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O escritor português José Saramago já bem disse: “Os únicos interessados em mudar o mundo são os
pessimistas, porque os otimistas estão encantados com o que há”. Portanto, embora grandes e importantes
mudanças aconteçam a partir de nossas insatisfações, há que se ter olhos, também, para enxergar as
maravilhas que nos cercam e fazê-las florescer diante dos olhos que ainda não se abriram a esse olhar. Da união
entre a insatisfação perante uma realidade de desvalorização, com o encantamento pelo que vemos
rotineiramente diante de nossos olhos, a necessidade de que nosso trabalho dentro da Instituição pudesse ser
reconhecido se fez inquietação... e essa inquietação instigou a ideia de construção desse livro - porque
acreditamos na qualidade dos trabalhos que são desenvolvidos em nosso Curso e, acima de tudo, na capacidade
e no potencial que temos de mudar a vida das pessoas através do conhecimento.

Mas este E-book é fruto, também, de um movimento, primeiramente, proposto através do Projeto de Ensino
“C.Integra! Odonto-UFSM”, em meados de 2019, o qual segue um ideal: a integração dos diferentes atores na
construção de um conhecimento não compartimentado, integrado, plural e centrado nas necessidades do
aluno. Por ser desenvolvido com o propósito primordial de disseminação do conhecimento, almeja-se, através
de sua disponibilização, auxiliar no crescimento intelectual e na atualização profissional dos leitores, servindo
como uma ferramenta de aprendizado aos estudantes que assim desejarem.

Em sua organização, foi necessário que estabelecêssemos lideranças, prazos, normas, documentos
norteadores e o mais importante: um grande grupo de trabalho. E nós acreditamos no trabalho em grupo, desde
que os envolvidos o façam por vontade própria, guiados por um ideal maior e através de lideranças construtivas
e estimuladoras, sem relações hierárquicas vaidosas e opressoras. Assim, esta obra é, acima de tudo, um
grande compromisso coletivo envolvendo o ideal de ciência, aprendizado e crescimento mútuo, com
contribuições bem definidas de cada grupo atuante, exaltando a importância de seu papel e colocando todos
lado a lado nesta construção. Em sua coletividade, este livro envolveu a interação de diferentes especialidades
odontológicas, graduação e pós-graduação, docentes e discentes. Seus frutos envolvem mais que a publicação
em si, mas o desenvolvimento de habilidades e competências que vão além do que possa ser descrito em um
currículo ou redação científica.

Por fim, apresentamos ao leitor o E-Book “Odontologia Integrada: Bases científicas para decisões clínicas”, a
concretização de nossa inquietação pessimista/otimista. Todos os capítulos foram construídos baseados em
casos clínicos desenvolvidos nas Disciplinas de Clínica Integrada (I, II e III) do Curso de Odontologia da UFSM, por
alunos de graduação e pós-graduação, sob orientação do corpo docente dessas disciplinas. O atendimento dos
casos clínicos apresentados se desenvolveu em períodos anteriores à pandemia por Covid-19, mas sua escrita
se deu, majoritariamente, durante o isolamento social imposto pelo vírus. Esse fato só reforça o poder de
construção e colaboração que só o conhecimento e a ciência proporcionam.

Obrigado pela atenção e uma ótima leitura a todos!
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O que a literatura faz é o mesmo que
acender um fósforo no campo no meio da noite.

Um fósforo não ilumina quase nada,
mas nos permite ver quanta escuridão existe ao redor.

WILLIAM FAULKNER



prefácio
ODONTOLOGIA INTEGRADA: BASES CIENTÍFICAS PARA DECISÕES CLINICAS

Exercer a docência é arte e desafio constante; e exercê-la em uma Universidade pública exige sabedoria,
coragem, força de vontade e determinação. Sim, exige um olhar positivo e de esperança, uma atitude proativa e
otimista, exige a convicção de que podemos fazer a diferença na vida das pessoas. Por isso, vale a pena insistir
no caminho, acreditando que superar os desafios e adversidades é importante em benefício daqueles que
formamos e do público que atendemos. Enfim, é ser agente de transformação e não esperar por condições
ideais, mas fazer acontecer! Nestas características, vejo as autoras deste E-book, pois ser docente mulher em
uma instituição pública exige muito desprendimento, comprometimento, compartilhamento, ação, atitude,
empoderamento e, sobretudo, muito amor à profissão. Como professora Titular do Curso de Odontologia da
UFSM há 28 anos - do qual fui aluna de graduação e sou muito grata - posso dizer, com muita certeza, que tornar
sonhos em realidade representa muito mais do que uma meta alcançada: é um passo no longo caminho de
objetivos traçados no sentido de fazer a diferença! Sim, quando vejo uma obra como esse maravilhoso E-book,
que nasceu em um projeto INSPIRADOR e ousado que é o C.INTEGRA ODONTO UFSM, tenho a certeza de que
alguns de meus passos lá atrás foram, sim, boas sementes plantadas e que agora germinam pela iniciativa de 3
mulheres e colegas muito especiais. E o fruto destas sementes vem na forma de conhecimento do mais alto
nível, que sacia a fome de saber dessa nova geração de estudantes. Com certeza este E-book será instrumento
de formação e transformação de muitos alunos e colegas que buscam uma Odontologia de excelência, integral e
humanizada.

Ao ser convidada para escrever o prefácio desta obra, meu coração se encheu de alegria e orgulho, porque há
muito percebo que uma nova geração de docentes, que ajudei de alguma maneira a formar, hoje atua como
protagonista nessa transformação de realidades. E isso me lembra a citação de Rubem Alves, quando diz que
“Ensinar é um exercício de imortalidade. De alguma forma continuamos a viver naqueles cujos olhos
aprenderam a ver o mundo pela magia da nossa palavra. O professor, assim, não morre jamais.” Finalizo esse
prefácio com a certeza de que iniciativas e ações transformadoras como esse maravilhoso livro são as
sementes de hoje, que darão belos frutos e que, através da educação, transformam as pessoas e lhes oferecem
experiências para mudar o mundo.

Uma ótima leitura!

Profa. Titular do departamento de Odontologia Restauradora
Curso de Odontologia da UFSM

Universidade Federal de Santa Maria
RS - Brasil

ROSELAINE POZZOBON
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A presente revisão de literatura aborda as possíveis condutas na prática clínica diante de pacientes com
transtornos mentais, bem como os conceitos e características das doenças mentais mais prevalentes na
população, tais como depressão, ansiedade e hipocondria. Foi realizada uma busca nas bases de dados
PubMed, Scielo e Google Scholar, compreendendo o período de 1994 a 2019.  Dados epidemiológicos apontam
aumento gradativo na incidência de doenças mentais na população mundial, assim como piores condições
bucais neste grupo de pessoas. Alternativas de manejo destes pacientes no consultório estão presentes,
entretanto, com respostas controversas. O relacionamento entre cirurgião-dentista e paciente é
considerado a técnica de maior aceite, devendo centrar-se no respeito e na confiança entre ambas as
partes. Diante do panorama exposto, cabe ao profissional da saúde estudar, preparar-se e conhecer cada
um de seus pacientes para aplicar seus conhecimentos teórico-práticos durante o atendimento
odontológico.

resumo

PALAVRAS-CHAVE: Ansiedade. Assistência Odontológica. Hipocondria. Transtornos mentais.

ATENDIMENTO
ODONTOLÓGICO EM
PACIENTES COM
TRANSTORNOS MENTAIS: 
DESAFIOS E MANEJO
Amabelli dos Santos Rodrigues¹, Alessandra da Rosa Machado¹, Gabriela Simon Soares¹, Natália Simon¹,
Samantha Santi², Letícia Brandão Durand³.

¹Acadêmico(a) do Curso de Odontologia, 
Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria - RS, Brasil.

²Discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas,
Universidade Federal de Santa Maria, 
Santa Maria - RS, Brasil. 

³Professor(a) do Departamento de Odontologia Restauradora, 
Universidade Federal de Santa Maria, 
Santa Maria – RS, Brasil.

12



Pessoas com transtornos mentais são indivíduos
heterogêneos que apresentam condições e níveis de
gravidade diferentes.  Em comparação com a popu-
lação em geral, essas pessoas exibem pior condição
de saúde bucal e, portanto, necessitam de maior
cuidado e atenção dos cirurgiões-dentistas [1]. Dentre
os fatores bucais que acometem estes pacientes,
destacam-se a probabilidade aumentada de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPOD), a falta de
hábitos de higiene e danos psicomotores, que
ocasionam dificuldades na escovação dentária,
levando a um alto índice de biofilme dental e
inflamação gengival [2]. Além disso, medicamentos
psiquiátricos podem apresentar efeitos colaterais (por
exemplo, xerostomia e distúrbios do movimento),
interferindo na saúde bucal; outras vezes, estes
pacientes se encontram deprimidos, em estado de
desmotivação, tornando-se fortes candidatos à
abstenção das intervenções odontológicas propostas
[3].

Na conjectura atual, o sistema de saúde ainda não
responde adequadamente a necessidade de trata-
mento desta população. Em países de baixa e média
renda, 76% a 85% das pessoas com transtornos
mentais não recebem tratamento, e, nos países de alta
renda, 35% a 50% das pessoas com transtornos
mentais estão na mesma situação [4]. Em relação à
odontologia, também há uma lacuna na formação dos
profissionais, o que dificulta o acesso dessa
população ao tratamento dentário. Os problemas
enfrentados vão desde a recusa dos profissionais no
atendimento desses pacientes, ao medo e ansiedade,
identificados como barreiras ao acesso a tratamento
dental [5]. 

Aliado ao exposto, ainda há muito de ser construído no
que tange às psicopatologias, pois, mesmo no meio
acadêmico, os transtornos mentais ainda são
estigmatizados. Existe uma escassez de estudos
publicados em relação ao tema, deixando o cirurgião
dentista carente de embasamento teórico-cientifico
sobre manejos que o auxiliem na prática clínica [2].  

MÚLTIPLAS ESPECIALIDADES
________________________________________________________________________________________________________________________
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Portanto, quanto mais o tema for explorado e posto à
luz da ciência, com maior aptidão os profissionais da
saúde poderão atender seus pacientes, lhes ofere-
cendo tratamento digno e lhes devolvendo qualidade
de vida por meio da melhor condução terapêutica que
contemple suas singularidades.

Dessa forma, a presente revisão de literatura tem
como objetivos conceituar as doenças mentais, iden-
tificar as mais prevalentes e buscar formas de manejo
destes pacientes no consultório odontológico.

O presente trabalho foi idealizado em razão do
atendimento de um paciente que apresentava sinais
de hipocondria na Clínica Integrada I. O referido
paciente, do gênero masculino, exigiu atenção e
cuidado diferenciado. Na procura por evidências que
pudessem melhorar o conhecimento e o manejo do
paciente durante o tratamento odontológico, foi
realizada esta revisão de literatura. Para sua cons-
trução, foram utilizadas as bases de dados PubMed,
Scielo e Google Scholar, com artigos que datam do ano
de 1994 a 2019, aplicando as seguintes palavras-chave:
“transtornos mentais”; “depressão”; “ansiedade”;
“assistência odontológica”, “mental health disorders”,
“oral health” e “dentistry”.

INTRODUÇÃO

CONTEXTO CLÍNICO

De acordo com dados divulgados pela Organização
Mundial de Saúde (OMS), 20% dos indivíduos que
procuram atendimento em saúde se apresentam com
transtornos mentais ou comportamentais, e esse
número tende a crescer 15% até 2020 [4]. Dentre as
doenças psiquiátricas mais prevalentes estão a
depressão, a ansiedade e a hipocondria.

A depressão é um termo genérico que abrange as
desordens depressivas, é classificada como um
transtorno de humor e caracterizada pelas mani-
festações de humor depressivo (variando entre triste,
irritável e apático) e/ou pela perda de prazer
acompanhada de outros sintomas cognitivos, compor-
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tamentais ou neurovegetativos que afetam
bruscamente a capacidade de funcionamento do
indivíduo[6]. É uma patologia incidente em todos os
países e uma das principais causas de incapacitação e
absenteísmo ocupacional [7]. Alguns estudos as-
sociam a depressão com o aumento da idade,
especialmente presente a partir da terceira década de
vida [7] .   Estima-se que, atualmente, 300 milhões de
pessoas sofram da doença, a qual acomete,
principalmente, indivíduos do sexo feminino, pessoas
divorciadas, sozinhas, com baixos níveis de
escolaridade e/ou renda e residentes de zonas
urbanas [7]. Dentre as consequências da doença,
podemos citar o declínio das relações intra- e
interpessoais. 

Com relação ao transtorno de ansiedade (TA), ou
apenas ansiedade, o cenário é muito semelhante.
Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS)
apontam que a prevalência mundial do TA é de 3,6%.
No continente americano, esse transtorno mental
alcança maiores proporções e atinge 5,6% da
população, com destaque para o Brasil, onde o TA está
presente em 9,3% da população,  possuindo o maior
número de casos de ansiedade entre todos os países
do mundo [8] .  A ansiedade é caracterizada como um
conjunto de sinais e sintomas oriundos do  desconforto
provocado pela sensação de perigo iminente,
acompanhados do sentimento de angústia e/ou
sintomas corporais de tensão [9]. Clinicamente, é
possível detectar a ocorrência de uma crise de
ansiedade, pois em decorrência da adrenalina
liberada, há midríase, elevação da pressão arterial,
falta de ar, sensação de “bola” na garganta, agitação
dos membros inferiores e superiores, xerostomia,
sudorese e desordens gastrointestinais como
náuseas, vômito, diarreia, prisão de ventre e dor de
barriga [10 ]. 

A hipocondria, por fim, está relacionada às desordens
obsessivo-compulsivas e se refere à preocupação
persistente de sofrer de alguma enfermidade,
baseando-se na interpretação errônea de sinais e
sensações normais e até fisiológicos, culminando em
um autodiagnóstico equivocado e distante da realida-
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de [11] . Pacientes hipocondríacos estão suscetíveis a
outras doenças mentais, como a ansiedade e a
depressão. O profissional deve dar atenção especial ao
paciente hipocondríaco, pois em sua inquietação, não
raro, ele acaba por automedicar-se mesmo após
consulta e exames constatando ausência de
enfermidade, o que pode trazer desfechos negativos
[12]. 

As doenças supracitadas são fruto de fatores
biopsicossociais estressantes combinados com
episódios traumáticos. Cabe frisar também que, na
prática clínica, depressão e ansiedade costumam
coexistir [1] . Um estudo da Área de Captação
Epidemiológica do Instituto Nacional de Saúde Mental
(ECA-NIMH), nos Estados Unidos, avaliou uma amostra
de aproximadamente 20 mil pessoas e demonstrou em
seus achados que cerca de ¼ das pessoas, em algum
momento da sua vida, apresenta algum transtorno
mental, dando destaque para a ansiedade [13]. As
pessoas com transtornos mentais apresentam-se com
dificuldades cognitivas e/ou de memória, déficit de
atenção e dificuldade em compreender informações e
orientações, sendo essas consideradas como dificul-
dades no tratamento. 

Portadores de transtornos mentais chegam ao
consultório odontológico com necessidades espe-
cíficas. Assim, os profissionais devem estar cientes
dos componentes biopsicossociais dos transtornos
psiquiátricos [14] . As formas de manejo personalizado
vão se delineando na coleta de dados, como a
anamnese completa, levantamento da história médica
passada e atual, dos medicamentos de uso contínuo e
suas reações adversas. Frequentemente, pacientes
sentem medo frente aos procedimentos odon-
tológicos. Assim, o profissional deve reconhecer os
sinais no paciente, usando recursos como conversas
por meio de explicações didáticas, tranquilizá-lo e
firmar uma relação de confiança [1 4] .

Das diversas técnicas expostas na literatura, como por
exemplo o uso de medicinas alternativas, as formas
holísticas auxiliares tem se mostrado como boas
alternativas no consultório odontológico, no qual a co- 



nexão compreende o envolvimento paciente-
profissional. A abordagem é a forma de manejo
propriamente dita e a confiança, por fim, orbita em
torno da relação, garantindo a troca de informações
com honestidade [12]. Desta forma, por meio de
habilidades interpessoais, o dentista é capaz de criar
um arcabouço de segurança no paciente, tornando-o
mais receptivo e colaborativo com o tratamento. 
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Com o aumento gradativo da incidência de doenças
psiquiátricas na população, o cirurgião-dentista deve
conscientizar-se dos transtornos mentais mais
prevalentes no Código Internacional de Doenças (CID-
11) e atentar às necessidades deste público para
proporcionar um atendimento eficaz, baseando suas
técnicas de manejo nos achados clínicos [14]. 

Nem todos os pacientes com transtornos mentais têm
as mesmas necessidades. Ademais, a aversão a
procedimentos odontológicos pode ocorrer em virtude
de razões variadas, podendo relacionar-se ou não a
condições psicológicas, somadas ao fato de que o
consultório odontológico é frequentemente associado
a experiências desconfortáveis. Assim, seja por
estigmas culturais ou em razão de suas características
e desfechos intrínsecos, a consulta odontológica
tende a interferir no bem-estar de pacientes com
comorbidades psicológicas [15]. Portanto, o cirurgião-
dentista deve usar abordagens cognitivas-
comportamentais com comunicação simples e direta
para evitar ambiguidade em suas colocações. É
recomendado minimizar o uso de gestos, manter o
senso de humor e usar uma linguagem que o paciente
possa entender; por exemplo, referir-se a gengiva, em
vez de tecidos moles [1 4] .  

O esclarecimento de qualquer ato a ser feito durante o
atendimento é primordial, até mesmo a regulagem da
cadeira odontológica [14] . Em caso de consultas
longas, deve-se dividir o procedimento em etapas,
para que o paciente não canse e não fique apreensivo
devido à demora. Proporcionar uma boa experiência é
fundamental para que, gradativamente, se consiga  re-

DISCUSSÃO

alizar procedimentos mais complexos de modo que o
paciente possa tolerá-los [1] . Em pacientes que se
queixam de cansaço durante os procedimentos,
recomenda-se o uso de abridores bucais [1 ]. 

É essencial não ter pressa para a realização de
procedimentos nestes pacientes, e inclusive é
recomendado reservar um tempo extra nas sessões
para passar as informações necessárias com detalhes,
além de trabalhar técnicas de relaxamento e distração
para obter progressão gradual [1 4]. Às vezes, a
ansiedade pode diminuir o limiar de dor nesses
pacientes; portanto, deve-se acreditar no paciente,
quando este disser que sente algum desconforto ou
dor, e orientá-lo a relaxar por meio de técnicas de
manejo comportamental. 

O manejo de um paciente ansioso começa no momento
em que ele adentra a sala de espera. O estudo de
Premkumar et al. [15], que testou a eficácia do
emprego da aromaterapia como estratégia para
reduzir a ansiedade de pacientes no momento prévio
ao atendimento odontológico, mostrou resultados
positivos para reduzir a ansiedade. No entanto,
observou também que o efeito ansiolítico do óleo de
lavanda no sistema nervoso central ocorre por meio da
combinação da ação de seu ingrediente ativo linalol, de
propriedades sedativas, e do acetato de linalol, de
efeito narcótico. Ao tomar a decisão de utilização
desta técnica, o profissional deve conversar com os
familiares e receber seu consentimento, pois, apesar
da técnica utilizar um produto natural, o seu efeito é
sedativo [15]. 

Outro meio de manejo descrito por Lino et al. [16] é a
medicina alternativa, bem como o uso de ansiolíticos,
sedativos e hipnóticos [16]. Neste grupo, os
benzodiazepínicos, quando utilizados de forma
adequada, aumentam o bem-estar dos pacientes e a
qualidade do tratamento dentário e, assim, o cirurgião-
dentista pode prescrever a medicação como forma de
controle de ansiedade pré-operatória [16]. A pres-
crição de ansiolíticos, sedativos e hipnóticos por
dentistas para pacientes ambulatoriais é legalmente
autorizado no Brasil [16]. Contudo, é importante ressal-
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tar que pacientes psiquiátricos costumam fazer uso
de drogas psicotrópicas que podem intensificar
medicamentos analgésicos e anestésicos [13] . Logo,
deve-se controlar o uso de epinefrina e demais
vasoconstritores para evitar hipotensão arterial e/ou
arritmias cardíacas. Quando se fizer uso de óxido
nitroso, o profissional deve atentar-se para a pos-
sibilidade de ocorrer queda da pressão arterial [6  ].

Apesar das opções farmacológicas, evitar qualquer
medicamento também é uma forma segura de realizar
procedimentos odontológicos nestes pacientes.
Frente a isso, surgem alternativas para procedimentos
odontológicos que muitas vezes são evitados pela
ansiedade do paciente. Como alternativa ao
tratamento restaurador convencional, o tratamento
restaurador atraumático (ART) é uma opção bastante
simplificada, não exigindo materiais e técnicas
invasivos, e evitando a necessidade de submissão à
anestesia local ou até mesmo geral. Molina et al. [17],
ao realizarem ARTs com CIV de alta viscosidade em
cavidades de pacientes especiais com ansiedade
elevada, verificaram bom percentual de longevidade
(superior a 98% ao fim do primeiro ano de acom-
panhamento) [17]. 

Por fim, as formas holísticas auxiliares como empatia,
conexão, atitude e comunicação fazem com que o
paciente se sinta valorizado como indivíduo e podem
ser enquadradas como aspectos relacionados ao
manejo dos pacientes psiquiátricos. E, quando os
problemas mostrarem-se acima das capacidades do
cirurgião-dentista, é necessário encaminhar o pacien-
te para profissionais especializados em Pacientes com
Necessidades Especiais [1].
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paz de escolher qual a melhor abordagem para cada
situação/paciente, para que haja cooperação e
aproveitamento do tempo clínico.

CONCLUSÃO

O manejo comportamental de pacientes com trans-
tornos mentais dispõe de diversas técnicas, sendo que
o relacionamento entre o cirurgião-dentista e o
paciente é considerado como a técnica de maior
aceite. Este relacionamento deve ser centrado no
respeito e na confiança, criando um vínculo entre as
partes. Conhecendo o paciente, o profissional será ca-
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Pacientes com Síndrome de Down possuem limitações a respeito da prevenção e cuidados com a saúde
bucal. O objetivo deste trabalho é relatar a importância do manejo individualizado associado à constante
motivação durante o tratamento odontológico nestes pacientes. Além disso, mostra os desafios
enfrentados pelo clínico durante o diagnóstico de patologias bucais, devido ao seu caráter multifatorial, e a
importância do planejamento reabilitador multidisciplinar para o restabelecimento de função, estética e
qualidade de vida. O presente relato de caso apresenta o tratamento odontológico de um paciente de 30
anos, com Síndrome de Down. A terapêutica proposta e executada, após anamnese e exame clínico, incluiu
o encaminhamento para tratamento de hábito parafuncional (bruxismo), tratamento periodontal para tratar
gengivite generalizada, procedimentos restauradores e sessões de orientação de higiene oral e dieta ao
paciente e à responsável. O vínculo profissional-paciente foi fundamental para o sucesso no tratamento. A
abordagem resultou na recuperação da saúde bucal do paciente. O tratamento deste paciente também teve
repercussão na formação dos alunos, desenvolvendo senso de sensibilidade e compreensão, e somando
conhecimento teórico e clínico sobre pacientes com Síndrome de Down.

resumo
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O atendimento odontológico é importante para a
manutenção da saúde bucal dos pacientes. Porém,
muitas vezes, a necessidade de ir ao dentista está
associada à uma experiência negativa devido a
inúmeros fatores como medo, estresse, nervosismo e
ansiedade. Este fato é potencializado em pacientes
com necessidades especiais, como os com Síndrome
de Down. O cirurgião dentista deve estar preparado
para recebê-los e garantir tanto a qualidade do tra-
balho técnico quanto o condicionamento psicológico
do paciente.

