos de uma populagdo geridtrica com
esperanca média de vida mais elevada e com maior demanda na estética dentéria,
revela-se fulcral a atencdo do médico dentista para detecdo de desordens do foro oral
que poderdo estar associadas a doencas sistémicas, a idade, falhas nos cuidados de
higiene oral, ou qualquer problema prejudicial do sistema estomatognitico. E
importante o conhecimento e cuidado clinico na area da prevengdo e cuidado, mais
direcionado na 4rea de periodontologia, sendo que, na populagdo mais idosa a
motivagdo para higiene oral é uma das bases para o sucesso dos procedimentos clinicos
do tratamento periodontal ndo cirurgico. A evidéncia cientifica mostra que a eficacia de
terapias periodontais de suporte ¢ sensivelmente limitada. Pelo que, com um aumento
da longevidade acompanhada de um aumento do nimero de dentes presentes em cada
individuo inserido numa populagdo geriatrica, resultard num aumento de pessoas com
necessidades de tratamento periodontal. Portanto, presenca de doenca periodontal ndo

tratada podera beneficiar o encurtamento da esperanca de vida.

O cuidado do paciente ¢ o pilar do tratamento periodontal. Mesmo apos adequado
tratamento profissional, os resultados a longo prazo sdo ndo satisfatorios para pacientes

que falham na higiene oral apropriada.

Para além do tratamento, o planeamento, documentac¢ao radiografica, estudo dos raios-x
e apresentacao das varias propostas de tratamento, tendo um foco na abordagem de
diagnostico facilita ao paciente o entendimento do tratamento ideal e a gestdo de
expectativas, permitindo e contribuindo tanto para o sucesso clinico como para o

alcance mais aproximado das expectativas estéticas e funcionais do paciente.

O resultado do caso clinico consistiu resumidamente numa paciente muito satisfeita
com o seu sorriso e com os procedimentos clinicos, com a abordagem diagndstica e com
a atencdo dada a evolugdo e explicacdo de cada etapa, & motivacdo e insisténcia na
higiene oral para obter o fim de um resultado mais satisfatorio e mais recompensador

para a paciente.
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Conclusao

Figura 40 — Fotografia extra oral frontal a sorrir
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