A síndrome de Down é uma condição genética, na qual
o paciente apresenta, como repercussões, algum tipo
de deficiência intelectual e alterações sistêmicas,
principalmente cardíacas [1]. Em relação à saúde
bucal, o principal impacto é o alto acúmulo de biofilme
bacteriano e   inflamação gengival. A dificuldade de
realizar tanto a escovação dentária quanto o uso do fio
dental decorre das limitações de coordenação motora
características desses pacientes. Alguns estudos
apontam baixa prevalência de cárie dentária em
pacientes com Síndrome de Down [2-4]. Porém,
existem lacunas metodológicas na realização desses
trabalhos, uma vez que há dificuldade de controle de
fatores de risco, como hábitos alimentares e
exposição ao flúor. Outras manifestações bucais
associadas à síndrome de Down são o bruxismo,
causado por força demasiada nos músculos que
atuam na articulação temporomandibular [5], e a má
oclusão, associada a macroglossia, menor cresci-
mento ósseo e hábitos parafuncionais [6,7].

Conhecer a condição de saúde geral de pacientes com
Síndrome de Down é indispensável ao clínico, a fim de
ajustar o plano de tratamento e torná-lo efetivo sem
provocar danos. O profissional tem o desafio de
individualizar o atendimento desde a primeira
consulta, evitando traumas e estresses des-
necessários. O objetivo desse trabalho é relatar um
caso clínico de atendimento de paciente com
Síndrome de Down. Além disso, reflete acerca das
dúvidas e dificuldades que podem ser enfrentadas pe-

CARIOLOGIA E PERIODONTIA
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Paciente com Síndrome de Down, do sexo masculino, 30
anos, pardo e estudante foi conduzido ao atendimento
na Clínica Integrada I por sua mãe. O motivo da consulta
odontológica relatado pelo paciente era "realização de
uma revisão geral de como estavam seus dentes”. Em
relação às expectativas da avaliação dentária esperava
“que os dentes estivessem saudáveis”.

Inicialmente, a anamnese foi realizada com a
responsável e, após, as mesmas questões foram
expostas ao paciente, evidenciando suas queixas. No
questionário de saúde, a mãe do paciente informou
sobre a percepção do hábito de apertamento dentário,
principalmente em momentos de ansiedade. Durante as
questões referentes ao período gestacional, natal e pós
natal, a mãe relatou que estava com 26 anos quando
engravidou, fez pré-natal, mas não teve nenhuma
assistência odontológica durante este período; ainda,
que tomou vitaminas e sulfato ferroso durante a
gestação por orientação médica. Relatou que sua
gravidez era de risco e que o filho nasceu prematuro
com 7 meses e foi internado até adquirir peso
considerado ideal pela equipe médica para ser liberado.
Com relação à saúde geral do paciente, foi relatado
hipertensão arterial e hipotireoidismo, ambos com
acompanhamento médico e controlados com uso de
medicação (maleato de  enalapril, levotiroxina sódica).
Ao exame físico, constatou-se comprometimento na
fala e na coordenação motora, com ênfase no lado
esquerdo (Figura 1).

No exame clínico, o diagnóstico de bruxismo foi
confirmado, caracterizado pelo desgaste generalizado
na face oclusal e incisal dos dentes (Figura 2). Com
auxílio de exames radiográficos, diagnosticou-se
restaurações falhas e lesões cavitadas inativas com
acúmulo de biofilme nas superfícies oclusais dos
elementos 26 e 46 (Figuras  3 e 4). O exame periodontal
denotou escovação deficiente  (IPV = 92%;ISG = 52%)
(Figura 5).
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O tratamento iniciou pela orientação de higiene
bucal. Com o auxílio de uma escova dentária com
cerdas macias, o paciente foi orientado sobre como
realizar a escovação dentária. Durante a orientação,
foi explicada a etiologia da gengivite, suas causas e
consequências em linguagem acessível. Além disso,
foi ressaltada a frequência de escovação de, no
mínimo, duas vezes ao dia, sendo uma delas antes de 

Baseado nos dados do exame clínico, o paciente foi
diagnosticado como cárie inativo e com gengivite
generalizada. Assim, o plano de tratamento
compreendeu orientações de higiene oral, tratamento
periodontal, tratamento restaurador nos elementos 26
e 46, e tratamento do bruxismo (via encaminhamento
para o Projeto VoaDor da Universidade Federal de
Santa Maria).

Figura 3 - Arco dentário superior.

Figura 2 - Aspecto intrabucal inicial do paciente. Vista frontal.

Figura 4 - Arco dentário inferior.
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Figura 1 - Aspecto facial do paciente.
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Figura 5 - Gráfico de acompanhamento semanal dos índices IPV e ISG.

dormir, e a quantidade de dentifrício que deveria ser
utilizada. Durante as sessões de orientação de higiene
bucal, a mãe do paciente ficou atenta para
posteriormente auxiliá-lo, caso fosse necessário.
Durante a orientação, foi também percebida a
dificuldade de coordenação motora do paciente.

Concomitante às sessões de orientação de higiene
bucal, seguiu-se o tratamento periodontal. Foram
realizadas duas sessões clínicas de raspagem e
alisamento supraperiodontal. Os procedimentos foram
realizados por sextantes, de acordo com a
disponibilidade de tempo de atendimento.

Na terceira semana de tratamento, verificou-se a
manutenção da inflamação gengival em vários sítios
gengivais. Devido ao insucesso das orientações de
higiene e da necessidade de controlar a gengivite para
que os procedimentos restauradores fossem
realizados, foi prescrito o uso de solução bucal à base
de gluconato de clorexidina a 0,12%, durante uma
semana. Ao retornar na semana seguinte, evidenciou-
se, clinicamente, redução da inflamação gengival. A
Figura 5 ilustra a evolução semanal dos resultados dos
exames de Índice de Placa Visível (IPV) e Índice de
Sangramento Gengival (ISG), realizados durante as
sessões de atendimento clínico. Evidencia-se a
melhora nas taxas de IPV e ISG, que repercutiram no
aspecto clínico bucal do paciente (Figura 6).

Figura 06 - Aspecto gengival após tratamento com
Gluconato de Clorexidina a 0,12%.

Os procedimentos restauradores foram realizados em
duas sessões. Inicialmente, o elemento 26 foi
abordado. Os seguintes passos clínicos foram
realizados: seleção de cor A3B (Filtek Z350 XT - 3M
ESPE - Chicago, EUA), isolamento absoluto com
grampo número 26, remoção de restauração
defeituosa e resíduo de tecido cariado com alta e baixa
rotação, condicionamento da superfície com ácido
fosfórico 37% (Attaque gel - Biodinâmica - Ibiporã, PR-
Brasil) por 30 segundos, lavagem abundante e secagem
com jatos de ar, aplicação de sistema adesivo Adper
Single Bond 2 (3M ESPE - Chicago, EUA) com auxílio de
pincel microbrush, fotopolimerização por 15 segundos e
aplicação de resina composta pela técnica in-
cremental. Finalizada a etapa restauradora, foi feito
ajuste oclusal e polimento com discos de lixa e
borrachas abrasivas (TDV - Pomerode, SC, Brasil). O
procedimento restaurador do elemento 46 seguiu a
mesma abordagem descrita acima.  



Após a realizaçãodas restaurações, o paciente con-
tinuou a ser chamado na Clínica Integrada para a
manutenção dos resultados alcançados no controle da
gengivite e para reforço constante na orientação de
higiene bucal.
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tanto em crianças como em adultos com Síndrome de
Down, e isto pode estar relacionado com a ansiedade
crônica característica da síndrome, ao sub-
desenvolvimento do controle nervoso, à má oclusão,
às disfunções da articulação temporo-mandibular, à
hiperflexibilidade e fadiga dos ligamentos de suporte
[13]. Assim, se justifica o encaminhamento para
tratamento desta parafunção.

As dificuldades enfrentadas durante a abordagem do
paciente relacionaram-se, principalmente, a suas
deficiências. O paciente apresentava disfonia, sendo
que a interpretação de seus questionamentos e
comentários foram facilitados interpretando seus
gestos (mímica) e com a ajuda de sua mãe. Além disso,
ele teve dificuldade em aprender os movimentos que
lhe foram instruídos durante a orientação de higiene
oral. No que diz respeito ao comportamento, o
paciente mostrava-se motivado nas consultas,
caloroso, simpático e espontâneo [11]. O entendimento
da doença pelo paciente e sua mãe foi essencial para
o sucesso do tratamento. Através disso, o paciente se
manteve disposto e motivado a melhorar sua condição
de saúde bucal. Tal adesão foi conquistada com o
estabelecimento de metas, reforço positivo e termos
lúdicos [5, 12]. Por apresentar comportamento com
características infantis, foram utilizadas metodologias
comuns de odontopediatria, como “falar, mostrar e
fazer”. Todo o material utilizado no atendimento era
previamente "mostrado" ao paciente e a ele eram
explicados todos os procedimentos que seriam
realizados. A comunicação constante durante todo o
período da consulta possibilitou que não houvessem
distrações e desmotivação.

Evidências científicas apontam que quanto mais cedo
pacientes com Síndrome de Down são incluídos na
sociedade, maior será seu protagonismo como
indivíduo e a sua autonomia [14]. Identificou-se que o
paciente abordado foi inserido tardiamente em um
ambiente escolar (Associação de Pais e Amigos dos
Excepcionais, APAE) o que pode ser a causa de sua
dificuldade para se expressar de forma clara. Apesar
disso, o atendimento odontológico esteve presente
desde sua infância, o que ficou evidente frente ao seu

RIBEIRO B, FAGUNDES EP, MARTINS FR, RODRIGUES LC, DALLA NORA A, WEBER A.

DISCUSSÃO

A proposta de tratamento odontológico em pacientes
com Síndrome de Down tem o desafio de criar
estratégias que incentivem a participação ativa dos
pais ou cuidadores, a fim de suprir a higienização
deficiente [8]. Além disso, o desenvolvimento manual
do paciente com a adequação do uso da escova de
dentes deve ser desenvolvido.  A partir da metade do
século XX, com os avanços na área da saúde, os
pacientes portadores de necessidades especiais,
incluindo a síndrome de Down, vem apresentando uma
maior expectativa e qualidade de vida. Além disso, a
população em geral está mais consciente de que é
importante ter respeito e empatia pela diversidade
humana [9].

Este trabalho relatou o caso clínico de atendimento a
um paciente com Síndrome de Down na Clínica
Integrada do Curso de Odontologia/UFSM. Após uma
abordagem multidisciplinar direcionada às etiologias
das doenças orais e individualização da estratégia de
tratamento, o objetivo de restabelecer saúde bucal foi
alcançado.

O tratamento odontológico proposto teve o desafio de
criar estratégias que incentivassem a participação
ativa tanto do paciente quanto de sua mãe, a fim de
suprir a higienização deficiente. O desenvolvimento
manual do paciente com a adequação do uso da
escova de dentes resultou em melhoras significativas
que, associadas com o controle químico da placa
bacteriana durante o período de duas semanas,
resultaram em sucesso [10].

Os achados clínicos de gengivite generalizada e
alterações oclusais estão descritos na literatura
como características comuns a estes pacientes. O
bruxismo é uma atividade parafuncional que ocorre



bom comportamento durante os procedimentos
clínicos e necessidades de tratamento. A literatura
mostra que bons hábitos alimentares, frequência de
escovação e visitas frequentes ao dentista estão
associadas a menor chance de ter lesões cárie [7-9]. A
fim de manter os resultados obtidos, é fundamental o
acompanhamento do paciente, havendo uma
periodicidade nos atendimentos para reforço da
importância da prática de higiene oral.

Atenção especial deve ser dada à formação e ao
preparo dos estudantes de odontologia para o
atendimento de pacientes com necessidades espe-
ciais. A literatura mostra que uma boa parte das
universidades não possui, em sua grade curricular,
uma disciplina específica para atender estes
pacientes [5]. Assim, muitas vezes os alunos não se
sentem capacitados para o atendimento deste
público, levando os pacientes a ficarem desassistidos
[15]. O profissional deve estar preparado para incluí-lo
em sua rotina de atendimentos com   engajamento,
atenção de forma humanizada e, principalmente,
compreensão de seus potenciais e limitações focando
na necessidade de inclusão para o sucesso clínico.

A experiência profissional do atendimento de um
paciente com Síndrome de Down foi um desafio. A
falta de embasamento teórico e segurança durante o
atendimento foi um empasse superado com o auxílio
dos professores e do próprio paciente, ao mostrar-se
extremamente participativo, engajado e motivado.
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CONCLUSÃO

A abordagem individualizada resultou no sucesso do
tratamento, com recuperação da saúde bucal do
paciente. O tratamento deste paciente também teve
repercussão na formação dos alunos, desenvolvendo
senso de sensibilidade e compreensão, e somando
conhecimento teórico e clínico a respeito de pacientes
com Síndrome de Down.
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EXODONTIA EM 
PACIENTE HIV POSITIVO –
ASPECTOS RELEVANTES
PARA A CONDUTA
ODONTOLÓGICA

Os pacientes portadores do vírus da imunodeficiência humana (HIV), bem como aqueles que já
desenvolveram a síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), precisam dos cuidados do cirurgião-
dentista para preservar a saúde bucal. Em muitos casos, a extração dentária é um procedimento inevitável
no plano de tratamento odontológico. O objetivo do presente artigo é relatar um caso de exodontia em
paciente HIV positivo, realizada por alunos de graduação do curso de Odontologia da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM), assim como discutir o manejo cirúrgico-odontológico frente a portadores do HIV.
Paciente de 34 anos, gênero feminino e HIV positivo, necessitava de extração do elemento 35. Foram
solicitados exames de sangue para o planejamento do procedimento. Baseado nos valores normais de
leucócitos e plaquetas apresentados, o plano cirúrgico de rotina não foi alterado. É imprescindível ao
cirurgião-dentista o conhecimento sobre o HIV a fim de garantir o atendimento correto e seguro aos
indivíduos portadores do vírus.
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A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS –
acquired immunodeficiency syndrome) foi reconhecida
em 1981 pelo Centro de Controle e Prevenção de
Doenças (CDC – Center for Disease Control and
Prevention) nos Estados Unidos. Em 2016, cerca de um
milhão de pessoas morreram em todo o mundo devido
a causas relacionadas ao vírus da imunodeficiência
humana (HIV – human immunodeficiency virus) [1].
Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde
(OMS), 70% das pessoas infectadas possui
conhecimento de que são portadores do vírus HIV [2].
O HIV é encontrado em fluidos corporais como sangue,
sêmen, fluido vaginal e leite materno, e em células
imunes infectadas. A contaminação ocorre por meio
de contato sexual desprotegido, compartilhamento de
agulhas contaminadas e também por transmissão da
mãe infectada ao filho durante o parto ou a amamen-
tação [3,4]. O HIV se liga às células com moléculas de
superfície CD4, as quais estão presentes em linfócitos
T, monócitos, macrófagos teciduais e células dendríti-
cas. Como consequência da atividade do vírus, ocorre
a morte das células de defesa do organismo, o
funcionamento normal da imunidade é prejudicado e a
pessoa infectada adquire uma situação de imunode-
ficiência, ou seja, o enfraquecimento do sistema de
combate a infecções [3]. Assim, aumenta o risco do
surgimento de doenças oportunistas as quais, em
pessoas imunocompetentes, seriam suprimidas facil-
mente [2].

Um indivíduo infectado pode levar de 2 a 15 anos para
apresentar sinais ou sintomas da presença do HIV. Nas
primeiras semanas após o contato, pode ocorrer a não
manifestação de qualquer alteração. Porém, em outras
situações, pode estar presente um quadro semelhante
ao da gripe – febre, dor de cabeça, dor de garganta,
diarreia, tosse, além de erupções cutâneas, inchaço
dos gânglios linfáticos e perda de peso. Apesar de
ainda não haver cura, há tratamento, realizado com
medicamentos antirretrovirais para manter o vírus
controlado [2]. As drogas antirretrovirais realizam a
supressão quase total da replicação do vírus,
diminuindo consideravelmente as 
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chances de transmissão do HIV [3]. Seu uso resulta na
diminuição da incidência de infecções oportunistas, o
que leva a menores taxas de mortalidade, melhorando
assim a qualidade de vida dos pacientes [5]. 

Considerando a alta prevalência do HIV na sociedade,
não é rara a presença de pacientes soropositivos nas
clínicas odontológicas. Dessa forma, o cirurgião-
dentista deve manter-se atualizado sobre essa
patologia de modo a oferecer uma melhor assistência
a seus pacientes. O objetivo deste trabalho consiste
em apresentar um caso clínico de exodontia em
paciente HIV positivo, discutindo os aspectos
relevantes para a conduta odontológica. 

Paciente com 34 anos, gênero feminino, procurou a
Clínica Integrada I com a necessidade de próteses
dentárias e finalização de tratamento endodôntico em
pré-molar (dente 35), no primeiro semestre de 2019. Na
anamnese a paciente informou que, há cerca de 13
anos, foi diagnosticada como portadora do HIV. A partir
de então, o controle da carga viral foi feito com
coquetel antirretroviral que consistia em Efavirenz
(600mg), Lamivudina (300mg) e Fumarato de Tenofovir
Desaproxila (300mg). Foi também relatada a
desistência ao tratamento antirretroviral no final de
2018; no entanto, a paciente optou pelo seu retorno, em
março de 2019, simultaneamente à procura por
tratamento odontológico. Quando questionada sobre a
existência de alterações como doenças cardiovas-
culares, diabetes mellitus, hepatite, infecções oportu-
nistas, efeitos adversos da terapia antirretroviral, a
paciente negou qualquer outra alteração.

No exame clínico não foi observada nenhuma
manifestação bucal relacionada ao HIV. A paciente
apresentava ausência de elementos dentários, placa
visível, sangramento gengival, lesões de cárie ativas e
doença periodontal crônica. O segundo pré-molar
inferior esquerdo estava com restauração provisória e,
quando executado teste de sensibilidade pulpar,
respondeu negativo. Os exames clínico e radiográfico
periapical mostraram restauração provisória (área radio-
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lúcida coronária), rarefação óssea periapical e extensa
reabsorção periodontal (Figura 1 e Figura 2A).
Considerando a pouca inserção óssea, foi recomenda-
da a exodontia do elemento 35.

O plano de tratamento proposto à paciente foi dividido
em duas partes. A primeira parte consistiu na
adequação do meio bucal, com a exodontia do 35,
tratamento periodontal supra- e subgengival, trata-
mento restaurador e aplicação tópica de flúor.
Reconstituída a saúde dos tecidos, seria realizada a
fase de restabelecimento estético-funcional com o
planejamento protético. 

Pela necessidade de intervenção cirúrgica, foi solicita-
do exame de sangue com o intuito de verificar a
contagem de plaquetas e leucócitos. O resultado apre-
sentado para as plaquetas foi de 263.000
plaquetas/mm³ (valor normal: 150.000-450.000
plaquetas/mm³), e para os leucócitos totais foi de
4.000 células/µl (valor normal: 4.500-10.000 células/
µl). Os valores apresentados pela paciente
encontravam-se normais e, portanto, não existiam
contraindicações locais ou sistêmicas para o
procedimento, nem a necessidade de profilaxia
antimicrobiana ou de medidas hemostáticas locais.

A exodontia seguiu o protocolo de técnica fechada [6]
(Figuras 2A-2L). Pouco antes da cirurgia, a pressão
arterial foi aferida e registrada (120mmHg/80 mmHg).
A antissepsia extraoral (Figura 2B) foi realizada com
Iodopovidona 9.0% (PVPI) e a intraoral (Figura 2C) com
solução de clorexidina 0,12%. O anestésico escolhido
foi cloridrato de mepivacaína 2% com epinefrina
1:100.000 (Figura 2D), sendo empregadas as técnicas
de bloqueio do nervo mentual e de anestesia
transpapilar. Após a sindesmotomia (Figura 2E), a
exodontia foi realizada com fórceps nº 151, com
movimentos de apreensão, luxação e tração do dente
para fora do alvéolo (Figura 2F). Após a exodontia
(Figura 2G), o tratamento do alvéolo consistiu de
curetagem (Figura 2H), verificação de presença de
espículas ósseas, pressão bidigital para reposicionar
as tábuas ósseas vestibular e lingual (Figura 2I), e
irrigação com soro fisiológico (cloreto de sódio 0,9%). 
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A cirurgia foi finalizada com sutura em “X’’ externo com
fio de seda 3-0 (Figuras 2J e 2K). Foi recomendado à
paciente comprimir o alvéolo suturado com gaze, por
20 minutos, imediatamente após a exodontia, para
facilitar a hemostasia, abster-se de exercícios físicos
intensos e de exposição ao calor pelos sete dias
seguintes. Foi ainda orientada a repousar, ingerir
alimentos líquido-pastosos gelados nas primeiras 48h
e higienizar normalmente os dentes, porém com
delicadeza, na região operada, sem fazer bochechos
nem cuspir. Quanto à medicação, foram prescritos
Paracetamol (750mg; 6-6 horas, durante três dias) e
Amoxicilina (500mg; 8-8 horas, durante sete dias).
Passada uma semana da exodontia, a paciente
retornou para remoção da sutura, apresentando um
bom pós-operatório e cicatrização adequada (Figura
2L).

Após a exodontia, a paciente continuou a ser atendida
na Clínica Integrada I com foco em suas outras
necessidades odontológicas: procedimentos restaura-
dores e tratamentos endodôntico e periodontal. No
segundo semestre de 2019, foi concluída a fase de
adequação do meio oral e iniciado o tratamento
protético. 
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Figura 1 - Radiografia periapical do dente 35, mostrando rarefação
óssea na região periapical e extensa reabsorção periodontal.
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Figuras 2A-2L - Etapas da exodontia do dente 35 pela técnica fechada.
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A anamnese e a avaliação clínica pré-operatória são
fundamentais para evitar complicações trans e pós-
operatórias. Não é raro pacientes portadores do HIV
sentirem-se inseguros em relatar sua condição ao
cirurgião-dentista, seja por medo de sofrer precon-
ceito, seja pela possibilidade do profissional negar
atendimento [7]. Com base em tal sentimento, cabe ao
profissional da saúde transmitir segurança ao
paciente para que o mesmo se sinta confortável em
compartilhar sua história. No presente caso clínico, já
durante o primeiro contato, a paciente se sentiu
confiante para informar ser portadora do HIV. A partir
dessa declaração, o profissional pode coletar todas as
informações pertinentes ao caso e relevantes para o
tratamento odontológico, isto é, informações acura-
das e completas, para que seja realizada uma
anamnese precisa, ato esse de suma importância para
a seleção das medidas que serão adotadas durante o
tratamento clínico.

Em 2018, no Brasil, foram registrados 43.941 novos
casos de HIV e 37.161 casos de AIDS [8]. Tendo em vista
essa elevada prevalência da doença, o manejo de
pacientes sistemicamente comprometidos não é mais
incomum no consultório odontológico. Assim, além de
atualizações em relação às técnicas e aos materiais
clínicos, o profissional deve buscar informações sobre
a condição sistêmica dos seus pacientes, que podem
alterar o curso do tratamento. Durante o planejamento
do presente caso clínico, foi necessário consultar na
literatura científica o protocolo cirúrgico a ser seguido
para realização de exodontia em portadores do HIV.
Para Robbins [3], o protocolo determina que apenas a
contagem de plaquetas e de leucócitos deva ser
considerada para realizar ou não modificações no
tratamento odontológico convencional. A carga viral,
por sua vez, é utilizada para fornecer informações
sobre a progressão da doença, não interferindo na
conduta odontológica. Segundo Corrêa e Andrade [4], a
baixa quantia de linfócitos T CD4+, por si só, não
determina a necessidade de realização de profilaxia
antibiótica prévia à cirurgia, uma vez que indica apenas
o comprometimento do sistema imune. Já o número de

DISCUSSÃO leucócitos granulócitos, quando menor do que 1000
células/mm³, indica um enfraquecimento da resis-
tência do organismo contra patógenos, estando,
portanto, indicada a profilaxia antibiótica. A realização
de profilaxia antibiótica, se usada de maneira não
criteriosa em indivíduos portadores do HIV, pode
resultar em superinfecções com o crescimento de
fungos e outros patógenos resistentes aos anti-
bióticos [10]. Quanto às plaquetas, os valores normais
variam entre 150.000 e 450.000 plaquetas/mm³.
Quantias entre 70.000 e 100.000 plaquetas/mm³
necessitam de medidas hemostáticas locais, enquanto
que casos com contagem abaixo de 50.000
plaquetas/mm³ podem precisar de transfusão [3].

A solicitação de exames laboratoriais prévios a um
procedimento cirúrgico é justificada quando o pa-
ciente é incapaz de fornecer informações precisas
sobre seu estágio atual de infecção pelo HIV. Como a
paciente desistiu do tratamento em 2018 e não teve
mais acompanhamento médico, foram solicitados
hemograma completo e contagem de linfócitos T CD4+
para avaliar a necessidade ou não de profilaxia
antibiótica. Foi pedido também a contagem da carga
viral para investigar o avanço da doença. No entanto, a
paciente forneceu somente os resultados do
hemograma. Não sendo possível classificar em que
estágio da doença ela se encontrava, foi escolhido o
protocolo cirúrgico para o caso de estado avançado
(AIDS), o qual é caracterizado por uma contagem de
linfócitos T CD4+ igual ou menor que 200 células/mm³
e a presença de infecções oportunistas [3]. Como os
valores do hemograma da paciente estavam acima dos
valores mínimos, plaquetas (valor mínimo: 50.000
plaquetas/mm³) e leucócitos (valor mínimo: 2000
células/µl), nenhuma modificação no protocolo de
tratamento foi necessária [3]. A técnica escolhida
para a exodontia foi a fechada, com uso de fórceps 151,
pois o elemento 35 apresentava condições favoráveis
para boa apreensão pelo instrumento [6]. Além disso,
a reabsorção óssea alveolar na região facilitava a
luxação e tração do dente. 

Os cuidados pós-operatórios do alvéolo, visando
formação e manutenção do coágulo, bem como as reco-



mendações caseiras, foram as mesmas estabelecidas
para indivíduos sem HIV, isto é, focadas em atitudes
que previnam o risco de infecção como, por exemplo,
manter a escovação dos dentes [10,11]. Estudos
demonstram que não existe aumento significativo de
infecções ou complicações no pós-operatório de
pacientes soropositivos [3-5]. Durante as consultas foi
observado que a paciente não possuía hábito ou
técnica para controle do biofilme, comprovado pela
presença de sítios com placa visível, lesões de cárie
ativas, doença periodontal e ausências dentárias.
Assim, por não seguir corretamente as orientações de
higiene oral que lhe eram passadas, a paciente foi
classificada como tendo alto risco de desenvolver
complicações pós-operatórias [10,11]. A fim de reduzir
o risco de alveolite, foi prescrito antibiótico sistêmico
Amoxicilina (500mg), durante sete dias, juntamente
com Paracetamol (750mg), para controle da dor [12]. O
uso do antibiótico foi baseado em julgamento clínico e
não pela condição de HIV positivo. 
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CONCLUSÃO

A exodontia é um procedimento habitual na prática
odontológica. Tendo em vista a alta prevalência do HIV
na sociedade, é grande a possibilidade do cirurgião-
dentista deparar-se com um paciente soropositivo
com necessidade de intervenção cirúrgica. Sendo
assim, é imprescindível que o profissional esteja
atualizado quanto a essa condição, a fim de garantir o
atendimento e o acompanhamento correto desses
pacientes. Por meio da literatura científica atual, foi
possível conhecer e estabelecer o protocolo mais
adequado a ser seguido para a exodontia no caso
descrito, garantindo, assim, o bem-estar da paciente.
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As lesões fibro-ósseas constituem um grupo de patologias que se caracterizam pela substituição do osso
por tecido conjuntivo fibroso com quantidade variável de mineralização. Dentro desse grupo, as displasias
fibrosas estão entre as lesões mais frequentes. Devido à similaridade histopatológica entre as lesões fibro-
ósseas, é fundamental a correlação entre anamnese, achados clínicos, exames de imagem (radiográficos
e/ou tomográficos), achados operatórios e exame histopatológico para que se obtenha um completo e
correto diagnóstico e plano de tratamento. O presente relato de caso descreve o manejo clínico de uma
paciente com lesão radiolúcida mista em região edêntula na mandíbula. Associando as informações dos
exames clínico, radiográfico, trans-cirúrgico e histopatológico, foi possível o diagnóstico final de displasia
fibrosa.
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As lesões fibro-ósseas constituem um grupo de
patologias onde há a substituição do tecido ósseo
normal por tecido fibroso, tecido colágeno, tecido
mineralizado irregular, vasos sanguíneos e células
gigantes [1]. A quantidade e a morfologia do tecido
mineralizado podem variar, podendo ter aparência
semelhante ao osso ou cemento, ou ainda apresentar
uma mistura dessas calcificações [2]. Devido à
similaridade histopatológica entre essas lesões, é
fundamental a correlação entre anamnese, achados
clínicos, exames de imagem (radiográficos e/ou
tomográficos), achados trans-operatórios e exame
histopatológico para obtenção do diagnóstico [3, 4].

O correto diagnóstico dessas lesões é importante
porque, apesar da semelhança histopatológica, elas
apresentam diferentes comportamentos biológicos, o
que resulta em diferenças significativas em relação ao
tratamento e ao prognóstico para o paciente [5, 6]. A
Organização Mundial da Saúde (WHO) classifica esse
grupo de patologias como lesões fibro e condro-
ósseas, fazendo parte desse grupo as seguintes
lesões: fibroma ossificante, cementoma gigantiforme
familiar, displasia fibrosa, displasia cemento-óssea e
osteocondroma [7]. Dentre essas lesões, a literatura
aponta que as mais comuns são a displasia fibrosa, a
displasia cemento-óssea e o fibroma cemento-
ossificante  [8, 9].

As displasias fibrosas consistem em alterações do
desenvolvimento resultantes de mutação pós-zigótica
do gene GNAS 1, afetando os processos de proliferação
e diferenciação dos pré-osteoblastos [10]. O principal
sinal clínico da displasia fibrosa é o aumento de
volume, em consequência da proliferação celular nos
ossos afetados, o que pode causar alterações
estéticas e/ou funcionais. A presença de dor,
parestesia ou trismo é incomum e depende da relação
da lesão com estruturas anatômicas nobres.
Radiograficamente, seu aspecto varia de acordo com o
estágio do desenvolvimento – assim, a aparência pode
ser radiolúcida, mista (radiolúcida com focos
radiopacos), ou predominantemente radiopaca (aspec-
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to de vidro fosco)  [11].

O objetivo deste artigo é relatar um caso clínico de
displasia fibrosa na região de molares do lado
esquerdo da mandíbula, desde o processo inicial de
avaliação do paciente até o pós-operatório com a
análise histopatológica. 

INTRODUÇÃO

Paciente do sexo feminino, 46 anos, procurou
atendimento na Clínica Integrada III no 1º semestre de
2019, apresentando como queixa principal dor no lado
esquerdo do corpo da mandíbula. Durante o exame
clínico, foi observada extensa restauração com
reincidência de cárie no dente 37, além de lesão de
furca e dificuldade de higienização local. Assim, foram
realizados os testes de percussão horizontal e vertical e
teste térmico nos elementos dentários presentes.
Houve resposta negativa ao teste térmico no dente 37 e
resposta positiva levemente exacerbada no dente 34
devido à exposição dentinária. Os demais dentes não
mostraram nenhuma alteração que justificasse a dor
relatada pela paciente. Ao realizar a palpação no
rebordo alveolar, foi possível detectar, tátil e
visualmente, um abaulamento na região vestibular dos
molares do lado esquerdo, principalmente no local do
dente 36, ausente. Os resultados obtidos no exame
clínico conduziram a uma hipótese diagnóstica de que a
dor poderia estar associada ao dente 37 (lesão
endodôntica com envolvimento periodontal).

O exame radiográfico intrabucal foi realizado com
sensor digital (RVG 5100; Carestream Health,
Rochester, NY), sendo extremamente importante para
o correto diagnóstico e conduta no caso. As imagens
mostraram uma área radiolúcida com periferia bem
definida contendo no interior foco radiopaco (Figura 1A)
e expansão da cortical vestibular na região edêntula
(Figura 1B). Apesar da resposta negativa do dente 37,
este dente apresentava apenas discreta rarefação
óssea periapical e reabsorção óssea na região de furca,
e, assim, a imagem radiolúcida vista na região do dente
36 não poderia ter relação com o dente 37. Visando
obter  informações adicionais  sobre  as características  
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Figuras 1A e 1B - Exame radiográfico (A) periapical e (B) oclusal da região do dente 36, mostrando a lesão radiolúcida mista e a expansão da
cortical vestibular. Figura 2 -  Tomografia computadorizada, (a) reconstrução panorâmica e (b) sequência de cortes longitudinais, mostrando a

expansão das corticais ósseas e a proximidade da lesão com o canal mandibular (setas vermelhas). 
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da lesão e sua relação com as estruturas adjacentes,
indicou-se a realização de um exame tomográfico.

O exame realizado foi uma tomografia computadoriza-
da multidetectores (TCMD) no equipamento Aquilion 64
(Toshiba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA,
EUA). O tomógrafo foi programado com o protocolo de
baixa dose de radiação (120kV, 10mA-5mAs, 6s). A
tomografia mostrou expansão da cortical óssea
vestibular (principalmente) e lingual, lesão radiolúcida
com periferia bem definida, com focos radiopacos
irregulares no interior, no centro da lesão (Figura 2).
Ademais, foi possível notar que a lesão apresentava
íntima relação com o teto do canal mandibular. Após
avaliação clínica e imaginológica, as hipóteses de
diagnóstico compreendiam cisto residual e lesão
fibro-óssea.

A cirurgia foi realizada pela técnica da biópsia
excisional. Após a anestesia infiltrativa dos nervos
alveolar inferior e lingual, foi realizada incisão linear,
no sentido lingual para vestibular e, também, incisão
intrasulcular nos dentes 37 e 35 com bisturi
bardparker n° 3 e lâmina 15C. Foi realizado o des-
colamento mucoperiosteal para que fosse possível o
acesso direto ao tecido ósseo onde a lesão estava
alojada. Para acessar a loja, foi utilizada a broca
carbide esférica cirúrgica n° 6, mantendo sempre
irrigação abundante da região. Uma vez removida, a
lesão apresentava-se bem delimitada, possuía aspecto
esponjoso e não continha fluido no seu interior
(descartando-se a hipótese de cisto residual). Neste
momento foi também realizada a exodontia do
elemento 37, visto o comprometimento da região de
furca pela lesão de cárie (Figura 1A). O toalete da área
operada foi realizado com irrigação de soro fisiológico
0,9% e a sutura realizada com pontos contínuos,
utilizando fio agulhado de seda número 4.0 e agulha ½.
A lesão foi encaminhada para o exame histopatológi-
co, totalmente submersa em recipiente com formol a
10%.

O exame histopatológico indicou que a lesão se tratava
de uma displasia fibrosa óssea.   No pós-operatório
para remoção da sutura, a mucosa apresensentava si-
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sinais clínicos de cicatrização local e a paciente
relatava melhora na sintomatologia. Após 5 meses, foi
realizada nova consulta e radiografia periapical (Figura
3), mostrando trabeculado em processo de cicatriza-
ção e neoformação óssea. A paciente seguirá em
acompanhamento na clínica integrada.

A designação lesão fibro-óssea é o termo comumente
empregado para um grupo de patologias que inclui
displasias, neoplasias e outras lesões dos ossos, e
que possuem como aspecto comum a substituição do
osso por tecido conjuntivo fibroso, podendo conter
quantidade variável de tecido mineralizado [7, 12]. A
literatura destaca a importância de um correto
diagnóstico da lesão, pois, apesar da similaridade
histopatológica, o tratamento é diferente para cada
uma dessas patologias [5, 6]. No caso da displasia
fibrosa, esta lesão é tratada de acordo com sua
apresentação clínica e sintomatologia, necessitando
de tratamento cirúrgico quando apresentar cresci-
mento exagerado (resultando em deformidade facial)
ou dor. Em relação à displasia cemento-óssea, nor-
malmente, o tratamento cirúrgico não se faz necessá-
rio. Já o fibroma cemento-ossificante necessita sem-
pre de remoção cirúrgica [13].

DISCUSSÃO

Figura 3 - Exame radiográfico do pós-operatório de 5 meses.
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sobreposição de estruturas e sem distorção. A exata
extensão da lesão, bem como sua proximidade com o
canal mandibular, puderam ser visualizadas nas
imagens da TCMD.

A avaliação clínica do paciente, bem como os sintomas
por ele relatados, são fundamentais no processo de
diagnóstico de qualquer alteração. O relato de
aumento de volume está presente quase que na
totalidade dos casos, sendo o sinal clínico mais
prevalente [20, 21]. Esse resultado está em consonân-
cia com o caso clínico relatado, onde foi observado o
abaulamento ósseo, justificado na radiografia oclusal
e na tomografia pela expansão das corticais man-
dibulares. Em relação à sintomatologia dolorosa, a
displasia fibrosa apresenta-se como assintomática na
maioria dos casos [13]. Havendo a presença de dor,
essa estaria relacionada à localização da lesão [11], o
que pode ser observado no caso clínico relatado, pois
havia uma íntima relação entre a lesão e o canal man-
dibular.

O tratamento de lesões intra-ósseas depende de
fatores como idade e queixa do paciente, bem como
tamanho e localização anatômica da lesão [20].
Quando se opta pela cirurgia, esta pode ser realizada
pela técnica de biópsia incisional ou excisional. A
biópsia incisional é executada em lesões extensas e de
acesso limitado, enquanto a biópsia excisional é
realizada em lesões menores e linfonodos [22]. Neste
caso, optou-se pela remoção completa da lesão, pois a
paciente apresentava sintomatologia dolorosa
(ocasionada pela compressão do nervo no canal
mandibular) e desconforto gerado pelo aumento de
volume na cortical vestibular. Cirurgicamente, foi
possível acessar e remover toda a lesão. 

A literatura mostra que entre 25 a 50% dos pacientes
apresentam recidiva da displasia fibrosa, principal-
mente quando é realizada a remoção parcial da lesão.
Ainda, o risco de recidiva é maior entre pacientes jo-
vens, o que leva muitos profissionais a adiarem a
cirurgia até que seu crescimento esteja estacionado
[1]. Assim, é fundamental o acompanhamento
longitudinal desses pacientes, por meio de exame  clí-
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As displasias fibrosas podem ser classificadas em
monostóticas (envolvendo um único osso) ou polios-
tóticas (envolvendo vários ossos), apresentando
aprevalência de 70% e 30%, respectivamente [13-15].
O presente caso segue a maior prevalência encontrada
nos demais estudos, a qual é a forma monóstica da
lesão. Na literatura, há controvérsias relacionadas à
etiopatogenia da displasia fibrosa, indicando que esta
pode ser de natureza congênita, distúrbios endócri-
nos, traumatismos, alterações de desenvolvimento ou
possuir caráter hereditário [16-18]. Entretanto, na
maioria das vezes, essas lesões são achados clínicos
e/ou radiográficos, não sendo possível determinar sua
origem.

As características radiográficas da lesão fibro-óssea
variam de acordo com o estágio de desenvolvimento
em que ela se encontra. Nos primeiros estágios, a
lesão é radiolúcida e bem definida; com o
desenvolvimento da lesão, começam a aparecer focos
de mineralização no seu interior, característica
presente na lesão relatada nesse estudo. Já na última
fase, a lesão apresenta-se radiopaca, com os limites
indefinidos e aspecto de vidro fosco [11]. Assim,
dependendo do estágio de maturação da lesão, alguns
diagnósticos diferenciais também podem ser sugeri-
dos. Na fase radiolúcida, as lesões fibro-ósseas podem
apresentar dificuldade de diagnóstico devido à
semelhança com o cisto residual, cisto ósseo traumá-
tico, tumor central de células gigantes e osteomielite;
na fase radiopaca, os diagnósticos diferenciais
incluem Doença de Paget, hiperparatireoidismo e
osteossarcoma [13].

Visando uma melhor observação das características
da lesão, bem como auxiliar para o planejamento
cirúrgico, foi solicitada uma TCMD. O protocolo utiliza-
do foi o odontológico, que oferece menor exposição do
paciente à radiação em comparação com o protocolo
tradicional e semelhante à tomografia computadori-
zada de feixe cônico [19]. As imagens adquiridas
puderam, então, ser visualizadas em cortes multipla-
nares (axiais, coronais e sagitais), transversais,
panorâmico e reconstrução 3D. Dessa forma, foi
possível  analisar a  lesão  com  maiores  detalhes, sem  



nico e radiográfico, para avaliar a cicatrização da
região. Após 5 meses da cirurgia do presente relato,
foi possível observar os primeiros sinais de
neoformação óssea na região. A paciente foi
informada sobre a importância do acompanhamento
periódico, mesmo após o término do tratamento
odontológico. 
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CONCLUSÃO

O grupo de lesões fibro-ósseas abrange diversas
patologias, entre elas a displasia fibrosa. O estudo
clínico e individualizado de cada caso, compreendendo
anamnese, exame físico, exames por imagem e exame
histopatológico são indispensáveis para o correto
diagnóstico e acompanhamento do paciente.
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Traumatismos dento-alveolares podem ocasionar fraturas coronárias e/ou radiculares, podendo evoluir
para necrose pulpar, reabsorção radicular ou reparo espontâneo. O presente relato de caso descreve a
conduta clínica adotada para os dentes 11 e 21 diagnosticados com fratura coronária. Os testes clínicos
indicaram vitalidade pulpar, e o exame radiográfico mostrou também fratura transversal da raiz do dente 21.
A tomografia computadorizada permitiu avaliar com maior precisão a extensão da fratura radicular, bem
como a situação de normalidade existente nos tecidos periapicais. Assim, o tratamento escolhido foi
conservador, por meio de restaurações de resina composta utilizando a técnica da mão livre nos elementos
afetados pelo trauma, além do acompanhamento clínico e radiográfico da fratura radicular. O resultado final
foi o restabelecimento estético e funcional dos elementos. A situação da fratura radicular é estável e com
prognóstico favorável.
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As fraturas radiculares transversais caracterizam-se
pela interrupção da continuidade do tecido dentário,
sendo detectadas mais frequentemente na região
anterior da maxila, e afetando, principalmente,
pacientes do sexo masculino na segunda década de
vida [1]. Geralmente, ocorrem em dentes completa-
mente erupcionados e com formação completa da raiz
[2, 3], e são vistas com maior frequência no terço
médio da raiz, seguido pelo terço apical e coronal [4].
Os testes clínicos de sensibilidade pulpar, percussão e
palpação auxiliam no diagnóstico da vitalidade ou da
necrose pulpar do elemento dentário [5], e a observa-
ção das fraturas radiculares pode ser feita por meio de
radiografias periapicais ou, mais recentemente, da
tomografia computadorizada (TC).

O uso da TC para fraturas radiculares não é con-
siderado rotina, mas é sugerido quando se necessita
uma análise mais precisa da extensão, monitoramento
da cicatrização e complicações [5]. A TC permite
analisar a região sem sobreposição das estruturas,
superando assim as limitações do exame radiográfico
bidimensional. Atualmente, dois tipos de TC estão
disponíveis para o cirurgião-dentista: a tomografia
computadorizada de feixe cônico (TCFC) e a
tomografia computadorizada multidetectores (TCMD)
[6, 7]. 

Além da fratura radicular, traumatismos dentários
geralmente são acompanhados de fraturas coronárias
e requerem um tratamento restaurador. Existem
diferentes abordagens restauradoras diretas que
podem ser consideradas para fraturas coronárias de
dentes anteriores traumatizados: inserção de resina
composta direta à mão livre, confecção de guia de
silicone e colagem do fragmento autógeno [8-10]. A
técnica à mão livre apresenta vantagens como
reduzido número de sessões clínicas; entretanto,
depende da habilidade manual do profissional para a
recuperação da função e estética [10].

Considerando os desafios de diagnóstico, planejamen-
to e reabilitação em casos  de traumatismos dentários 

39

ENDODONTIA, RADIOLOGIA E DENTÍSTICA
________________________________________________________________________________________________________________________

com fratura coronária e radicular, este trabalho tem
como objetivo discutir a técnica utilizada para
restauração classe IV e a conduta clínica em casos de
fratura transversal da raiz com vitalidade pulpar.

INTRODUÇÃO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, procurou atendi-
mento na Clínica de Periodontia da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) no primeiro semestre de
2017. Durante o exame clínico, foram observadas
fraturas classe IV com envolvimento de esmalte e
dentina no dente 11 e somente de esmalte no elemento
21 (Figura 1). Questionado, o paciente relatou que as
fraturas ocorreram há mais de 20 anos em virtude de
uma queda de bicicleta. Apesar do paciente não se
sentir incomodado com a estética dos dentes
anteriores, nem ter sintomatologia ou mobilidade, foi
sugerido o encaminhamento para a Clínica Integrada I
para realização de procedimentos restauradores
estéticos, uma vez finalizado o tratamento periodontal. 

No segundo semestre de 2017, o paciente compareceu
à Clínica Integrada I para dar início ao tratamento
estético, onde foram revisados a anamnese e exame
clínico, além de serem realizados novos exames
radiográficos dos elementos fraturados. Durante a
análise detalhada da radiografia panorâmica (Figura 2),
realizada previamente, foi observada a fratura
coronária dos dentes 11 e 21; ademais, a imagem da raiz
do dente 21 apresentava duas discretas linhas
radiolúcidas. Considerando que a radiografia
panorâmica apresenta grande sobreposição de
estruturas na região anterior dos maxilares, foi
realizada uma radiografia periapical da região. Nesta
incidência, pode ser observado com maior definição as
linhas radiolúcidas na raiz do dente 21, compatíveis com
fratura transversal oblíqua da raiz deste elemento
(Figura 3).

Afim de realizar uma avaliação mais detalhada da
extensão e características da fratura, foi solicitada uma
TC. O exame realizado foi uma TCMD (Aquilion 64;
Toshiba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA, EUA)
e o equipamento foi programado com o protocolo odon- 
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soluto do campo operatório (Figura 7), condiciona-
mento com ácido fosfórico (CAITHEC, Rio do Sul-SC,
Brasil), aplicação do sistema adesivo Adper Single
Bond 2 (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) e restaurações de
resina composta.

Para o incremento inicial, foi utilizada matriz de
poliéster apoiada com o dedo para reconstrução da
face palatina e ângulos proximais, utilizando-se uma
resina altamente translúcida. Após a fotopolimeriza-
ção dos incrementos iniciais, e consequente restaura-
ção da face palatina, a matriz de poliéster foi removida
e os próximos incrementos, agora menos translúcidos,
foram  adicionados  à  face  já  existente com a técnica
convencional de estratificação, a fim de reproduzir os
mamelos e o halo incisal opaco (Figura 8A-8D). Com o
esmalte palatal e a dentina devidamente reconstruídos
e fotopolimerizados, o esmalte vestibular foi recons-
truído utilizando uma resina com alto grau de trans-
lucidez.

Antes da fotopolimerização final, fez-se o uso de
pincéis para uma melhor anatomia e acabamento da
camada vestibular. Como o paciente relatou que não
poderia comparecer à clínica pelos próximos 20 dias, o
polimento dos dois elementos foi realizado no final da
segunda sessão, com discos flexíveis abrasivos
seguidos de discos de feltro (Figuras 9 e 10). Após dois
meses, o paciente retornou para o registro final do
tratamento com os dentes devidamente reidratados
(Figura 11). 

tológico de baixa dose de radiação: 120kV, 10mA
(5mAs), 6 segundos (0,5s para 360º de rotação) [11]. A
tomografia permitiu a visualização tridimensional da
fratura radicular do elemento 21 (Figura 4), bem como
atestou a normalidade dos tecidos periapicais e
periodontais adjacentes. Concluiu-se, assim, que a
fratura envolvia toda a circunferência da raiz. 

Após o diagnóstico da fratura radicular, foi realizado
teste de sensibilidade pulpar, com resposta positiva, e
testes de percussão e palpação, com resultados
negativos. Como o dente apresentava-se assinto-
mático, sem mobilidade, sem alteração de cor e sem
sinais de reabsorção há mais de 20 anos, o tratamento
indicado foi restaurações estéticas de resina compos-
ta. A abordagem escolhida foi a técnica da mão livre,
pois o paciente não tinha grande preocupação
estética, possuía dentes monocromáticos e pouca
disponibilidade de tempo.

O tratamento restaurador consistiu em restaurações
estéticas de resina composta confeccionada por meio
da técnica de estratificação, que foi realizado em duas
sessões. Na primeira sessão, foi feita a seleção de cor,
com escala de cores e iluminação natural (Figura 5),
confirmada por meio da aplicação e fotopolimerização
de pequenos incrementos das resinas sobre a
superfície vestibular dos dentes a serem restaurados
(Figura 6). O sistema restaurador escolhido foi o Z350
XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) nas cores A2E, A2B e 
 A2D. Na próxima sessão foi realizado o isolamento  ab-
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Figura 1 - Fratura coronária com envolvimento de esmalte e dentina no dente 11. Fratura de esmalte no elemento 21.
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Figura 2 - Radiografia panorâmica. Figura 3 - Radiografia periapical dos incisivos centrais superiores, mostrando linha radiolúcida na raiz do
dente 21 compatível com fratura radicular oblíqua. Figura 4 -  Sequência de cortes (a) sagitais e (b) coronais da TC Multidetectores, e 

(c) reconstrução 3D, evidenciando a fratura transversal oblíqua completa na raiz do dente 21. Figura 5 - Etapa de seleção da cor com escalas.
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Figura 6 - Seleção da cor com incrementos de resina composta em 11 e 21. Figura 7 - Isolamento absoluto. Figuras 8A-8D - Sequência do tratamento
restaurador direto em 11 e 21: (8A) reconstrução da face palatina em 11; (8B) reconstrução dos mamelos dentinários; (8C e 8D) Tira de poliéster posi-

cionada sob pressão digital para recontrução da face palatina em 21. Figuras 9 e 10 - Resultado imediato após acabamento e polimento, respectivamente.
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O prognóstico de dentes traumatizados pode ser
alterado por situações como o estágio da formação da
raiz, condição periodontal e tipo e intensidade do
trauma [13]. Tradicionalmente, dentes traumatizados
com fraturas transversais de raiz resultam em necrose
pulpar ou reabsorções radiculares inflamatórias,
sendo tratados com terapia convencional do canal
radicular. Dentes com fratura transversal de raiz sem
necrose de polpa não requerem qualquer intervenção
e devem ser acompanhados [12]. A avaliação clínica
com inspeção visual, teste de sensibilidade pulpar e
imagens radiográficas são capazes de direcionar a
conduta e o tratamento profissional para promover a
cicatrização e o reestabelecimento funcional e esté-
tico do paciente [5, 14]. O prognóstico para a so-
brevivência dentária após uma fratura transversal da
raiz pode ser considerado bastante favorável [3].
Estes dentes devem ser avaliados clinicamente e
radiograficamente aos três, seis e doze meses; e,
anualmente, durante cinco anos [9].

No presente caso clínico foi escolhida uma alternativa
conservadora de acompanhamento [14], consideran-
do o tempo transcorrido desde o trauma, além dos
exames  diagnósticos indicarem  que  o elemento  en-

contrava-se vital, estável, sem mobilidade ou
sintomatologia. Quando a vitalidade do tecido pulpar
for mantida, mesmo havendo fratura radicular, um
novo suprimento sanguíneo pode ser formado
independentemente em cada fragmento, no qual os
odontoblastos e as células do cemento serão
comumente responsáveis pelo processo de cicatri-
zação; e esse processo de reparo estará diretamente
ligado com a revascularização e a manutenção da
integridade do tecido pulpar [13, 15].

O exame radiográfico periapical é normalmente a
primeira opção para avaliação de dentes traumatiza-
dos. Neste caso, porém, o paciente já possuía uma
radiografia panorâmica, cuja avaliação sugeriu a
presença de alguma alteração radicular no dente 21.
Visando complementar o exame panorâmico, foi
então realizada uma radiografia periapical, a qual
permitiu a visualização da fratura radicular. Porém,
para uma melhor avaliação da orientação da fratura
radicular e visualização do tecido ósseo adjacente,
visando melhor diagnóstico e consequente
abordagem terapêutica mais precisa, foi também
indicada uma TC. Dois estudos realizados por Mota de
Almeida et al [16, 17] mostram que a TCFC pode alterar 
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Figura 11 -  Registro final do tratamento.
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com resinas de diferentes opacidades, a começar com
uma resina mais translúcida para reconstrução da
face palatina, a técnica de restauração direta à mão
livre mostrou-se mais simples e procurou deixar a
restauração quase indistinguível. Essa técnica deve
manter a anatomia correta da superfície palatina e
fornecer espaço adequado para a estratificação das
próximas camadas de resina composta [21]. A colagem
de fragmento dentário seria a alternativa mais
conservadora e econômica [22, 23], porém o paciente
não possuía mais o fragmento fraturado.

A técnica da guia de silicone baseia-se na confecção
de uma guia sobre um modelo de gesso com um
enceramento diagnóstico [24], sendo um método
eficaz para determinar a correta posição da face
lingual e do bordo incisal dos dentes anteriores. Com a
utilização da guia, o elemento dental é reconstruído a
partir da inserção de resina composta no espaço
definido no enceramento [25, 26]. Apesar de necessi -
tar de maior número de sessões, maior custo e mais
materiais, a técnica de reconstrução acaba sendo
mais simples, pois a guia de silicone facilita a escultu-
ra dentária e possibilita um resultado funcional e
estético superior à técnica da mão livre [22].
Entretanto, em alguns casos e para alguns pacientes,
por premissa de tempo ou simplicidade da situação a
ser restaurada, opta-se pela técnica de restauração de
resina composta direta à mão livre [24]. Essa técnica
foi escolhida para a realização do caso, pela pouca
disponibilidade de tempo e baixa exigência estética do
paciente. Mesmo diante da maior dificuldade de
execução, o resultado final foi satisfatório, uma vez
que foi possível recuperar estética e função.

A longevidade das restaurações em dentes
anteriores depende do tratamento da cavidade, do
material empregado e da técnica desenvolvida [22].
É imprescindível que o clínico tenha conhecimento
técnico para garantir o bom resultado estético da
restauração e a satisfação do paciente [25]. As
restaurações em resina composta apresentam em
torno de 4,5 anos de longevidade [27, 28]. Estudos
recentes apontam um percentual  de falhas anual
de restaurações de resina  composta em dentes an-

diagnóstico e planejamento de casos endodônticos
complexos. Apesar da TCFC ter sido desenvolvida
especialmente para a região dentomaxilofacial, no
presente relato o paciente realizou uma TCMD com
baixa dose de radiação. A TCMD é um equipamento
maior e mais caro, utilizado para exames médicos,
cujo protocolo padrão de aquisição de imagem
apresenta maior dose de radiação quando comparado
com a TCFC [6, 7]. Recentemente, entretanto, alguns
grupos de pesquisa propuseram a utilização da TCMD
com redução da miliamperagem (mA) do equipamento,
e consequente redução da dose de radiação [11, 18, 19].
Por meio da redução da mA é possível reduzir em até
80% a dose de radiação do exame, mantendo a
resolução espacial e resolução de contraste adequ-
adas para avaliação dos tecidos duros de interesse do
cirurgião-dentista [19]. Ademais, no presente relato de
caso, foi requisitada uma TCMD ao paciente, pois este
exame pode ser realizado pelo Sistema Único de Saúde
(SUS).

Em muitos casos, um trauma na região anterior que
ocasiona uma fratura transversal da raiz pode,
também, comprometer a coroa dentária, prejudicando
estética e função. Por muito tempo, a maior parte das
destruições do ângulo incisal ocorriam em razão de
lesões de cárie interproximais. Atualmente, essas
perdas ocorrem, principalmente, por traumatismos
[20]. 

Regiões estéticas merecem maior atenção e cuidado
durante o procedimento restaurador; as técnicas
devem ser mais conservadoras, buscando mimetizar a
estrutura dental remanescente, além de levar em
consideração forma, cor, textura, brilho, translucidez,
opacidade, opalescência e fluorescência do dente e do
material restaurador [10]. A colagem de fragmentos, a
técnica direta a mão livre e a guia de silicone são as
técnicas mais conservadoras para restauração de
classe IV. Cada caso deve ser analisado de maneira
individual para escolher a técnica mais adequada para o
tratamento. No presente caso, foi utilizada a técnica da
estratificação de resina composta, a fim de
proporcionar um bom resultado estético por meio de
uma adequada translucidez e opacidade. Realizada  com
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teriores entre 1 e 5% [29, 30, 31].  A obtenção de
resultados estéticos ocorre pela integração de forma e
da cor entre o material restaurador e a estrutura
dental [24].
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A técnica restauradora direta à mão livre realizada no
presente caso mostrou-se satisfatória, com bons
resultados estéticos e funcionais. A TC permitiu
observação mais precisa da extensão da fratura e
avaliação dos tecidos adjacente, oferecendo maior
segurança ao profissional na tomada de decisão em
acompanhar o presente caso. O prognóstico para a
fratura horizontal da raiz é favorável, considerando a
estabilidade do elemento dentário, a vitalidade pulpar
e a integridade dos tecidos periodontais nos últimos
vinte anos. A TCMD com baixa dose de radiação torna-
se uma opção para o cirurgião-dentista para avaliação
da região dentomaxilofacial.
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O conhecimento da anatomia dental é essencial para o sucesso do tratamento endodôntico. Porém, a
morfologia dos canais radiculares é complexa e variações anatômicas são frequentes, sendo que esses
fatores podem dificultar a limpeza e a modelagem do sistema de canais radiculares de forma efetiva. Um
exemplo de complexidade anatômica são os pré-molares. O objetivo deste trabalho é relatar o caso clínico
de retratamento endodôntico em um segundo pré-molar inferior. A radiografia periapical mostrou alteração
morfológica, mas a complexidade anatômica do dente só pode ser observada na tomografia computa-
dorizada de feixe cônico (TCFC). Este exame demonstrou presença de três canais radiculares, um deles
calcificado, todavia sem presença de lesão associada ao ápice. A interpretação da TCFC foi essencial para o
entendimento do caso e a tomada de decisão clínica com relação à não possibilidade de acesso e
tratamento deste canal.
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O retratamento endodôntico objetiva superar as
causas de insucesso do tratamentoanterior, visando
eliminar os fatores que causaram a falha, como
microrganismos persistentes e sua infiltração através
dos canais radiculares [1, 2]. A complexa morfologia do
sistema de canais radiculares (SCR) pode dificultar o
processo de limpeza e modelagem dos canais,
reduzindo a taxa de sucesso do tratamento
endodôntico [3]. Assim, conhecer a anatomia do SCR e
suas variações anatômicas é essencial para execução
de um tratamento endodôntico eficaz e seguro [4].

Os pré-molares apresentam grandes variações com
relação a sua morfologia interna, podendo ser
extremamente complexa. Desta forma, requerem uma
avaliação clínica e radiográfica cuidadosa [5].
Sherman e Hasselgren (1992) relataram uma alta
incidência (18,1%) de múltiplas raízes e canais nesses
dentes, sendo 15,7% envolvendo os primeiros pré-
molares e 7% os segundos pré-molares [6].

Entretanto, a visualização do SCR nem sempre é
simples nas radiografias pré-operatórias. O exame
radiográfico é uma imagem bidimensional (2D) de uma
estrutura tridimensional (3D). Por isso, o uso da
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC)
torna-se um importante recurso para tomada de
decisão clínica, eliminando a sobreposição de estrutu-
ras anatômicas, possibilitando uma visualização 3D e
auxiliando na identificação dos canais radiculares [7].

O objetivo deste trabalho é relatar o caso clínico de um
retratamento endodôntico em um segundo pré-molar
inferior com alteração anatômica, demonstrando o
emprego da interpretação da TCFC no processo de
tomada de decisão clínica.
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de fratura do elemento 35, há seis meses.

Os exames clínicos evidenciaram fratura coronária e
ausência de sintomatologia dolorosa provocada e
espontânea. O exame radiográfico mostrou espessa-
mento do ligamento periodontal apical, além de
alteração anatômica deste dente, indicando presença
de dois canais radiculares, um deles parcialmente
obturado (Figura 1). Durante a anamnese, a paciente
relatou que havia realizado o tratamento endodôntico
há dois anos. Apesar da ausência de sintomatologia
clínica, o retratamento foi planejado devido à fratura
coronária e possível contaminação dos canais. 

Na primeira sessão, foi realizada a desobturação dos
canais utilizando solvente de guta-percha (eucaliptol).
A porção cervical da obturação foi removida com
broca Largo #1 em baixa rotação, e a porção média e
apical com limas tipo Kerr #25 e complementadas por
limas tipo Hedstroem de mesmo número. Durante a
odontometria, suspeitou-se da presença de um
terceiro canal (Figura 2), sendo então solicitada uma
tomografia para melhor avaliação da anatomia
dentária. O exame foi realizado em um equipamento
de feixe cônico (OP300D; Instrumentarium, Tuusula,
Finland; 90kV, 10mA, 5s), com área de aquisição
restrita ao elemento de interesse (6x8 cm) e resolução
de imagem de 0,085mm.

A análise do exame tomográfico revelou uma raiz em
formato de ‘C’ e permitiu a identificação de 3 canais,
sendo que o terceiro canal (mesial) encontrava-se
calcificado (Figura 3). Com base no exame tomográfico
pode ser percebido também que a lesão periapical
estava localizada no periápice vestibular. Optou-se,
então, pela instrumentação dos canais distal e
vestibular com lima tipo Kerr #35, sem a tentativa de
instrumentação do canal mesial, que poderia trazer
riscos de perfuração radicular. A paciente permaneceu
com medicação intracanal (hidróxido de cálcio com
Paramonofenol Canforado - PMCC) por 60 dias e,
considerando a ausência de sinais e sintomas clínicos,
foi realizada a obturação dos canais (Figura 4). O
elemento foi restaurado com ionômero de vidro e pos-
teriormente foi realizada uma restauração final  com re-

INTRODUÇÃO

RELATO DE CASO

Paciente do gênero feminino, 54 anos, diabética
controlada, fazendo uso diário dos medicamentos
Glifage, Insulina NPH e Losartana foi encaminhada à
Clínica Integrada III, em setembro/2018, queixando-se  de
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Figura 1 -  Radiografia inicial. Figura 2 - Radiografia periapical da odontometria e análise da desobturação do elemento 35.  Figura 3 -  TCFC:
cortes (a) axiais (coronal para apical) e (b) sagitais (vestibular para lingual). As setas indicam a presença do terceiro canal (mesial) calcificado.
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sina composta, em um consultório particular. A
paciente permanece em acompanhamento.
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Figura 4 - Radiografia final.
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A taxa de sucesso em um retratamento endodôntico
não cirúrgico pode variar de 86,8% a 47% [8]. As
razões de insucesso do tratamento endodôntico são
variadas, dentre elas: ausência de completa limpeza e
modelagem do SCR, complexa morfologia interna dos
canais radiculares, presença de microrganismos
persistentes, contaminação da obturação devido a
falha no procedimento restaurador [1, 9]. No presente
caso, optou-se pelo retratamento endodôntico não
cirúrgico mesmo não havendo sintomatologia, pois o
material obturador ficou em contato direto com a flora
bucal, uma vez que a restauração havia fraturado há
aproximadamente 6 meses. O material obturador,
quando em contato com a flora bucal, resulta em
contaminação de todo o comprimento dos canais
radiculares em poucos dias, em função da presença de
espaços vazios entre as paredes dentinárias e da
porosidade dos materiais obturadores [9].

O conhecimento básico da morfologia dentária e suas 

principais variações, interpretação cuidadosa
dosexames de imagem, acesso endodôntico e
exploração detalhada do interior dos canais são
alguns requisitos para um tratamento endodôntico
adequado [5, 10]. A morfologia básica dos pré-
molares mandibulares pode ser classificada em cinco
tipos: tipo 1 – um único canal está presente, da
câmara pulpar até o ápice radicular; tipo 2 – o canal
divide-se no terço médio da raiz, mas se une no terço
apical saindo em um único forame; tipo 3 – presença
de dois canais distintos em toda extensão; tipo 4 - o
canal divide-se somente no terço apical; tipo 5 – três
canais distintos em toda extensão, apresentando três
forames [11]. O tipo normalmente encontrado em
segundos pré-molares inferiores é o tipo 1, sendo que
o tipo 5 é o mais raro [6, 11]. No presente caso, a
análise da morfologia radiográfica permitiu a
observação de 2 raízes sobrepostas, porém os canais
radiculares não se apresentavam coincidentes com a
forma radicular observada neste exame.

As radiografias periapicais apresentam limitações
quanto a sua imagem 2D, podendo muitas vezes
subestimar a complexidade anatômica do SCR [12]. É
de extrema importância determinar com precisão o
número e a morfologia dos canais radiculares, pois
existe uma taxa elevada de insucesso em tratamentos
endodônticos quando algum canal não é localizado [1,
13]. A TCFC, por sua vez, permite uma análise 3D da
região, por meio da avaliação da imagem em cortes
axiais, coronais e sagitais, além da utilização de
ferramentas de ampliação, janelamento (alteração de
brilho e contraste) e medição, para melhor avaliação
das características anatômicas [7]. Ao analisar o
impacto da TCFC no diagnóstico realizados por
endodontistas, foi relatada uma mudança de
diagnóstico em aproximadamente 35% dos casos
após interpretação da TCFC, anteriormente avaliados
apenas com exame clínico e radiográfico [14]. Apesar
do impacto que a TCFC pode ter na decisão
terapêutica, este exame deve ser recomendado
apenas para pacientes com casos endodônticos
complexos [14-16].

Assim, no presente relato de caso, após o diagnóstico 
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buscar realizar a restauração definitiva o mais breve
possível, evitando a contaminação do material
obturador e novo insucesso do tratamento.

radiográfico inconclusivo, foi requisita uma TCFC.
Após análise da TCFC, o dente 35 foi diagnosticado
com a presença de 3 canais, e classificado como o tipo
5 [11]. Porém, a tomografia também revelou a
calcificação completa do canal mesial. O processo de
calcificação consiste na deposição de tecido duro no
espaço do canal radicular e está associada a alguma
agressão à polpa, como doença cárie, trauma
dentoalveolar ou procedimentos como capeamento
pulpar, pulpotomia e em poucos casos, o tratamento
ortodônticos [17, 18].   Independente da causa da
calcificação, quanto mais próxima a sua localização da
região apical, menor a chance de sucesso no acesso
completo (comprimento de trabalho) do canal
radicular, sendo reduzida em aproximadamente 50%,
representando assim um aumento no risco de
perfuração radicular [19]. Assim, considerando o risco
do acesso ao canal e da instrumentação endodôntica,
bem como a ausência de lesão no ápice deste canal
radicular, foi decidido pela não instrumentação e
manutenção da obturação do canal mesial.

Nos canais distal e vestibular, os quais foi possível
realizar a instrumentação completa, foi utilizado
hidróxido de cálcio com PMCC como medicação
intracanal. O hidróxido de cálcio possui um efeito
antimicrobiano, apresentando eficácia contra vários
micro-organismos, como Streptococcus sp, S. aureus,
P. aeruginosa, podendo levar dias para ter sua ação
completa [20]. A associação do hidróxido de cálcio
com PMCC demonstra, por no mínimo 14 dias de uso, a
eliminação de 100% do Enterococcus faecalis [21}. Por
tal fato, no presente caso o planejamento de uso da
medicação intracanal era de pelo menos 14 dias. A
pasta foi mantida por 60 dias, devido à disponibilidade
da paciente, que não apresentou nenhuma
sintomatologia durante esse período.

Revisões sistemáticas demonstram que dentes com
restauração coronária adequada apresentam as
chances de sucesso do tratamento endodôntico
aumentadas em 11 vezes [22] e significativamente me-
lhores resultados de cicatrização periapical quando
comparada com restaurações insatisfatórias [23].
Assim, uma das preocupações foi orientar a paciente a 
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Devido à complexidade e variação da morfologia
interna dos canais radiculares do caso relatado, a
TCFC foi um instrumento auxiliar para o diagnóstico e
planejamento durante o retratamento endodôntico,
sendo decisivo para a identificação de um terceiro
canal radicular calcificado, bem como para nortear a
tomada de decisão clínica com relação à não
possibilidade de acesso e tratamento deste terceiro
canal radicular identificado.

CONCLUSÃO
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Lesões não cariosas (LNC) possuem etiologia multifatorial e compreendem processos mecânicos ou
químicos, tal como: atrição, abrasão, abfração e erosão. De alta prevalência, estas lesões acarretam a perda
dos tecidos minerais na porção coronária e cervical dos dentes e, se não tratadas precocemente, podem
levar a sintomatologia dolorosa ou perda dentária. Diante desse contexto, o objetivo desse trabalho é
apresentar um relato de caso que correlaciona a erosão e a atrição. O diagnóstico preciso é fundamental,
pois o quadro clínico apresenta-se potencializado em razão da etiologia multifatorial.  Um tratamento reabi-
litador multidisciplinar foi proposto com o objetivo de reestabelecer a saúde bucal por meio de intervenções
minimamente invasivas. Além disso, o paciente foi orientado sobre o tratamento das demais condições, as
quais possuem implicações diretas sob desgaste dentário. Dessa forma, foi possível devolver função,
estética e qualidade de vida ao paciente.
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A erosão dentária (ED) é uma patologia multifatorial de
alta prevalência associada com diferentes estilos de
vida, dieta, características sociodemográficas e
econômicas [1, 2]. Esta condição é definida como o
desgaste da estrutura dental resultante da dissolução
química por ácidos de origem não bacteriana levando
ao surgimento de lesões não cariosas (LNC) [3]. A
severidade com a qual atinge os tecidos dentários
depende de fatores como nutrição, saliva, doenças
sistêmicas, hábitos comportamentais e de estilo de
vida [4]. Tanto o diagnóstico quanto a detecção
precoce é fundamental para evitar sua progressão que
pode levar ao comprometimento ou até mesmo
destruição dos elementos dentários [5].

Entre os principais fatores causais da ED está o
refluxo gastroesofágico (RGE). Considerado um fator
etiológico de origem intrínseca (proveniente do
organismo), o RGE está presente entre 10 a 20% da
população e consiste no retorno do conteúdo ácido do
estômago para o esôfago em direção à boca, momento
no qual atinge a estrutura dentária causando o
desgaste [6]. Adicionado a este fator de risco estão os
ácidos provenientes da dieta do indivíduo (origem
extrínseca) [7]. A maioria dos alimentos e bebidas
ácidas têm potencial de provocar o surgimento da ED,
como frutas cítricas, bebidas carbonatadas e/ou
gaseificadas, refrigerantes, vinhos, sucos naturais,
chás e vinagres. Para ambos fatores etiológicos -
intrínsecos e extrínsecos - o mecanismo de ação
consiste no amolecimento químico do tecido dentário
duro pelo contato repetitivo com o agente agresssor
[8].

As características clínicas da ED dependem da
severidade da doença. Inicialmente, ocorre a perda de
brilho e textura superficial dentária [9].
Posteriormente, ocorre a planificação das áreas
convexas e surgimento de concavidades nas
superfícies livres. As superfícies oclusais desenvolvem
um arredondamento das cúspides e formação de
concavidades. Lesões em formato de "pires" são
consideradas patognomônicas da ED e geralmente es-
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tão localizadas em superfícies oclusais de molares e
incisais de dentes anteriores [10-12]. Além disso,
quando presentes, as restaurações de amálgama se
tornam polidas e com aparência de "ilhas de
amálgama" [9]. Este aspecto clínico se dá pela
diferença na velocidade de desgaste causada pela ED
entre o material e os tecidos dentários.

O diagnóstico precoce do desgaste dentário é indis-
pensável à manutenção da saúde dos tecidos. Há difi-
culdade de realizar o correto diagnóstico e estabelecer
o tratamento ideal em razão do seu caráter multifato-
rial e da ocorrência simultânea da erosão com outros
danos como abrasão, abfração e atrição.

O objetivo deste trabalho é descrever o diagnóstico e
tratamento da ED por meio da apresentação de um
caso clínico. Além disso, mostra os desafios enfrenta-
dos pelo clínico durante o diagnóstico e a importância
do planejamento reabilitador multidisciplinar para o
restabelecimento de função, estética e qualidade de
vida à longo prazo ao paciente.

INTRODUÇÃO

Paciente do gênero masculino, com 54 anos de idade,
leucoderma, procurou atendimento odontológico na
Clínica Integrada II do Curso de Odontologia da Universi-
dade Federal de Santa Maria. Ao ser questionado sobre
sua queixa principal relatou sensibilidade dentária
durante a ingestão de alimentos doces, ácidos ou gela-
dos.

ANAMNESE
A anamnese foi realizada em formato de entrevista. A
condição sistêmica do paciente se mostrou satisfa-
tória. Relatou ser portador de Diabetes Mellitus (tipo II) e
estar com suas taxas glicêmicas controladas por meio
do uso contínuo de medicação sistêmica (Metformina). 

Durante a investigação relacionada ao sintoma de
sensibilidade dentária não mencionou desordens
sistêmicas ou alimentares. Hábitos parafuncionais
como mordiscar o lábio, morder objetos ou roer as
unhas, também não foram relatados. Frente ao Questio-

RELATO DE CASO
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nário Anamnésico Fonseca o qual afere  desordens-
mandibulares, obteve escore zero [13].

Afim de confirmar as informações sobre hábitos
alimentares relatados pelo paciente e identificar
possíveis alimentos causadores do desgaste dentário
diagnosticado durante o exame clínico foi solicitado
um diário alimentar. O paciente foi orientado a regis-
trar todos os alimentos e bebidas consumidos durante
e entre as refeições, principalmente, o uso abusivo de
vinagre, refrigerantes, bebidas esportivas, ou frutas
cítricas conforme a lista de alimentos com potencial
erosivo e recomendações para prevenir a erosão. Após
o retorno e avaliação do diário alimentar não foi identi-
ficado o consumo de potenciais agentes que justifi-
cassem as LNC diagnosticadas.

Porém, após conhecer seu diagnóstico de ED e entender
os principais fatores de risco da patologia, o paciente
relatou já ter apresentado RGE. Citou histórico de
vômitos frequentes durante a adolescência, apontando
para um fator indicativo de bulimia nervosa. Não
obstante, ao ser esclarecido sobre a possibilidade de
haver a associação de atrição dentária associada à
erosão revelou a auto-percepção de apertamento den-
tário durante o dia ou em situações de hipervigilância.

EXAME CLÍNICO E DIAGNÓSTICO
Após profilaxia, isolamento relativo e secagem dos
elementos dentários foi realizado o exame clínico.
Diagnosticou-se presença de acentuado desgaste
dentário nas superfícies incisais dos incisivos e cani-
nos inferiores com formato de "pires" (Figuras 1-3).
Além disso, observou-se desgaste visível nas
superfícies palatinas dos incisivos centrais superiores.
Frente a estas características o paciente foi diagnos-
ticado com ED associada à atrição dentária. Ausências
dentárias que ocasionavam comprometimento da fun-
ção mastigatória e necessidade de tratamento perio-
dontal também foram observadas.

PLANO DE TRATAMENTO 
O plano de tratamento foi organizado afim de suprir
todas as necessidades clínicas do paciente. Em relação
à  ED  associada à atrição,  o  planejamento foi  dividido
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em três partes: orientação de dieta; orientação de
higiene oral; tratamento restaurador, além do
encaminhamento para gastroenterologista para
tratamento do refluxo gastroesofágico e encami-
nhamento para confecção e instalação de placa
miorelaxante.

Na orientação de dieta foi abordado sobre consumo de
ingestão de alimentos e bebidas ácidas. Na orientação
de higiene bucal foi realizado treinamento de
escovação dentária sem exercer pressão excessiva
sobre os dentes e utilização de escova dental com
cerdas macias. Além disso, o paciente recebeu
explicações relacionadas à importância de evitar
escovar os dentes imediatamente após a ingestão de
alimentos ácidos. O tratamento restaurador foi
realizado nos elementos dentários acometidos pelas
LNCs (33, 32, 31, 41, 42, 43) com restaurações de resina
composta direta. Para fins educativos e elucidativos
foi entregue um guia de autocuidado relacionado à
DTM e atenuação do estresse/ansiedade.

PROCEDIMENTO RESTAURADOR DAS LNC
Foram realizadas restauração adesivas diretas sem
preparo cavitário nos elementos incisivos e caninos
inferiores. Para a tomada de cor dos dentes utilizou-se
o método visual com auxílio da escala de cor Vita
Classical (Vita; Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha). Afim
de confirmar as cores selecionadas foi realizado um
ensaio restaurador ficando estabelecido a seleção da
resina composta de cor C2B (Filtek Z350 XT - 3M ESPE
- Chicago, Il - EUA).

Para o procedimento restaurador, sob anestesia
infiltrativa, realizou-se isolamento absoluto do campo
operatório (dique de borracha, arco metálico, grampos
206 e 208 e amarrias dentais) (Figuras 4 e 5). A etapa
adesiva foi realizada após o condicionamento ácido
das superfícies incisais com ácido fosfórico a 37%
(Attaque gel, Biodinâmica - Ibiporã, PR- Brasil) por 30
segundos (Figuras 6 e 7), lavagem abundante com água
pelo mesmo tempo e secagem com spray de ar. O
adesivo Adper Single Bond 2 (3M ESPE, Chicago, Il,
EUA) foi aplicado em duas camadas com proteção da
superfície proximal realizada por meio de tiras de poli-



sais foram realizados em protrusão e lateralidade com
auxílio de papel carbono (Accu Film Parkell; 
 Edgewood, NY, Estados Unidos). Como esperado, em
razão da extensão da lesão no elemento 33, foi
necessário o ajuste deste elemento com ponta
diamantada FF número 3118 (KG Sorensen; Cotia, SP,
Brasil). A aresta distal do dente 32, que também
apresentava maior desgaste em relação à mesial, foi
ajustada com ponta FF de numeração 1190 (KG
Sorensen; Cotia, SP, Brasil).

Após estabelecido o equilíbrio oclusal, foram veri-
ficados os contatos proximais com fio dental. O
polimento das restaurações foi realizado em nova
sessão, após sete dias, seguindo a ordem de granu-
lação dos discos de lixa Práxis (TDV; Pomerode, SC,
Brasil), lavando com spray ar-água entre um e outro.
Para o polimento final, foi utilizada pasta para poli-
mento (Poligloss TDV; Pomerode, SC, Brasil) com roda
de feltro sobre faces restauradas (Figuras 12-14).

éster. Posteriormente, um jato de spray de ar foi apli-
cado para evaporação do solvente (Figuras 8 e 9) e, a
seguir, foi realizada a fotoativação por 10 segundos.

A técnica restauradora incremental à mão livre foi
utilizada. A primeira camada de resina C2B em região
incisal dos dentes (33 - 43) foi aplicada com espátula
para resina (Suprafill nº 1; Duflex, Juiz de Fora, MG,
Brasil) e fotopolimerizada por 20 segundos (Emitter A
Schuster; Santa Maria, RS, Brasil). Uma vez que o dente
33 possuía maior desgaste incisal, recebeu mais dois
incrementos de resina, cada qual seguido de foto-
polimerização por 20 segundos. Sobre esta camada de
resina de corpo, foi adicionada resina de efeito GT
(Filtek Z350 XT; 3M ESPE, Chicago, Il, EUA) e
acomodada por meio de um pincel, de modo a
reproduzir a translucidez intrínseca ao terço incisal
dos dentes (Figuras 10 e 11).

Após a retirada do isolamento absoluto, os ajustes  oclu-
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Figura 1 - Aspecto inicial dos incisivos e caninos inferiores.  Figura 2 - Desgaste acentuado dos incisivos inferiores em formato de “pires”.
Figura 3 - Desgaste acentuado do canino inferior direito, associada à fratura de esmalte.

1

2 3



Figuras 4 e 5 -  Isolamento absoluto em dentes inferiores anteriores utilizando lençol de borracha, amarrias e grampos de isolamento (206 e
208) em pré-molares. Figuras 6 e 7 - Condicionamento ácido das superfícies dentárias (Ácido Fosfórico 37%). Figuras 8 e 9 - Aplicação do
sistema adesivo com auxílio de aplicador microbrush e tiras de poliéster para proteção das superfícies proximais. Figuras 10 e 11 - Aspecto

restaurador após a aplicação da técnica incremental, antes do acabamento e polimento.
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Figura 12 -  Discos de lixa e mandril para acabamento e polimento restaurador. Figura 13 - Realização do polimento com roda de feltro e pasta
para polimento. Figura 14 -  Aspecto final das restaurações após o polimento.
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DISCUSSÃO

Este trabalho mostrou um relato de caso clínico de ED
abordado de forma multidisciplinar. Além disso, o
protocolo das etapas restauradoras e os sinais clínicos
desta patologia foram apresentados. A ED, na maioria
das vezes não acontece de forma isolada e pode estar
associada com outras formas de desgaste [14]. Neste
caso clínico, junto com a erosão foi diagnosticada a
atrição dentária. Embora as duas patologias estives-
sem presentes, os relatos do paciente a respeito do
histórico de RGE e vômitos definiu a erosão como o
mecanismo lesivo mais dominante. Este fato guiou o
plano de tratamento para o adequado manejo do caso.

Várias tentativas foram realizadas até   se obter o
conhecimento das causas que levaram às LNCs. Muitas

vezes, comportamentos não saudáveis não são reve-
lados pelos pacientes, o que dificulta o diagnóstico.
Conhecer os sinais clínicos são imprescindíveis ao
correto diagnóstico, identificação do fator etiológico
e construção de um plano de tratamento eficaz. Neste
caso, apenas o tratamento dos sinais do desagaste
causado pela associação de erosão e atrição dentária
não seriam suficientes. A abordagem não invasiva,
incluindo orientações repetidas de dieta, higiene oral,
uso correto da escova e momento correto da
escovação foram essenciais ao sucesso do tratamen-
to.

Frente à casos de LNCs associadas ao desgaste erosi-
vo o Cirurgião-Dentista tem o dever de desenvolver
uma estratégia multidisciplinar. Frente ao caráter
multifatorial da doença é indispensável a investigação 
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de disfunções gástricas e o encaminhamento à um
profissional especializado. A doença não será
controlada caso os fatores etiológicos não forem
compreendidos e abordados. Neste caso, houve uma
aceitação e entendimento do paciente da importância
de procurar o médico especialista para investigar a
presença de RGE já relatada.

Além das LNCs e desgaste dentário associadas à ED e
à atrição houve repercussão dessas patologias sobre a
oclusão do paciente. As perdas dentárias já presentes
potencializaram o dano à função mastigatória e o risco
potencial de futuros problemas na articulação
temporomandibular. Assim, deve-se atentar a essa
importante repercussão clínica e alertar o paciente da
importância da prevenção desse problema. Neste caso
clínico, após os procedimentos restauradores, o
paciente foi encaminhado para a confecção de uma
placa miorrelaxante afim de prevenir futuros desgas-
tes pela atrição e danos à articulação temporoman-
dibular.

A sensibilidade relatada pelo paciente foi solucionada
por meio do procedimento restaurador. O desgaste em
forma de "taça", característico de lesões erosivas,
expõe o tecido dentinário aumentando a sensibilidade
dolorosa durante a ingestão de alimentos frios, doces
e ácidos. Após a realização das restaurações a
sensibilidade foi solucionada. O procedimento restau-
rador direto foi escolhido, pois preserva a estrutura
dentária remanescente, mimetiza os substratos
dentários e garante resultados rápidos e satisfatórios.
Por apresentar excelentes propriedades físicas, mecâ-
nicas e estéticas as resinas compostas são ótimos
materiais para o tratamento reabilitador de LNCs,
sendo que a aplicação da técnica incremental à mão
livre garante a naturalidade às restaurações [15].

O acompanhamento, a manutenção periódica e o
aconselhamento pós-tratamento de casos clínicos de
ED são essenciais. Os profissionais devem motivar seu
paciente a seguir um estilo de vida saudável, para um
prognóstico positivo e prolongado [9] garantindo
melhor qualidade de vida.

Com a exposição deste caso clínico de ED pode-se
concluir que esta patologia é passível de diagnóstico e
tratamento efetivo pelo conhecimento de seus sinais
clínicos e sintomas associados. Além disso, o sucesso
do tratamento depende de uma abordagem multidis-
ciplinar centrada em seus principais fatores de risco.

CONCLUSÃO
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O conhecimento sobre a anatomia e os tecidos dentários associado a aplicação de protocolos e materiais
restauradores adequados reflete no estabelecimento de restaurações bem contornadas e com longevidade
clínica e estética. A revitalização de restaurações amplia o conceito de manutenção de tecido dental sadio
com devolução de estética e reduz a substituição precoce de restaurações. Nesse contexto, o relato visa
apresentar o reestabelecimento da estética do sorriso pela reprodução da forma e das propriedades
ópticas por meio de técnicas e protocolos bem indicados de texturização e repolimento de superfícies
restauradas.
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O desequilíbrio estético do sorriso pode estar rela-
cionado a diversos fatores, como diferenças na cor,
forma e posição dos dentes, e estes podem ser
fisiológicos, provenientes de traumas, tratamentos
endodônticos ou restaurações prévias [1]. Em um
sorriso, diferenças de cor e luminosidade entre os
dentes naturais são situações frequentes e constan-
temente desafiadoras [2]. O profissional deve ter uma
visão ampla da situação clínica para propor um plano
de tratamento adequado ao caso.

Para correção dessas alterações de cor do sorriso,
técnicas conservadoras para preservação de tecido
biológico, como o clareamento dental, devem ser em-
pregadas sempre que possível [3]. Restaurações em
resinas compostas apresentam-se como uma alterna-
tiva conservadora diante de situações em que não há
uma resposta satisfatória ao clareamento dental [4,
5]. O emprego desse material por meio de técnicas e
protocolos corretos geram restaurações com excelen-
te desempenho clínico ao longo do tempo [6].

Na Odontologia estética, é fundamental que o
profissional desenvolva a capacidade de ter uma visão
ampla (macroestética) e uma observação focada nos
dentes (microestética). A macroestética compreende
essencialmente os fatores estéticos relacionados à
face, ao periodonto e à visão dos dentes em grupo,
enquanto que a microestética analisa os detalhes que
compõem a estética do dente individualmente [7].
Desenvolver essas habilidades e empregar as resinas
compostas com base no entendimento das proprie-
dades ópticas dos dentes naturais, reproduzindo suas
características superficiais de contorno e texturiza-
ção, resultará em uma restauração com o máximo de
naturalidade [8].

O presente relato de caso apresenta a técnica de
revitalização, texturização e repolimento de uma
restauração insatisfatória de resina composta, após a
realização de clareamento caseiro supervisionado, e
visa salientar a importância da realização dessas eta-
pas em restaurações de dentes anteriores para perso-
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nalizar o caso e obter resultados morfológicos e esté-
ticos satisfatórios.

INTRODUÇÃO

Paciente do gênero feminino, 21 anos, com boa saúde
sistêmica, procurou atendimento odontológico na clíni-
ca de Dentística II da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) no segundo semestre de 2017, relatando
insatisfação com a cor dos dentes e com a restauração
do elemento dental 11, o qual havia sofrido traumatismo
e fratura na infância. Após realização de anamnese e de
exames clínico e radiográficos foi realizada a adequa-
ção do meio bucal (profilaxia e orientação de higiene), e
posterior planejamento do caso clínico, levando em
consideração o desejo da paciente, que priorizava a
troca da restauração insatisfatória (Figura 1).

Para iniciar o clareamento dental foram realizadas
moldagens e obtenção de modelos de gesso das
arcadas superior e inferior, tanto para estudo quanto
para confecção das placas de clareamento. O protocolo
de clareamento recomendado consistiu na aplicação do
gel de peróxido de carbamida 16% Whiteness Perfect
(FGM, SC, Brasil) nas arcadas superior e inferior por 2
horas diariamente. O acompanhamento da evolução do
caso foi realizado periodicamente por meio do registro
da cor com escalas e fotografias. A paciente recebeu
orientações para dar continuidade ao clareamento
caseiro supervisionado até a finalização do tratamento
clareador.

Como a queixa principal da paciente estava relacionada
a cor insatisfatória da restauração do dente 11, além do
clareamento, foi realizada uma restauração em resina
composta Filtek Z350XT (3M ESPE, St. Paul - MN, USA)
após o clareamento. No início do primeiro semestre de
2018, a paciente retornou para continuidade do
tratamento na Clínica Integrada I queixando-se do
aspecto da restauração de resina composta do dente 11.
Foi realizada nova adequação do meio bucal e
reavaliação do clareamento e da restauração, a qual
apresentava-se com manchamento e rugosidades.

Como a restauração havia sido realizada há poucos me-

RELATO DE CASO
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ses e não apresentava fratura ou lesões de cárie
secundária, optou-se pela realização de procedi-
mentos de revitalização, texturização e repolimento.
Em um primeiro momento, foi realizado um protocolo
fotográfico para auxiliar no planejamento estético
(Figuras 2 e 3). Na sessão subsequente, foram rea-
lizados ajustes de forma e comprimento, com base no
dente homólogo, e realizado um pequeno desgaste na
restauração do dente 11, semelhante ao perceptível na
mésio incisal do dente 21, utilizando a ponta 3118. A
posição da face vestibular do dente 11 foi analisada e
corrigida por uma vista incisal e a área plana da
restauração foi delimitada com auxílio de grafite preto,
os quais foram realizados com disco de lixa Sof-Lex
(3M ESPE, St. Paul - MN, USA) de granulação grossa
(Figura 4).

Após essa etapa, iniciou-se a confecção da anatomia
secundária com definição dos sulcos verticais,
acompanhando a anatomia do elemento dental 21.
Foram eleitos dois sulcos verticais, demarcados com
grafite preto, e então realizado um sutil desgaste com
a ponta 3195F, em posição horizontal (Figura 5).
Seguiu-se então, com a confecção da anatomia
terciária utilizando ponta 2134 para uma texturização
de toda a face vestibular. Estes leves toques desen-
volveram uma superfície ligeiramente irregular, permi-
tindo uma melhor reflexão da luz, o que sugere mais
naturalidade ao sorriso.

Em cada etapa de ajustes e texturização, a limpeza da
superfície da restauração foi realizada para remoção
de partículas impregnadas, e em cada novo passo de
ajuste realizavam-se fotografias, o que consequen-
temente permitiu uma análise mais apropriada da
reflexão da luz. A finalização da etapa de texturização
da restauração seguiu-se com o polimento da super-
fície. Discos de lixa Sof-Lex (3M ESPE, St. Paul - MN,
USA) foram utilizados nas diferentes direções do
elemento dental, para dar aspecto de brilho e natu-
ralidade. Fotografias foram realizadas para avaliar a
reflexão da luz e o brilho do dente, comparando-o aos
dentes vizinhos (Figura 6). Foram também utilizados
discos de feltro (TDV, Pomerode, SC, Brasil) com pasta
de polimento (Figuras 7 e 8)  na seguinte ordem: pasta 
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Poli I (KOTA, SP, Brasil) de granulação média, pasta Poli
II (KOTA, SP, Brasil) de granulação fina, e finalizado
com a pasta Foto-gloss (KOTA, SP, Brasil). Entre cada
pasta utilizada procedeu-se a substituição dos discos
de feltro para um resultado mais fiel, obtendo, assim,
uma restauração com brilho natural e harmonia ao
sorriso (Figuras 9 a 13).

Figura 1 - Fotografia inicial do caso clínico.  
Figura 2 - Protocolo fotográfico inicial - vista vestibular. 

Figura 3 - Protocolo fotográfico inicial - vista incisal.
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Figura 4 -  Ajuste de forma e comprimento e delimitação de área plana. Figura 5 - Delimitação dos sulcos verticais. 
Figura 6 - Avaliação da reflexão da luz e brilho da restauração. Figura 7 - Disco de feltro utilizado para o polimento. 

Figura 8 - Pastas utilizadas para o polimento.
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11 12

Figura 9 -  Aspecto final da restauração- vista lateral. Figura  10 - Aspecto final da restauração - vista incisal.
Figuras 11 e 12- Aspecto final da restauração- vista vestibular.  Figura 13 - Aspecto final do sorriso.
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DISCUSSÃO

A texturização de superfície demonstra ser uma das
principais etapas de finalização de uma restauração
[8]. Este relato de caso teve o intuito de demonstrar a
importância dessa etapa em restaurações de dentes
anteriores para o alcance de uma adequada reflexão
de luz e um resultado final mais fidedigno ao conjunto
dentário, evitando a substituição completa da restau-
ração [9].

A elevada busca por clareamento dental demonstra o
forte desejo da população por melhorias na estética
dental e satisfação com o sorriso [10]. Diferenças na
coloração entre os dentes de uma mesma arcada
podem ser minimizadas com este método; entretanto,
em alguns casos, o resultado alcançado com o clarea-
mento não é uniforme, resultando em um tratamento
aquém do esperado [11]. Em casos em que restau-
rações estéticas estavam presentes previamente ao
clareamento, o desafio de harmonia de cor demonstra
ser ainda maior. Nessas situações a primeira conduta
a ser planejada é a adequação da restauração com
técnicas conservadoras [5].

No presente caso clínico, a cor inicial insatisfatória da
restauração delineou a necessidade de substituí-la
concomitante ao tratamento clareador. Após a
finalização e estabilização do clareamento dental foi
possível alcançar resultados estéticos satisfatórios
por meio de procedimentos de revitalização e
texturização. Evitar a remoção total da restauração,
quando possível, previne o desgaste desnecessário de
tecido dental sadio e reduz o ciclo restaurador
repetitivo [9], visto que a maior taxa de falhas de
restaurações anteriores está relacionada à questões
estéticas, como cor, forma e manchamento de
superfície [12].

Realizar uma adequada texturização de superfície,
tanto em uma visão macroestética quanto
microestética [7], resultará em um padrão com
qualidade, prognóstico favorável de longevidade
clínica  e  sem necessidade de reparo ou substituição a
curto prazo [6]. No caso clínico relatado os protocolos

de texturização e polimento promoveram uma
mudança considerável na restauração, tornando-a
muito próxima esteticamente do dente homólogo 21,
satisfazendo, assim, o desejo da paciente.

Promover a reflexão da luz de uma restauração de
maneira similar à do dente adjacente é a parte
essencial do processo de texturização ou revita-
lização de restaurações. Avaliar o comportamento da
luz em relação aos sulcos, fissuras, depressões
verticais, área plana e contornos proximais dos
dentes adjacentes pode promover uma anatomia
muito mais fidedigna à restauração, resultando em
um trabalho satisfatório e com maior longevidade [8,
13]. Todo esse processo é amplamente refinado com a
confecção de protocolos fotográficos prévios e du-
rante as etapas de confecção de uma restauração,
resultando em uma ampla visualização do processo de
reflexão da luz criado a partir da texturização de
superfície e originando similaridade entre dente e a
restauração e os dentes adjacentes [14].

A revitalização de restaurações demonstra ser um elo
importante à manutenção de tecido dentário e
minimização de retrabalho e substituições. Dessa for-
ma, é necessário que o profissional saiba selecionar
os corretos instrumentos e materiais para a texturiza-
ção de superfície de uma restauração e que esteja
ciente da importância dessa etapa do trabalho, a qual
deve receber tanta dedicação quanto o processo em
si de confecção de uma restauração.

KLOHS C, CAMARGO MB, DALMOLIN A, DURAND LB

CONCLUSÃO

O resultado obtido após a revitalização e texturização
de superfície da restauração foi muito satisfatório,
além de devolver ao sorriso da paciente um aspecto
natural e harmônico, com cor, tamanho e forma
favoráveis, evitou a substituição precoce da restau-
ração, minimizando o ciclo restaurador repetitivo em
áreas estéticas.
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A valorização da estética elevou a procura por clareamento dental na odontologia. O desejo e a expectativa
do paciente, bem como o conhecimento do profissional são aliados importantes na decisão de como tratar
cada caso. O objetivo deste relato foi apresentar um caso clínico em que a associação de técnicas de
clareamento dental e o emprego de diferentes agentes clareadores repercutiram no alcance de resultados
satisfatórios de cor, de acordo com a expectativa da paciente. Este relato também demonstra a
importância da individualização de cada caso de acordo com as necessidades específicas do indivíduo,
respeitando os desejos pessoais e os limites de cada técnica e material. Como conclusão,  a associação de
técnicas clareadoras foi eficaz e pode ser aplicada na solução de casos que não respondem de maneira
satisfatória a uma única técnica de clareamento dentário.
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A insatisfação com a estética está atualmente muito
relacionada a visibilidade das mídias sociais e ao uso
de recursos como filtros faciais em postagens e
fotografias [1]. Indivíduos insatisfeitos com sua face e
sorriso são mais influenciados pelos apelos estéticos
das mídias sociais [2]. A autopercepção do sorriso e
de alterações cromáticas entre os elementos dentais
representam grandes gatilhos na crescente busca por
procedimentos dentários estéticos [3]. Um sorriso
clareado e luminoso desencadeia, entre indivíduos
jovens, um impacto positivo na estética facial [4], e
melhores julgamentos quanto a percepção de traços
positivos de personalidade [5]. Com essa demanda
cada vez maior, o clareamento dental é um dos
tratamentos rotineiramente realizados nos consultó-
rios odontológicos, por ser um procedimento acessí-
vel, seguro e efetivo [6].

O clareamento dental pode ser realizado por diversas
técnicas. A sua ação é centrada na oxidação dos
agentes clareadores, peróxido de hidrogênio e de
carbamida, que realizam a quebra das moléculas de
pigmentos causadoras do escurecimento dental. A
técnica caseira utiliza géis clareadores em baixas
concentrações, por período e tempo pré-determinado.
O clareamento de consultório é realizado com concen-
trações mais altas do produto e necessita de um
tempo maior de consulta para a sua realização [7]. A
eficácia desses métodos de tratamentos, isolada-
mente ou em técnicas associadas, são amplamente
reportados pela literatura [8–11]. O que diferencia a
escolha de um método de tratamento em detrimento
do outro é a individualidade de cada caso, ou seja, a
demanda estética, a resposta individual ao agente
clareador, o tempo disponível para o tratamento, a
presença de sensibilidade, a idade e o grau de escure-
cimento dental inerente a cada paciente [12].

O presente caso clínico tem o objetivo de relatar o
emprego de diferentes produtos e a combinação de
técnicas de clareamento de dentes na busca por um
sorriso esteticamente mais favorável. Assim, reforçar
a  importância da  individualização  desse  tratamento
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baseado no conhecimento do profissional e nas ex-
pectativas do paciente.

INTRODUÇÃO

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, procurou
atendimento odontológico na Disciplina de Clínica Inte-
grada I, do Curso de Odontologia da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) no segundo semestre
letivo de 2017, com a queixa principal de estar
insatisfeita com a cor dos seus dentes. Após anamnese
completa e excluída qualquer alteração sistêmica,
foram realizados exames clínico e radiográfico, nos
quais diagnosticou a necessidade de realizar raspagem
supragengival, clareamento dental e confecção de
prótese fixa no elemento dental 25.

Apresentada as opções de tratamento à paciente e, a
mesma dispondo de tempo para as consultas, ficou
acordado pelo protocolo clínico do clareamento de
consultório. Após prévia raspagem supragengival e
profilaxia dental, foi realizado os registros fotográficos
iniciais do caso clínico (Figuras 1-3). Além disso, foi
registrada a cor dos elementos dentários com escala
Vita Classical (Vita, Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha),
os quais apresentavam coloração C3 nos caninos e C2
nos demais elementos, conforme visualizado nas
figuras 4 e 5.

Após realização de profilaxia (Figuras 6 e 7) e isolamen-
to relativo com afastador bucal, controle de umidade
com roletes de algodão e sugador e aplicação e
verificação da adaptação da barreira gengival (Figuras
8-10), iniciou-se o clareamento de consultório. O gel
clareador de peróxido de hidrogênio a 35% (Figura 11)
(Whiteness HP, FGM, Joinville, SC, Brasil) foi manipulado
(Figuras 12 e 13) e aplicado seguindo o protocolo clínico
de recomendação do fabricante, sendo realizadas 3
aplicações de 15 minutos cada (Figuras 14 e 15). Duran-
te o período de aplicação, as bolhas de oxigênio foram
rompidas com um microbrush para aumentar a super-
fície de contato com o gel (Figura 16). O polimento foi
realizado ao término da sessão de clareamento com
roda de feltro e pasta de polimento (Figura 17). Foram
realizadas mais sessões de clareamento de consultório,
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seguindo o mesmo protocolo apresentado, porém a
paciente ainda relatava insatisfação com a cor dos
seus dentes, os quais estagnaram na cor A1, segundo
avaliação de cor com a escala Vita Classical (Figura 18).

Dessa forma, optou-se, em concordância com a
paciente, pela realização da associação de técnicas de
clareamento, iniciando, assim, o protocolo de clarea-
mento caseiro. Seguiu-se as etapas de moldagens
em alginato, confecção de modelos de gesso, e con-
fecção de moldeiras individuais para clareamento
(Figuras 19 e 20). Todas instruções de uso e reco-
mendações foram passadas à paciente, para que a
mesma fizesse uso das moldeiras superior e inferior
por um período de 4 a 6 horas diária, o gel clareador
entregue  para uso foi o peróxido de carbamida  Whi-
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Figura 1 - Vista Frontal da situação inicial do caso clínico.  Figuras 2 e 3- Vista Lateral direita e esquerda da situação inicial do caso clínico. 

teness  Perfect 16% (FGM, Joinville, SC, Brasil).

Acompanhando a paciente semanalmente, observou-
se a não resposta ao gel clareador recomendado,
sendo feita a troca de concentração do produto para
peróxido de carbamida 22% (Whiteness Perfect, FGM,
Joinville, SC, Brasil). Ainda sem obtenção de melhoras
na cor, foi implementado a mudança de formulação do
gel clareador, para peróxido de hidrogênio White Class
7,5% (FGM, Joinville, SC, Brasil), o qual alcançou
resultados efetivos e a satisfação da paciente, com
cor final B1 (Figuras 21-25). A paciente foi encami-
nhada à Disciplina de Clínica Integrada II do curso de
Odontologia da UFSM para continuidade do tratamento
proposto, na qual foi realizada a confecção da prótese
fixa do elemento 25.
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Figura 4 -  Registro inicial da cor nos incisivos . Figura 5 -  Registro inicial da cor nos caninos (C3). 
Figura 6  - Profilaxia previamente ao clareamento. Figura 7 -  Resultado da profilaxia.
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Figuras 8 e 9 - Aplicação da barreira gengival e verificação da sua adaptação cervical. Figura 10 - Barreira gengival completa. 
Figura 11 - Kit utilizado no clareamento dental. Figura 12- Proporcionamento do peróxido de hidrogênio e espessante.
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Figura 13 -  Manipulação do gel de clareamento de consultório. Figura 14 - Aplicação do gel clareador pela técnica de consultório.  
Figura 15 - Gel de peróxido de hidrogênio logo após a sua aplicação. Figura 16 -  Rompimento das bolhas de oxigênio durante a atuação do gel.
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Figura  17 -  Polimento após a finalização do clareamento de consultório. Figura 18 - Registro de cor após sessões de clareamento de
consultório. Figura 19 - Confecção da placa de clareamento caseiro supervisionado.  Figura 20 - Recorte da placa de clareamento.
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Figura  21 -  Registro da cor após o término do clareamento caseiro supervisionado. Figura 22 - Fotografia do caso clínico finalizado. Figura 23
- Fotografia do sorriso uma semana após a finalização do caso clínico.  Figuras 24 e 25 - Fotografia  lateral do sorriso e sorriso aproximado.
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DISCUSSÃO

A escolha e a associação de variadas técnicas e
produtos clareadores foi essencial para a resolução do
presente caso clínico. A alta expectativa estética da
paciente e a resposta lenta e resistente ao cla-
reamento dental demonstrou a necessidade de
identificar as individualidades do caso e planejar
estratégias de tratamento que desenvolvessem
resultados satisfatórios. Por desencadear uma
resposta mais acelerada na variação de cor, a
associação de técnicas clareadoras é uma estratégia
eficaz nesses casos [13].

O clareamento dentário é uma técnica minimama-
mente invasiva, segura, rápida e de fácil emprego [6].
Em dentes polpados, o peróxido de hidrogênio e
peróxido de carbamida são os agentes de ação do
clareamento dentário [7]. As indicações variam com a
preferência do profissional, com as expectativas
estéticas do paciente e com a individualidade de cada
sorriso, como etiologia das manchas, coloração
dental, tempo para o procedimento e idade do
paciente [12, 14]. No presente caso, a escolha inicial
pela técnica de consultório foi baseada na dispo-
nibilidade de tempo de consulta por parte da paciente
e pela coloração dos dentes, os quais apresentavam-
se extremamente saturados.

A eficácia do clareamento dentário é amplamente
reconhecida e independe do produto ou técnica
utilizada [8–11]. O clareamento de consultório utiliza
um protocolo com concentrações elevadas de géis
clareadores, para um resultado mais acelerado na
variação de cor [13]. Em contrapartida, a técnica
caseira é considerada muito segura e de melhor
custo-benefício [10]. As baixas concentrações do gel
são recomendadas nesse protocolo, pois reduzem o
risco de desenvolver sensibilidade dentária e irritação
gengival [9, 15].

A mudança de cor alcançada com o clareamento
dentário é muito similar entre os diferentes protocolos
e técnicas. A redução na saturação de cor e o aumento
na luminosidade e no  brilho são  os resultados almeja-

dos, porém essa variação de cor é diretamente
dependente da resposta biológica individual de cada
paciente [12]. Na resolução deste caso, a insatisfação
da paciente com a cor obtida com o primeiro método
de clareamento desencadeou a necessidade de uma
intervenção do profissional em modificar e associar
terapias e produtos, o que foi fundamental para
resolver a queixa principal da paciente.

O clareamento dentário vai muito além de modificar a
coloração dos dentes, esta técnica envolve as expec-
tativas pessoais e ambientais do paciente. A supervi-
são do dentista é essencial para suprir essa
expectativa e atuar no momento adequado para
associar ou modificar terapias para o controle e o
sucesso do desfecho esperado [14]. A associação de
técnicas clareadoras permite unir as melhores
características de cada método. Primeiramente   uma
rápida variação de cor cria um estímulo inicial ao
paciente, e em uma segunda etapa gera uma ação
mais lenta, estável e com menores índices de efeitos
adversos. Para, assim, resultar em maior estabilidade
de cor ao final do processo clareador, bem como ao
longo do tempo [11, 13].

Diante da visibilidade imposta pelas mídias sociais e o
apelo estético dos diferentes recursos visuais, uma
forte motivação é criada para os indivíduos buscarem
procedimentos estéticos e odontológicos [2]. Com-
preender como essas influências impactam na
expectativa do paciente e explicar a relação da
resposta biológica individual com a resposta dentária
ao clareamento são essenciais para o alcance de
resultados satisfatórios na variação de cor por meio
do emprego de técnicas e protocolos bem indicados a
cada caso.

CONCLUSÃO

O presente relato de caso demonstrou que a
associação de técnicas clareadoras foi eficaz e pode
ser aplicada na solução de casos que não respondem
de maneira  satisfatória a uma única técnica de clarea-
mento dentário. O conhecimento do profissional em
empregar  técnicas   conservadoras,  que   respeitem  a
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individualidade e as expectativas do paciente é o
ponto crucial para desempenhar resultados
satisfatórios que devolvam autoestima, segurança e
atuação social ao indivíduo.
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A presença de alterações na cor e na forma dos dentes anteriores prejudicam a harmonia do sorriso. O
presente relato de caso descreve o restabelecimento da estética do sorriso, em dentes amarelados e
desgastados em decorrência da presença de erosão dentária. O tratamento proposto constituiu em
clareamento dental caseiro supervisionado e restaurações diretas de resina composta. Para dar
continuidade ao tratamento proposto, foi necessário realizar o manejo da hipersensibilidade dentária que
se manifestou durante o clareamento. O resultado final demostra melhora na estética e harmonia do
sorriso, demonstrando o sucesso do tratamento e consequente satisfação do paciente.
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Erosão dentária é definida como a perda irreversível de
estruturas dentárias causada por um processo químico
de dissolução de ácidos, sem envolvimento bacteriano,
dissociado de fatores traumáticos e cáries dentárias
[1, 2]. Apresenta como características a perda de
volume do esmalte incisal, exposição dentinária, des-
gastes em superfícies não funcionais e aumento da
sensibilidade [1, 3]. Pacientes que apresentam erosão
nos dentes anteriores frequentemente buscam por
procedimentos reabilitadores, que devolvam naturali-
dade e harmonia ao sorriso. A necessidade de reali-
zação de clareamento dental dentro do conjunto
desses procedimentos é extremamente comum, no
entanto, pode provocar hipersensibilidade [4]. 

O conhecimento do mecanismo de ação do gel cla-
reador, assim como possíveis interações químicas
entre seus clareadores e tecidos dentais são funda-
mentais para que a ocorrência de efeitos indesejados
possam ser minimizados na prática clínica [4, 5].
Verificou-se, para o agente clareador peróxido de
carbamida 10%, que o tempo de exposição ao agente
clareador está diretamente relacionado à sensibilidade
dental [6]. A sensibilidade pode ser relatada durante o
período do clareamento dental, podendo ser revertida
ou minimizada pela redução da concentração e do
tempo de aplicação do gel clareador [4]. Ainda, o
manejo da hipersensibilidade pode ocorrer com da
utilização de flúor gel, dessensibilizantes e dentifrícios
específicos [7].

A assimetria na relação altura e largura dos dentes
anteriores ocasionada pelo desgaste nas incisais em
decorrência da erosão causa descontentamento
estético por parte do paciente. Frente a essa situação,
as restaurações diretas de resina composta são uma
excelente opção de tratamento, sendo capazes de
modificar a forma dos dentes e conferir uma aparência
natural, fornecendo resultados estéticos satisfatórios
[8]. Nesse contexto, o objetivo do presente estudo é
descrever o restabelecimento da estética do sorriso
por meio do clareamento dental e restaurações
estéticas  em  um  paciente com erosão dental e hiper-
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sensibilidade dentinária.INTRODUÇÃO

Paciente, 16 anos, gênero masculino, buscou atendi-
mento na Clínica Integrada I, da Universidade Federal de
Santa Maria, queixando-se da cor e da anatomia dos
seus dentes anteriores. No exame clínico, foi possível
observar a coloração amarelada, desgaste nas incisais
dos dentes anteriores superiores - com destaque para o
elemento 21, além de gengivite generalizada, confir-
mando a insatisfação do paciente com seu sorriso.

Após um exame clínico mais minucioso dos elementos
anteriores, identificou-se um desgaste extenso incom-
patível com a idade do paciente, nas faces vestibulares,
de canino a canino. Com essa informação, iniciou-se
uma série de questionamentos a respeito da dieta,
hábitos parafuncionais ou outras condições que
explicassem o quadro. Após muita conversa e inves-
tigações, o paciente lembrou que ao final das refeições
costumava ingerir o todo o vinagre da salada da família
que ficava remanescente no prato de servir.

Conforme as informações do exame clínico, o diag-
nóstico presuntivo de erosão dentária, causada pelo
hábito diário de ingestão de vinagre, foi estabelecido. O
planejamento das possibilidades de tratamento e ne-
cessidades do paciente foi proposto, tendo-se por
opção a realização do tratamento periodontal (gengi-
vite), clareamento dental caseiro supervisionado e res-
taurações diretas de resina composta nos dentes aco-
metidos por desgaste.

Na primeira etapa do tratamento, foi iniciado o
reestabelecimento da saúde periodontal, por meio de
orientação de higiene, sendo ressaltada a importância
do uso de fio dental. Ao retornar para a avaliação do
periodonto, realizaram-se exames de IPV e ISG, onde foi
possível observar melhora significativa da saúde
periodontal, com isso, as outras etapas do tratamento
foram executadas. Foi realizada a moldagem com
alginato das arcadas dentais e posterior vazamento
com gesso tipo comum, para obtenção de modelo
superior e  inferior, utilizados para a confecção das pla-
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cas clareadoras. A orientação de higiene foi nova-
mente ressaltada ao paciente como forma de motiva-
ção e adesão ao tratamento.

Na consulta seguinte, foi registrada a cor inicial dos
dentes anteriores - A4, na escala Vita Classical (Vita
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) e entrega das
placas clareadoras, junto ao gel clareador dental para
uso caseiro, peróxido de carbamida 16% (Whiteness
Perfect, FGM, Joinville, SC, Brasil). Realizou-se uma
instrução minuciosa sobre o protocolo de uso do gel
clareador, instruindo o paciente a utilizar a moldeira
durante o período do sono e depositar a quantidade
correta de gel clareador nesta, higienizando-a após o
uso. O protocolo clareador foi iniciado na arcada
superior. 

Ao retornar para a consulta de acompanhamento do
clareamento, após a primeira semana de uso do gel
clareador, o paciente queixou-se sobre o surgimento
de sensibilidade dentária e relatou forte desconforto
nos dentes. Visto que o paciente possuía um desgaste
mineral acentuado nos dentes anteriores, a
sensibilidade dentária foi prevista. Em uma escala de
0 a 10, a dor foi estabelecida em 8. Dado essa situação,
o protocolo clareador foi alterado para aplicações
diurnas do agente clareador durante 2 horas, com
intervalo mínimo de 2 horas entre uma aplicação e
outra. Com o intuito de conter a sensibilidade, o
paciente foi instruído a utilizar flúor gel neutro 2%
(Flugel, DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) na moldeira
após cada aplicação do agente clareador e este
protocolo foi mantido até a conclusão do tratamento.
Após ser observada a persistência da sensibilidade por
parte do paciente, optou-se pela substituição do
agente clareador por peróxido de carbamida a 10%
(Whiteness Perfect, FGM, Joinville, SC, Brasil) e
prescrição de dentifrício a base de arginina e
carbonato de cálcio (Colgate Sensitive Pró-Alívio,
Colgate-Palmolive, New York, NY, USA).

O manejo da sensibilidade foi obtido por meio da
aplicação de dessensibilizante (Dessensibilize, FGM,
Joinville, SC, Brasil), fluorterapia, uso de dentifrício 
 específico, redução do tempo de aplicação e concen-
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tração do gel clareador durante o período de 4 semanas. A
aplicação do agente dessensibilizante foi realizada na
arcada superior, com aplicador do tipo microbrush (KG
Brush Regular, KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) e removido
após 20 minutos, de acordo com as indicações do
fabricante. Após a arcada superior ter alcançado a cor A1
na escala Vita Classical e o paciente estar satisfeito com o
resultado, iniciou-se o clareamento caseiro supervisio-
nado na arcada inferior, concomitantemente ao planeja-
mento das restaurações estéticas em resina composta de
canino a canino superiores.

Sobre os modelos de gesso obtidos para a confecção das
placas clareadoras, foi realizado um enceramento diag-
nóstico reconstruindo a incisal dos dentes anteriores, para
que a forma desejada das restaurações fosse obtida. O
tratamento restaurador estético iniciou-se após a espera
de 7 dias. Tempo necessário para promover a liberação do
oxigênio residual e aguardar a estabilização da cor dos
dentes clareados. O enceramento diagnóstico prévio foi
realizado para a confecção de uma guia de silicone de
adição (Express XT Denso, 3M-ESPE, St. Paul, MN, USA),
utilizada para a obtenção do adequado contorno das
restaurações diretas de resina composta.

Após a realização do isolamento relativo com fio retrator,
afastadores e rolos de algodão (Figura 1) e, obtenção do
mapa cromático, realizou-se a prova da guia de silicone
(Figura 2) e o condicionamento com ácido fosfórico 37%
(Figura 3) (Condor 37, FGM, Joinville, SC, Brasil), aplicação
do sistema adesivo (Adper Single Bond 2, 3M-ESPE, St.
Paul, MN, USA) e fotopolimerização (Bluephase, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), de acordo com as
recomendações do fabricante (Figura 4). A sequência de
estratificação das resinas compostas iniciou-se por um
incremento de resina de esmalte A1 (Filtek Z350XT, 3M-
ESPE, St. Paul, MN, USA) para construção da face palatina,
com o auxílio da guia de silicone (Figuras 5-7). Poste-
riormente, um halo opaco foi confeccionado com resina
de dentina A1 (Figura 8) (Filtek Z350XT, 3M-ESPE, St. Paul,
MN, USA). O efeito de opalescência foi reproduzido com a
utilização de resina de alta translucidez CT (Filtek Z350XT,  
3M-ESPE, St. Paul, MN, USA).  Camadas  de  resina de
dentina e esmalte foram posteriormente estratificadas  
 na  face  vestibular,  almejando   uma    anatomia  próxima
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aos dentes naturais (Figura 9). Em um próxima sessão,
essa sequência restauradora foi repetida para às
restaurações dos incisivos laterais e caninos
superiores, até que a forma obtida no enceramento
diagnóstico fosse atingida. Nas figuras 10 e 11 pode-se
observar a prova da guia de silicone, previamente a
etapa restauradora dos incisivos laterais e caninos. O
condicionamento ácido do esmalte e a aplicação do
sistema adesivo pode ser visualizado nas figuras 12, 13
e 14. A reconstrução do esmalte palatino do dente 22 é
observado na figura 15.
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Para o polimento, discos de lixa  (Kit Disco de Lixa Sortidos
Praxis, TDV, Pomerode, SC, Brasil) foram utilizados na se-
quência recomendada pelo fabricante, de maior abrasão
para menor abrasão, totalizando quatro granulações
diferentes. Realizou-se uma lavagem com spray ar/água
nas restaurações a cada substituição do disco de lixa. O
polimento final das restaurações foi obtido com roda de
feltro (Polimax, TDV, Pomerode, SC, Brasil) e pasta de
polimento (Diamond Universal, Maquira, Maringá, PR,
Brasil), garantindo um aspecto brilhante comparável aos
dentes naturais, como observado nas figuras 16, 17, 18 e 19.

Figura 1 -  Isolamento relativo com fios retratores, observe o aspecto inicial: bordas incisais e caninos desgastados, com microfraturas, 
 superfície vestibular lisa, com perda de volume. Figura 2 -  Prova da guia de silicone.
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Figura 3 -  Condicionamento ácido dos incisivos centrais.  Figura 4 -  Fotopolimerização do sistema adesivo.   Figura 5 - Fotopolimerização
da primeira camada de resina composta de esmalte com auxílio da guia de silicone. Figura  6 -  Aspecto inicial da reconstrução da face

palatina e incisal com resina composta, após a remoção da guia de silicone – vista vestibular.  Figura  7-  Aspecto inicial da reconstrução da
face palatina e incisal com resina composta, após a remoção da guia de silicone – vista lateral.  Figura  8-  Visão lateral da confecção do halo

opaco em resina de dentina. Figura 9 -  Resultado imediato, após o acabamento das restaurações dos dentes 11 e 21.
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Figuras 10 e 11 -  Prova da guia de silicone para reconstrução dos incisivos laterais e caninos superiores. 
Figuras 12  e 13-  Etapa de condicionamento ácido do dente 12 e 22, respectivamente.  Figura  14  - Aplicação do sistema adesivo. 

Figura 15 -  Primeira camada de resina composta utilizada na reconstrução do esmalte palatino do dente 22.
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Figuras 16, 17, 18 e 19 - Resultado final das restaurações após o acabamento e polimento.
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DISCUSSÃO

O mecanismo de ação pelo qual ocorre a sensibilidade
associada ao clareamento dental ainda não foi
completamente esclarecido. A sensibilidade dentária
tem seu fundamento mais aceito pela teoria
hidrodinâmica de Brännströn, que relaciona o
desconforto à movimentação de fluidos no interior dos
túbulos dentinários, para fora e para dentro,
estimulando, por diferença de pressão, as termi-
nações nervosas. Uma outra teoria acredita que a
sensibilidade após o clareamento ocorre de maneira
diferente da hipersensibilidade dentinária. Na sensi-
bilidade causada pelo clareamento, subprodutos dos
géis clareadores penetram na dentina, atingindo a
polpa, gerando uma pulpite reversível e uma sensibili-
dade térmica temporária, sem ocasionar maiores
danos ao tecido pulpar [9].

Em casos de hipersensibilidade dentinária associada
ao clareamento, pode ser necessária a alteração do
protocolo de uso do gel clareador, com o objetivo de
proporcionar condições para a continuidade do
tratamento. Por ser um efeito colateral que pode
surgir no início, meio ou após a finalização do
tratamento, cabe ao profissional estar atento a
qualquer sinal ou queixa do paciente nas consultas de
acompanhamento.

A eficácia e presença de efeitos adversos como
presença de sensibilidade trans e pós-operatória e
irritações nos tecidos moles durante e após o
clareamento caseiro com agentes clareadores à base
de peróxido de carbamida a 10% e 15% foram
descritas na literatura [9]. No presente caso, a sensi-
bilidade caracterizou uma intercorrência pressentida,
visto que, o hábito de ingerir vinagre após as refeições
causou uma extensa erosão nos dentes anteriores.

Os agentes dessensibilizantes podem ser utilizados no
manejo da hipersensibilidade tanto previamente como
posteriormente ao tratamento clareador [7]. Os
protocolos testados indicam que os dessensibilizantes
apresentam resultado positivo no controle da  sensibi-
lidade, sendo   superiores quando  comparados  ao uso

de analgésicos e anti-inflamatórios [10].

O surgimento da sensibilidade dentária associada ao
gel clareador é uma situação clínica frequente. Para
realizar o manejo dessa situação frequentemente
relatada, existe uma extensa gama de produtos e
condutas clínicas plausíveis [6, 8]. No presente caso,
a associação de flúor gel 2% com um agente
dessensibilizante e a utilização de dentifrício a base
de arginina e carbonato de cálcio trouxeram uma boa
resposta e o que tornou viável a conclusão do
tratamento clareador e posterior tratamento
restaurador estético. Além disso, o protocolo
escolhido foi de fácil execução e apresentou tempo
clínico reduzido.

CONCLUSÃO

O caso clínico apresentado demonstrou que é
possível contornar a sensibilidade dentinária e
viabilizar a realização do clareamento em dentes
acometidos por erosão. O resultado obtido com o
tratamento clareador associado à restaurações
estéticas de resina composta foi extremamente
satisfatório, proporcionando ao paciente dentes mais
claros e anatomia adequada.
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A associação de terapias minimamente invasivas para solucionar casos estéticos em pacientes jovens é
essencial para a preservação dos tecidos dentários sadios e para a obtenção de resultados com
longevidade clínica e estética. O presente caso clínico descreve a terapêutica proposta para um paciente de
12 anos de idade com fluorose dentária severa. O tratamento consistiu na associação de terapias
conservadoras para restabelecer a estética do sorriso e, ao mesmo tempo, preservar o máximo possível da
estrutura dental. Foram realizadas quatro sessões de clareamento de consultório e duas sessões de
microabrasão do esmalte, utilizando dois produtos. As técnicas empregadas se mostraram eficazes na
recuperação da estética e da autoestima do paciente.

resumo

87



Beleza é um conceito amplamente subjetivo, relacio-
nado diretamente com as preferências individuais e as
influências ambientais de cada pessoa [1]. O sorriso
tem influência direta nessa percepção, por ser um
importante componente na aparência do indivíduo [2],
sendo que pequenas variações podem afetar negativa
ou positivamente as preferências estéticas [3].

Manchas de coloração branca e/ou pigmentadas,
como as manchas fluoróticas, são algumas das
condições que pode levar à insatisfação estética do
sorriso [4, 5]. No ambiente bucal, o flúor possui um
efeito preventivo no combate da doença cárie. Entre-
tanto, em concentrações elevadas ou quando o seu
uso é indiscriminado, resulta em efeitos colaterais in-
desejáveis com repercussões estéticas negativas [6].

A fluorose dentária ocorre durante o período de
amelogênese, resultando em hipomineralização da
superfície do esmalte. Clinicamente pode-se observar
variados graus de severidade, desde porosidades com
pequenas estrias esbranquiçadas, até mesmo perdas
de tecido extensas e pigmentadas [7]. Invariavel-
mente, há casos em que o extenso comprometimento
estético tem reflexos na qualidade de vida e nas
relações interpessoais [8]. Nessas situações, há
necessidade de intervenções clínicas, entre as quais
alternativas terapêuticas conservadoras devem ser
priorizadas sempre que possível [9].

A microabrasão do esmalte e o clareamento dental são
terapias de eleição, principalmente, por apresentarem
resultados satisfatórios, duradouros e com mínima
intervenção clínica [10]. A microabrasão com produtos
ácido-abrasivos resulta em mínimo desgaste da
estrutura superficial do esmalte dentário, o que reduz
ou elimina completamente as porosidades inerentes à
mancha fluorótica [11]. Já o clareamento dental, tem
ação centrada em agentes oxidativos que causam a
quebra de pigmentos intrínsecos da estrutura dental, o
que resulta em uma cor mais uniforme e em um
sorriso mais iluminado [12]. A combinação dessas  téc-
nicas,  em  detrimento  do   seu  emprego  isolado,  têm
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apresentado resultados satisfatórios no manejo da
fluorose dentária [9, 10].

Nesse contexto, o correto diagnóstico da etiologia da
mancha, a gravidade das lesões, a sua extensão, a
idade do paciente e a exigência estética irão modular
a escolha do tratamento. O presente relato de caso
apresenta o planejamento e tratamento de graus dis-
tintos de fluorose dentária em um paciente jovem por
meio do emprego de técnicas conservadoras.

INTRODUÇÃO

Paciente do gênero masculino, 12 anos de idade,
procurou atendimento odontológico no ano de 2017,
acompanhado pela sua mãe, na Disciplina de Clínica
Integrada I da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM). A queixa principal relatada pelo paciente estava
relacionada ao incômodo estético ocasionado pela
alteração de cor de seus dentes. Após assinatura dos
termos de autorização, foram realizados uma
minuciosa anamnese, exames clínico e radiográfico, os
quais confirmaram ausência de lesões de cárie e uma
boa saúde sistêmica do paciente. Manchas brancas
foram observadas em ambas arcadas de molares a
caninos bilateralmente e manchas com coloração
acastanhada estavam presentes nos incisivos supe-
riores e inferiores (Figura 1).

O diagnóstico de fluorose dentária foi confirmado
mediante avaliação clínica e histórico do local de
moradia do paciente, interior do município de Restinga
Seca - RS. Foi relatado pela mãe que a água de
abastecimento local apresentava níveis de flúor em
excesso, acima dos indicados, situação percebida pelos
moradores locais após aparecimento de manchas nos
dentes das crianças. No caso relatado, graus variados
de severidade da doença foram encontrados, sendo que
as lesões mais graves foram classificadas como
fluorose dentária severa de acordo com índice de Dean
[13] , como observadas na Figura 2.

Diante do diagnóstico, um plano de tratamento foi
estruturado visando procedimentos que mantivessem a
integridade  das  superfícies dentárias, levando em con-
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sideração a pouca idade do paciente. Optou-se, dessa
forma, por realizar clareamento dentário e,
posteriormente, a microabrasão do esmalte. Antes de
iniciar os tratamentos, as alternativas terapêuticas
conservadoras foram explicadas ao paciente e à
responsável.

O procedimento de clareamento dental foi iniciado
após profilaxia com pasta profilática e taça de
borracha, isolamento relativo com afastador bucal e
roletes de algodão e, aplicação da barreira gengival. A
técnica de consultório foi a selecionada, sendo
empregado um protocolo de três aplicações com
duração de 15 minutos cada, com uso do gel clareador
Total Blanc H 35% (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). As
aplicações foram realizadas sobre as manchas mais
severas localizadas nas faces vestibulares dos
incisivos laterais e centrais de ambas as arcadas
(Figura 3). No fim da consulta foi prescrito o uso de
analgésico (paracetamol), em caso de haver dor, além
de orientações para evitar o consumo de alimentos e
líquidos que possuíssem pigmentos nas primeiras
horas após o procedimento clareador.

O número de sessões de clareamento dental foi
determinado conforme a resposta do paciente à
sessão inicial (Figura 4). Como os dentes submetidos
ao clareamento apresentaram resultado positivo, com
redução na severidade da coloração das manchas,
optou-se pela realização de mais três sessões sob o
mesmo protocolo. À medida que as sessões foram
executadas o paciente relatou maior sensibilidade ao
clareamento, sendo que na quarta sessão o protocolo
foi alterado para duas aplicações de 10 minutos.

Os resultados obtidos com o clareamento dental foram
parcialmente satisfatórios na redução das manchas
fluoróticas (Figura 5). Dessa forma, o procedimento de
microabrasão do esmalte foi associado para resolução
do caso, sendo realizado em duas sessões. Na
primeira sessão foi utilizada uma pasta a base de
carbeto de silício e ácido clorídrico a 6%, Whiteness
RM (FGM, Joinville, SC, Brasil). O protocolo utilizado foi
de três aplicações do produto sobre as superfícies
vestibulares  limpas  e  secas  dos  dentes anteriores, o 

qual foi friccionado com taça de borracha em baixa
rotação por 8 segundos sobre cada superfície. Entre
cada aplicação, as superfícies foram lavadas
abundantemente com jato de água. Nas regiões
interproximais, utilizou-se tira de lixa para resina
composta para fricção (Figura 6).

Na segunda sessão de microabrasão optou-se pela
confecção de uma mistura de pedra-pomes associada
a ácido fosfórico 37% (Figuras 7 e 8), sendo friccio-
nada sobre as superfícies dentárias com auxílio de
uma espátula de madeira. Essa aplicação foi realizada
após profilaxia, isolamento relativo e secagem dos
dentes, seguindo o mesmo protocolo de aplicação
anterior (Figura 9). Finalizado este procedimento,
procedeu-se o polimento das superfícies com discos
de lixa, roda de feltro e pasta de polimento diamantada
(Joinville, FGM, SC, Brasil) conforme as figuras 10, 11 e
12.

Questionados quanto aos resultados obtidos até então,
mãe e paciente mostraram-se satisfeitos com a
melhora estética do sorriso (Figuras 13-15). Dessa
forma, recomendações sobre os cuidados de higiene e
manutenção dos resultados foram explicados, e que
caso julgassem necessário, tratamentos complemen-
tares, como restaurações estéticas, poderiam ser
procurados futuramente.
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Figura 1 -  Fotografia inicial do caso clínico. 
Figura 2 -  Grau severo de fluorose dentária nos incisivos superiores e inferiores.
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Figura 3 - Aplicação do gel clareador H35%. 
Figura 4 - Aspecto após primeira sessão de clareamento dental.
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Figura 5 -  Aspecto após quarta sessão de clareamento dental. Figura 6 - Aspecto após primeira sessão de microabrasão do esmalte.
Figura  7 - Materiais proporcionados, pedra-pomes e ácido fosfórico a 37%, para confecção de pasta para microabrasão. 

Figura 8 -  Pasta pronta para microabrasão do esmalte. Figura 9 -  Aspecto após segunda sessão de microabrasão do esmalte.
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Figura 10 -  Fotografia dos discos de lixa utilizados. Figura 11 -  Aspecto após polimento com discos de lixa. Figura 12 - Fotografia do disco
de feltro utilizado no polimento.  Figura 13 - Aspecto final do sorriso - incisivos superiores. Figura 14 -  Aspecto final do sorriso - em oclusão.

10

CRUZ CSF, SUDATI DM, ROCHA FB, BURMANN LDJ, DALMOLIN A, DURAND LB

11

12

14

13



________________________________________________________________________________________________________________________

94

Figura 15 -  Fotografia final do sorriso do paciente.
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O desafio de devolver estética e função a um sorriso
envolve a percepção da queixa do paciente e da sua
exigência estética. Além disso, deve aliar o conheci-
mento do clínico para identificar as melhores técnicas
e materiais para que a resolução do caso seja dura-
doura e satisfatória. No presente caso, o histórico
clínico e ambiental do paciente foram essenciais para
delinear o diagnóstico da fluorose dentária. As alterna-
tivas terapêuticas minimamente invasivas propostas
foram fundamentais para uma resolução estética
favorável e longeva [9, 10].

A fluorose dental acomete o período de formação
dentária e gera repercussões negativas no meio
ambiente bucal. Manchas fluoróticas com graus
variados de severidade e coloração podem desen-
cadear distintos impactos estéticos entre os indiví-
duos acometidos [7]. No presente caso, manchas
fluoróticas severas foram diagnosticadas e a seleção
de terapias levou em consideração a pouca idade do
paciente e seu desconforto com a estética. A reso-
lução do caso foi realizada com a associação de  téc-
nicas conservadoras, de clareamento dental de
consultório  com  peróxido  de hidrogênio a 35% e de

DISCUSSÃO microabrasão do esmalte.

A eficácia da técnica de microabrasão do esmalte é
amplamente reportada em casos de fluorose dentária
[9, 10, 14, 15]. A sua ação ocorre por meio da fricção de
agentes ácido-abrasivos, o que ocasionam a remoção
superficial da camada de esmalte hipomineralizada.
Com isso, a superfície dentária se torna mais uniforme
e livre de manchas [11]. Croll e Cavanaugh, 1986,
propuseram uma das primeiras técnicas de micro-
abrasão do esmalte, com a confecção de uma pasta de
ácido clorídrico a 18% com pedra-pomes [16]. Atual-
mente, pastas prontas ou a manipuladas em
consultório apresentam-se efetivas na remoção das
manchas fluoróticas [17]. 

Na execução da técnica de microabrasão do esmalte
foram utilizados dois materiais. Primeiramente, fez-se
uso de uma pasta pronta de ácido clorídrico a 6% com
carbeto de silício e, na segunda sessão, uma pasta de
pedra-pomes associada a ácido fosfórico 37%. Resul-
tados satisfatórios na redução das manchas fluoróticas 
foram alcançados com a utilização dos dois produtos
ácido-abrasivos, o que resultou em um desgaste
superficial da camada de esmalte. Clinicamente
imperceptível, a redução da camada de esmalte, de 25
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a 200  μm, é considerada mínima e origina uma
superfície lisa e com redução das manchas fluoróticas
de forma permanente [11].

A microabrasão, todavia, pode acarretar em uma
aparência mais amarelada à superfície dentária,
causada pela redução da espessura do esmalte [11].
Nesse sentido, associar as técnicas de microabrasão
do esmalte com clareamento dental gera resultados
mais favoráveis para o tratamento da fluorose
dentária [9, 18]. O clareamento dental tem a
capacidade de uniformizar a cor dos dentes e tornar o
sorriso mais claro e luminoso [12]. Como conse-
quência, o tratamento repercute na aceitação e
satisfação estética, além de ampliar as relações
interpessoais e melhorar qualidade de vida do
paciente [8]. Diante do resultado alcançado, terapias
conservadoras devem ser recomendadas e tratamen-
tos invasivos adiados nessas situações. Nesse
contexto, tratamentos minimamente invasivos devem
ser a primeira opção em pacientes jovens, uma vez
que resultam na preservação de tecidos biológicos e
favorecem a recuperação do sorriso e da autoestima
do paciente [15].

CONCLUSÃO

A realização de uma anamnese minuciosa e de exames
complementares precisos são fundamentais para
identificar o grau de severidade da fluorose. Além de
permitir selecionar alternativas terapêuticas adequa-
das à faixa etária e situação clínica apresentada pelo
paciente. O emprego de técnicas conservadoras
mostrou-se efetivo no que diz respeito à manutenção
das estruturas dentárias e às expectativas estéticas
do paciente e da responsável.
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O presente relato de caso descreve o planejamento e a técnica aplicada para o tratamento estético de
diastemas múltiplos na região anterior. Diante das opções de tratamento disponíveis, optou-se pela técnica
menos invasiva e com resultados mais rápidos para o fechamento dos diastemas - facetas diretas de resina
composta. Previamente ao tratamento, realizou-se clareamento dental com associação de técnicas para
alcançar o resultado esperado. O resultado final do tratamento demonstrou melhora na estética, indo ao
encontro dos anseios da paciente.
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Diastema é definido como a ausência de contato entre
dois dentes ou espaço entre eles. Pode ocorrer em
ambas as arcadas e não possui localização específica,
porém, os espaços que estão localizados na linha
média são os que causam maior descontentamento
estético [1]. De acordo com a quinta chave da oclusão
ideal de Andrews, os dentes permanentes devem
apresentar pontos de contatos cerrados. Portanto, a
presença de diastemas denota anormalidade e geral-
mente requer intervenção, principalmente quando se
torna um incômodo para o paciente [1]. 

A ortodontia é frequentemente o tratamento de
escolha para esses casos, juntamente com as facetas
diretas e indiretas. O tratamento ortodôntico pode ser
de longa duração, acarretar desconforto e muitas
vezes pode não ser o suficiente para o adequado
fechamento dos espaços. As facetas indiretas são
uma excelente opção, pois possibilitam o fechamento
dos diastemas com procedimentos minimamente
invasivos, por meio de peças de cerâmica finas, durá-
veis e resistentes. No entanto, as facetas indiretas
têm um custo elevado, são friáveis e necessitam de
preparo laboratorial. As facetas diretas têm a vanta-
gem de ser uma técnica altamente conservadora e
rápida em comparação a outras técnicas. Não existe
necessidade de desgaste tecidual e pode ser reparada
ou substituída, se necessário. Tanto as restaurações
diretas como as indiretas apresentam grande impacto
positivo na estética do sorriso  [2].

O clareamento dental é um dos tratamentos estéticos
mais solicitados pelos pacientes, pois tem como
objetivo alterar a saturação ou croma da dentição para
melhorar a aparência do sorriso. As alterações de cor
dos dentes podem ocorrer por fatores extrínsecos, que
são associados à ingestão de pigmentos externos, como
café e tabaco. Já as causas intrínsecas geralmente são
congênitas, estando relacionadas a formação dentária
ou adquiridas, como trauma, fluorose, manchas por
cárie ou por uso de algumas medicações [3].

Em 1877, Chapple publicou o primeiro artigo que relacio-
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nava o uso do ácido oxálico em manchas de dentes
polpados e não polpados [4]. Haywood & Heymann
(1989) publicaram um marco para a odontologia
estética, que impulsionou o avanço nas técnicas de
clareamento caseiro, apresentando pela primeira vez a
placa de clareamento de resina acrílica e o clareador
dental líquido [5]. Atualmente, diversas técnicas e
produtos estão disponíveis para obter dentes mais
brancos, proporcionando a individualização do
tratamento para cada paciente, de acordo com suas
necessidades e preferências pessoais [6].

O presente relato de caso tem como objetivo
descrever o planejamento e tratamento proposto para
a recuperação estética do sorriso, que apresentava
alteração cromática nos dentes, presença de múltiplos
diastemas e relação entre largura e altura dos incisi-
vos centrais inadequada. O tratamento incluiu clarea-
mento dental, fechamento dos diastemas e correções
no comprimento com restaurações diretas de resina
composta.

INTRODUÇÃO

Paciente, 43 anos, gênero feminino, procurou
atendimento na Clínica Integrada I, do Curso de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria,
relatando descontentamento com a coloração dos
dentes e com os espaços existentes entre eles. Ao
exame clínico inicial, foi possível observar lesões
cariosas cavitadas nos elementos 25 (ocluso-distal) e
36 (cervical), além da presença de diastemas entre os
incisivos centrais e relação entre largura e altura dos
incisivos centrais inadequada. O comprimento
insuficiente dos incisivos centrais, em virtude de um
acentuado desgaste, caracterizava um formato
quadrado dos dentes e uma linha do sorriso plana em
relação aos incisivos laterais (Figura 1). Também foi
constatada perda das guias caninas, devido ao
desgaste ocasionado pelo bruxismo. Além disso,
apresentava escurecimento de tonalidade amarelada
em todos os dentes e com maior intensidade nas
cervicais, o que comprometia a estética do sorriso.

Após os exames clínico e radiográfico, foram realizadas 
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as restaurações dos elementos dentais 25 e 36 com
resina composta, para poder iniciar o plano de
tratamento estético. A primeira fase do tratamento
compreendeu: realização da moldagem de ambas as
arcadas com alginato, obtenção dos modelos de gesso
e confecção das placas de clareamento caseiro.
Também, foi realizado o registro da cor dos dentes (A3
cervical e A2 incisal) e aplicação de agente dessensi-
bilizante.

O tratamento clareador eleito para esse caso foi o
clareamento caseiro supervisionado. Iniciou-se na
arcada superior com peróxido de carbamida (Total
Blanc C16%, Nova DFL, Taquara, RJ, Brasil) e a paciente
foi instruída a utilizar a placa durante o período noturno
por 2 horas, em razão da hipersensibilidade apre-
sentada. Para amenizar a sensibilidade durante o
período do clareamento, aplicou-se dessensibilizante
(Dessensibilize, FGM, Joinville, SC, Brasil) em ambas as
arcadas e forneceu-se flúor gel neutro 2% (Flugel, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil) para ser utilizado na moldeira,
durante 1 minuto, depois do gel clareador. Após 21 dias
de clareamento, a paciente retornou para a consulta de
acompanhamento e foi constatado que houve resposta
positiva ao tratamento, porém, algumas cervicais man-
tiveram sua tonalidade escurecida (Figura 2).

Foi proposto para a paciente a possibilidade da
realização de clareamento de consultório nas regiões
que ainda estavam escurecidas. A paciente concordou
com o tratamento e no mesmo dia foi suspenso o
clareamento caseiro da arcada superior e realizada a
instrução sobre o clareamento da arcada inferior. Para
o clareamento de consultório, optou-se por utilizar
peróxido de hidrogênio 35% (Whiteness HP 35%, FGM,
Joinville, SC, Brasil) nas cervicais por apenas 15
minutos, o qual obteve o efeito desejado (Figura 3).
Duas semanas após, a paciente retornou à clínica e a
cor A1 foi registrada em ambas as arcadas (Figura 4).

Após a etapa do clareamento ser concluída, iniciou-se a
segunda fase do tratamento: reestabelecimento das
guias caninas com resina composta. Posteriormente,
realizou-se o enceramento do modelo de gesso,
corrigindo os diastemas nos incisivos centrais e laterais
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superiores. Para auxiliar nas restaurações diretas de
resina composta, foi confecionada uma guia com silicone
de condensação (Zetaplus, Zhermack, Sadia Po-lesine, RO,
Italia). A Figura 5 demonstra a prova da guia de silicone,
após a sua confecção. Para que a paciente tivesse uma
dimensão do resultado final e para confirmar a seleção
das cores das resinas compostas, foi realizado um ensaio
restaurador com o fechamento dos diastemas.

A terceira fase do tratamento incluiu a realização das
facetas diretas de resina composta nos incisivos
centrais, com o auxílio da guia de silicone. Para essas
restaurações, optou-se por utilizar a técnica de
estratificação, com resinas de corpo (A1B) e esmalte
(A1E) (Filtek Z350XT, 3M-ESPE, St. Paul, MN, USA). Os
dentes foram isolados de forma relativa, com rolos de
algodão, afastador e fio retrator 000 (Ultrapak, Ultra-
dent, South Jordan, UT, USA). As superfícies dentárias
foram condicionadas, hibridizadas e posteriormente,
fotopolimerizadas de acordo com as instruções do
fabricante (Figura 6).

Durante a etapa restauradora, utilizou-se uma matriz
metálica adaptada à guia de silicone para auxiliar na
determinação da linha média e adaptação cévico-
proximal da resina composta (figuras 7-9). Após a
fotopolimerização da primeira camada de resina
composta procedeu-se a remoção da guia e matriz
metálica (Figura 10) e, concluiu-se a restauração do
dente 11 (Figura 11). O dente 21 foi restaurador por meio da
mesma técnica adotada para o dente 11 e o acabamento
imediato foi realizado (Figura 12). A paciente recebeu as
recomendação para evitar a ingestão de alimentos
pigmentantes e uma nova consulta foi agendada.
 
Os diastemas entre os incisivos laterais e caninos fo-
ram restaurados com a mesma técnica (Figuras 13-16).
Foram realizados testes de oclusão e ajustes e o as-
pecto após o acabamento imediato das restaurações
pode ser visualizado nas figuras 17 e 18. A sessão
de  polimento ocorreu na última consulta, utilizando
pastas de polimento Poli I, Poli II e Fotogloss (Kota,
Cotia, SP, Brasil) e discos de feltro (Polimax, TDV,
Pomerode, SC, Brasil) (Figuras 19-22).
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Figura 1 -  Situação inicial, vista vestibular. Figura 2 -  Resultado após o clareamento caseiro supervisionado.  Figura 3  - Clareamento de
consultório com peróxido de hidrogêncio 35%. Figura 4 -  Registro da cor,  2 semanas após a realização do clareamento de consultório.
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Figura 5 -  Prova da guia de silicone de condensação. Figura 6 -  Dentes hibridizados sob isolamento relativo do campo operatório.  
Figura 7 - Matriz metálica adaptada à guia de silicone. Figura  8 -  Fotopolimerização da primeira camada de resina composta.

 Figura  9-  Primeira camada de resina composta posicionada com auxílio da guia e matriz metálica e fotopolimerizada. 
Figura  10-  Remoção da guia de silicone e matriz metálica.
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Figura 11 -  Restauração do dente 11  concluída. Figura 12 -  Restauração dos elementos 11 e 21 após acabamento imediato.  Figura 13  -
Isolamento relativo para restauração dos dentes 12 e 22.  Figura 14 -  Proteção dos dentes 21 e 23 com fita veda rosca para a realização do

condicionamento ácido do dente 22. Figuras 15 e 16 -  Fotopolimerização da primeira camada de resina composta  dos dentes 12 e 22.  
Figuras 17 e 18 -  Restauração dos dentes 12 e 22, logo após o acabamento inicial.
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Figuras 19-22-  Restaurações concluídas após o polimento. 
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DISCUSSÃO

Dentes escurecidos e presença de diastemas podem
provocar insegurança no paciente, como aconteceu no
presente caso. O plano de tratamento proposto para
devolver a autoestima incluiu o clareamento dental e o
fechamento dos diastemas com resinas compostas.
Quando o clareamento dental faz parte do tratamento,
sabe-se que deve ser realizando previamente a etapa
restauradora, para que posteriormente não haja
discrepância de cor entre as restaurações e a estru-
tura dental clareada. Além disso, os géis de clarea-
mento podem provocar um aumento da rugosidade
nas resina compostas, predispondo a manchamentos,
que podem o comprometer a longevidade dessas
restaurações [4]. 

O clareamento altera a saturação ou croma da cor,
resultando em dentes mais claros e luminosos. Os
resultados do tratamento clareador são considerados
eficazes, seguros e conservadores [3]. Existem duas
técnicas que podem ser aplicadas em dentes
polpados: o clareamento caseiro   supervisionado e o
clareamento de consultório.  Pode-se, ainda, realizar a
associação de técnicas, o que ocorreu nesse caso [7].
A associação das técnicas foi a opção escolhida após
a paciente iniciar o tratamento clareador caseiro e não
responder de maneira esperada nas regiões cervicais.
Assim, uma sessão da técnica de consultório foi
realizada nas regiões cervicais dos dentes para que
houvesse uniformidade da cor.

Durante o clareamento é comum a presença de
sensibilidade dentinária, podendo ocorrer em razão da
elevada concentração do gel clareador ou pela presença
de trincas, recessão gengival ou desgaste dentário [8].
No presente caso, antes da sessão de clareamento de
consultório foi aplicado um agente dessensibilizante
por um período de 10 minutos, uma vez que a paciente
apresentava desgastes dentários que poderiam
predispor à sensibilidade. Também foi recomendada a
aplicação diária de flúor na placa de clareamento,
durante 1 minuto, após o uso do gel e a utilização de um
dentifrício específico para dentes sensíveis.

O êxito da etapa restauradora está relacionado a um
bom planejamento, para assegurar que os dentes
restaurados apresentem forma e comprimento
adequados, principalmente no que tange a relação
entre altura e largura. No caso relatado, a paciente
apresentava os incisivos centrais superiores desgas-
tados, estando esses na mesma altura dos incisivos
laterais superiores. Com a evolução das técnicas
adesivas e dos materiais restauradores, as restau-
rações diretas de resina composta estão sendo cada
vez mais utilizadas, por apresentarem excelente esté-
tica, boa longevidade, possibilidade de reparo, além
de custos mais baixos quando comparadas com
restaurações indiretas [9]. Para corrigir a relação de
altura/largura dos elementos anteriores e aumentar o
comprimento dos incisivos centrais, foram realizadas
restaurações de resina composta. 
 
A técnica de estratificação proporcionou restau-
rações similares aos dentes naturais. A aplicação da
resina composta em camadas, de forma incremental,
facilitou a mimetização da estrutura dental. Para uma
maior naturalidade das restaurações, a forma
anatômica e a policromatismo dental devem ser
reproduzidas [10, 11]. O fechamento dos diastemas a
partir da técnica de estratificação foi preconizado,
pois se trata de um tratamento com custo acessível,
com resultados imediatos e passíveis de reparo. Logo
após a etapa restauradora, observou-se o restabe-
lecimento da auto confiança e estima da paciente,
que sofria com a presença dos diastemas.

Após a finalização do tratamento, a paciente relatou
estar satisfeita com seu novo sorriso e que o resul-
tado alcançado superou suas expectativas. A paciente
foi orientada sobre a ingestão de bebidas e alimentos
pigmentados e sobre a importância da manutenção
anual preventiva, para que, se necessário, sejam reali-
zados repolimentos e revitalizações nas restaurações.

CONCLUSÃO

A partir do presente caso clínico pode-se concluir que
é possível devolver a autoestima e a qualidade de vida
aos pacientes  por  meio de  procedimentos  estéticos
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dentais. O resultado obtido com o clareamento, fecha-
mento de diastemas e reanatomização dos dentes
anteriores com resinas compostas foi altamente satis-
fatório, devolvendo a paciente a capacidade de sorrir e
de sentir-se bem.

/708032.
11. Kamishima N, Ikeda T, Sano H. Color and trans-
lucency of resin composites for layering technique.
Dental Materials. 2005;24(3):428-432.
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4

Um sorriso harmônico, constantemente almejado na prática clínica, na maior parte das vezes requer uma
abordagem multidisciplinar. Um plano de tratamento adequado, uma boa comunicação, a inter-relação
entre as diferentes especialidades como dentística e periodontia, e correta aplicação das técnicas são
fundamentais. Este relato de caso tem como objetivo apresentar uma abordagem multidisciplinar
conservadora para a harmonização estética de um sorriso. Os procedimentos envolvidos foram:
clareamento dental caseiro supervisionado, aumento de coroa clínica por meio de gengivectomia,
reanatomização dentária e fechamento de diastemas com restaurações em resina composta. As
restaurações diretas em resina compostas permitiram ações mais conservadoras que, em conformidade às
demais técnicas empregadas, viabilizaram o restabelecimento das características naturais dos elementos
dentários, a correção de espaços indesejados e, por fim, produziram um excelente resultado estético. O
caso clínico demonstra a relevância de um adequado planejamento estético, associado a execução correta
das técnicas estabelecidas, para obter o desfecho clínico esperado e a satisfação do paciente.

resumo
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A demanda por procedimentos estéticos na Odon-
tologia tem aumentado consideravelmente nos
últimos anos [1, 2]. O sorriso atua como um agente
transformador na vida das pessoas e impacta direta-
mente a comunicação e a socialização dos indivíduos.
Por estas e outras razões, associado à saúde e à bele-
za, a aparência harmônica do sorriso é uma busca
constante na prática clínica [3]. 

Os dentes, ao longo do tempo e por motivos diversos,
sofrem alterações de forma e de cor, fazendo com que
muitos pacientes procurem um tratamento restau-
rador. A literatura relata que as alterações relacio-
nadas à cor são mais facilmente percebidas e geram
maior insatisfação nos pacientes quando comparadas
à forma [4]. Entretanto, é bastante comum que os
pacientes se dirijam ao dentista com uma queixa
pontual e, após o exame clínico, seja constatada a
necessidade de outras intervenções [3].

Reorganizar e reestruturar um sorriso envolve
conceitos complexos e, embora atualmente a estética
seja um fator essencial, o objetivo de qualquer trata-
mento deve ser restaurar a saúde, função e estética
de maneira sensata e conservadora [4]. Portanto, uma
abordagem multidisciplinar é fundamental para a rea-
lização do diagnóstico e plano de tratamento ade-
quados para que se obtenham resultados satisfatórios
e ideais para cada paciente [1]. Além de atenção à
anatomia dentária e às propriedades ópticas e mecâ-
nicas de esmalte e dentina, é fundamental também
estabelecer um relacionamento de confiança com
outros profissionais (quando assim implicados na con-
duta terapêutica) e, principalmente, com o paciente. É
preciso ouvi-lo e compreender as suas necessidades e
expectativas em relação ao tratamento desejado e,
acima de tudo, orientá-lo a respeito das suas reais
necessidades para, então, definir um planejamento
adequado e individualizado, aliando sempre saúde bu-
cal, função e estética [5].

Inúmeros fatores afetam a harmonia do sorriso, bem
como a sua percepção, que é subjetiva e exige  condu-
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tas clínicas distintas conforme o paciente e, também o
profissional [1, 4]. Diante disso, atento a um planeja-
mento conservador e à importância de uma aborda-
gem interdisciplinar, o presente relato de caso tem por
objetivo apresentar um caso clínico de restabele-
cimento da estética de um sorriso por meio da inter-
relação Dentística-Periodontia.

INTRODUÇÃO

DENTÍSTICA E PERIODONTIA

Paciente do gênero feminino, 32 anos de idade,
insatisfeita com a cor dos seus dentes e com diastemas
na região anterior, procurou atendimento odontológico
demostrando preocupação com a estética do seu
sorriso. Durante o exame clínico realizado na Clínica
Integrada I no segundo semestre de 2019, foram cons-
tatados saúde bucal (através de exame periodontais
supra e subgengivais), alteração de cor em ambas as
arcadas, excesso de tecido gengival na região anterior
e presença de diastemas entre os elementos 13, 12, 11,
21, 22 e 23. Diante disso, o plano de tratamento
proposto foi a realização de clareamento dental caseiro
supervisionado, cirurgia periodontal (gengivectomia) e
restaurações diretas em resina composta para o fecha-
mento dos diastemas e aumentar o comprimento dos
incisivos laterais.

Após profilaxia e moldagem em alginato, foi confec-
cionado um modelo em gesso especial que serviu para
a confecção das placas de clareamento dental, para
realizar o enceramento diagnóstico do planejamento
restaurador e posterior confecção da guia de silicone
de adição. 

Na mesma sessão também foi realizada a documen-
tação fotográfica completa da paciente, contemplando
fotografias extrabucais e intrabucais (frontal, laterais
direita e esquerda, oclusais superior e inferior). Assim,
foi possível registrar a relação das diferentes estruturas
anatômicas da face e cavidade bucal (Figuras 1-4). Por
meio dessas imagens, foi possível identificar carac-
terísticas essenciais como características gengivais
(linha do sorriso, limites do contorno gengival, espes-
sura gengival), proporções e características dentárias
(cor, eixos dentários, bordas incisais, tamanho dos den-
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tes).

A técnica de clareamento caseiro supervisionado foi
realizada primeiramente na arcada superior, onde a
tomada de cor inicial foi realizada por meio de método
visual com escala Vita Classical (Vita, Zahnfabrik,
Sackingen, Alemanha) aferindo as cores: A3 (IC e IL) e
A3,5 (C). Optou-se por utilizar o gel de peróxido de
Carbamida a 10% na primeira semana. Ao retornar na
semana seguinte, a mudança de cor dentária foi visível
(B2 - IC e IL e B3 - C). Uma vez que a paciente não
apresentou queixas em relação à sensibilidade, a par-
tir da segunda semana substituiu-se o gel clareador de
peróxido de carbamida a 10% para o de 16% até se
atingir a cor desejada. Nas demais consultas foi
observado a evolução do clareamento dental, obtendo-
se o resultado planejado (A1) (Figura 5). Após a con-
clusão do clareamento na arcada superior, seguiu-se o
mesmo protocolo utilizado na arcada inferior. Tal
conduta permitiu a fácil comparação de cor entre as
arcadas durante o clareamento.

Finalizada a etapa do clareamento dental, foi realizada
a cirurgia periodontal. Foi indicada a técnica da
gengivectomia em virtude das características clínicas
e anatômicas do contorno gengival. O objetivo foi
proporcionar o aumento da coroa clínica dos incisivos
centrais e laterais superiores, visto que a paciente se
apresentava com saúde periodontal adequada (<10%
dos sítios com sangramento à sondagem positivo e
profundidade de sondagem ≤ 3mm) para o emprego de
tal procedimento cirúrgico.

Após anestesia da região (elementos 11, 12, 21 e 22), foi
realizada a demarcação de pontos com sonda perio-
dontal milimetrada (Neumar®, São Paulo, Brazil). Esta
tem por finalidade marcar no epitélio externo gengival
os pontos sangrantes correspondentes à profundidade
das bolsas, que irão orientar a linha da incisão inicial, a
qual foi de 2mm, para que não ocorra exposição da
junção cemento esmalte desses dentes. Em seguida,
com gengivótomo de Kirkland, foi realizada a incisão
inicial em bisel externo permitindo a confecção do
colarinho gengival que foi removido por completo e
logo após a gengivoplastia para reanatomização gengi-
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gival que se estendeu até mesial dos caninos (Figura
6).

Na sequência operatória, realizou-se frenectomia para
um adequado contorno cervical entre os elementos 11
e 21, bem como objetivando a prevenção de recidiva
dos diastemas nesta região. Após sutura da região
correspondente à frenectomia, foi aplicado cimento
cirúrgico na região cruenta que ficou exposta ao meio
bucal (Pericem, TechNew®) (Figura 7). Em seguida,
foram passadas as recomendações pós-operatórias
(aplicação de gelo nas primeiras horas; bochecho com
clorexidina 0,12% por 1 minuto, duas vezes ao dia, por
7 dias), assim como prescrição de Paracetamol 750mg,
6/6h enquanto houvesse dor.

Após intervalo de 21 dias da cirurgia, a paciente
retornou para avaliação do tecido gengival cicatrizado
e foi possível iniciar o processo restaurador em resina
composta (Figura 8). A reanatomização e fechamento
dos diastemas na região anterior (12-23) foi realizada
em duas sessões, com um intervalo de 7 dias entre
elas. Na primeira sessão optou-se pela restauração
dos incisivos centrais, para que se pudesse observar a
satisfação da paciente quanto à forma, tamanho e cor
dentária, bem como para permitir possíveis ajustes de
planejamento em relação aos elementos restaurados
posteriormente.

Na primeira etapa da restauração foi realizado
isolamento relativo do campo operatório, utilizando
afastador de língua e lábios associado ao uso do fio
retrator. O condicionamento das faces vestibulares e
palatinas dos elementos 11 e 21 foi realizado com ácido
fosfórico a 37% durante 20 segundos, lavagem
abundante e secagem com jatos de ar. Foi utilizado
adesivo Adper Single Bond 2 (3M ESPE, Chicago, EUA)
para proporcionar adesão do esmalte à resina,
utilizando dupla camada do produto, seguida de jato de
ar para eliminação do solvente e uniformização da
película adesiva, que posteriormente foi fotopo-
limerizada por 20 segundos. As resinas compostas
selecionadas foram Filtek Z350 XT nas cores A1 Dentina
e A1 Esmalte (3M ESPE, Chicago, EUA). A técnica
restauradora estratificada  foi iniciada com o auxílio de
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uma guia incisal de silicone de adição previamente
confeccionada, na qual uma fina camada da resina de
esmalte foi dispensada para a construção das faces
palatinas e incisais dos dentes 11 e 21 (Figuras 9-11).
Após, com auxílio de uma matriz metálica unimatrix
(TDV, Pomerode, SC, Brasil), realizou-se a construção
das faces proximais dos elementos (Figuras 12-15).

Para a reconstrução da face vestibular foram
utilizados incrementos de resina para dentina nos
terços cervical e médio, fotopolimerizados por 30
segundos; posteriormente, foram utilizados incre-
mentos de resina para esmalte por toda a extensão da
face vestibular, igualmente fotopolimerizados por 30
segundos (Figura 16). Seguiu-se as correções de
comprimento, remoção de excessos e angulação das
ameias utilizando a sequência com discos de lixa
abrasivos (TDV, Pomerode, SC, Brasil), após realizou-
se um rápido polimento com a sequência de duas
pontas de silicone abrasivos da Microdont (São Paulo,
SP, Brasil).
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Após 7 dias a paciente retornou à clínica de-
monstrando satisfação com o resultado obtido nos
incisivos centrais e, assim, o planejamento estético foi
mantido para os demais elementos envolvidos. Após a
realização do procedimento de fechamentos de
diastemas envolvendo os dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23,
seguindo os protocolos descritos anteriormente. O
resultado imediato após a finalização dos proce-
dimentos restauradores, antes do acabamento e
polimento pode ser visualizado na figura 17. Foram
feitos ajustes entre as ameias incisais destes
elementos e na área plana das superfícies vestibulares
para proporcionar um efeito de maior naturalidade ao
sorriso. Novamente utilizou-se a sequência de discos
de lixas abrasivas (TDV, Pomerode, SC, Brasil), espiral
diamantada emborrachada e realizou-se o polimento
final com discos de feltro (TDV, Pomerode, SC, Brasil)
(Figuras 18-23). Por fim, no resultado final foi possível
identificar um sorriso harmônico, levando em
consideração os preceitos da estética em dentes
anteriores (Figuras 24-28).

1

Figura 1 - Situação inicial do sorriso.
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Figura 2 - Situação inicial, vista vestibular.  Figuras 3 e 4 - Situação inicial, vista lateral esquerda e direita, respectivamente.
Figura 5 - Situação inicial, após o clareamento, fotografia com contraste para verificação exata da dimensão dos diastemas.
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Figura 6 -  Trans-operatório dos procedimentos de Gengivectomia e Frenectomia. Figura 7 -  Colocação de cimento cirúrgico.  
Figura 8  - Resultado obtidos 21 dias após a cirurgia periodontal, vista vestibular. Figura 9 -  Aplicação de fina camada de resina composta na
guia de silicone, com pincel. Figura 10 -  Guia de silicone posicionada em boca para fotopolimerização dos primeiros incrementos de resina

composta.  Figura 11  - Vista lateral da reconstrução da face palatina em resina composta.
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Figuras 12  e 13 -  Posicionamento da matriz metálica para reconstrução das superfícies proximais, vista lateral e vestibular. 
Figuras 14 e 15 - Reconstrução das superfícies mesiais em resina composta, vista lateral e vestibular. 
Figura 16 - Aplicação de resina composta na superfície vestibular do dente 11 e alisamento com pincel.  
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Figura 17 - Resultado imediato, antes do polimento, do fechamento dos diastemas, aumento das dimensões dos incisivos laterais e caninos. 
Figuras 18-21 - Sequência clínica do acabamento e polimento com discos de lixa em ordem decrescente de granulação.  Figura 22 - Polimento

das superfícies proximais com espiral disco emborrachado.  Figura 23 - Polimento com disco de feltro e pasta de polimento. 
Figura 24 -  Resultado final após o polimento.
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Figuras 25-28 -  Resultado final do sorriso.
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DISCUSSÃO

Em situações clínicas que requerem uma abordagem
interdisciplinar,   deve-se destacar a importância de
lançar mão de um planejamento em que seja respei-
tado cada passo clínico. O tempo de recuperação após
cada procedimento e a resposta obtida através do
tratamento a cada sessão devem ser consideradas
para determinação das condutas subsequentes [6].

Após o diagnóstico, o tratamento foi iniciado pelo
clareamento dental. A técnica escolhida foi a caseira
supervisionada porque apresenta excelentes resulta-
dos e menor sensibilidade quando comparada à técni-
ca de clareamento de consultório [7, 8]. Foi utilizada
inicialmente uma seringa de gel de Peróxido de
Carbamida 10%, concentração que é amplamente
preconizada parra iniciar tratamentos clareadores,
pois resulta em bons resultados de cor e permite uma
análise da sensibilidade do paciente [9]. Posterior-
mente, utilizaram-se 3 seringas de gel de Peróxido de
Carbamida 16%, pois nenhuma sensibilidade ao
tratamento foi relatada. Foi sugerido à paciente que,
se houvesse sintomatologia dolorosa, usasse denti-
frícios com dessensibilizante durante o tratamento,
pois a presença da arginina em sua composição reduz
significativamente a sensibilidade pelo tamponamento
dos túbulos dentinários [10].

O sorriso gengival constituía outro fator de inter-
ferência estética do presente caso. Com maior
prevalência em mulheres, e caracterizado pela
exposição excessiva da gengiva em região anterior, o
sorriso gengival tem causas diversas e pode ser
corrigido por meio de diferentes condutas operatórias
[11]. Dentre essas, destaca-se a gengivectomia, que
caracteriza-se por ser uma cirurgia plástica pe-
riodontal de baixa complexidade, que tem por objetivo
a correção do contorno cervical dentário por meio da
remoção de tecido gengival [11]. A gengivectomia foi
realizada seguindo os preceitos estabilizados na
literatura, levando em consideração a manutenção dos
3 mm de espaço biológico necessários à saúde do
periodonto [12]. A  técnica  adotada  foi a realização de
um bisel externo,   com  o  objetivo  de  remover a faixa 

de tecido gengival queratinizado em excesso, neste
caso de aproximadamente 2 mm.

Além disso, uma gengivoplastia foi realizada nas
regiões de maior densidade gengival e nas papilas,
havendo somente remoção em espessura onde o
epitélio e parte do tecido conjuntivo foram removidos,
deixando a região cruenta e exposta ao meio bucal
[13]. Portanto foram necessários cuidados como a
utilização do cimento cirúrgico (para proteção do
local)   e a recomendação de digluconato de clorexi-
dina 0,12% como agente químico temporário até que a
higienização mecânica do biofilme fosse reestabe-
lecida sem que houvesse traumas na região [14].

Alterações de forma, bem como a presença de espa-
ços interdentais (diastemas), também são percebidos
como problemas que comprometem a estética do
sorriso [3]. Estes, por sua vez, também podem ser
tratados de várias maneiras, incluindo ortodontia,
restauração direta, prótese, correção cirúrgica ou
abordagem multidisciplinar, levando em consideração
cada circunstância em particular [4]. No caso da
ortodontia, requer um tratamento mais longo, já as
cerâmicas apresentam um custo mais alto compara-
dos à resina [4, 15]. A preservação e conservação
máxima das estruturas dentais deve nortear o plane-
jamento restaurador estético. Sabe-se que a indica-
ção de próteses implica na realização de preparos e
consequentemente em desgaste de tecido dentário
sadio e além disso, têm etapas laboratoriais que
elevam os custos do tratamento [15]. Assim sendo, a
técnica, o material, a disponibilidade do paciente e o
custo devem ser levados em consideração no planeja-
mento estético.

As restaurações diretas em resina composta tem
potencial para alcançar os objetivos esperados, como
estética, conservação das estruturas e longevidade,
além de satisfazer as expectativas dos pacientes [16]. 
Ademais, a restauração direta com resina composta é
uma alternativa extremamente conservadora, por ser
um material com excelentes  propriedades  físicas,
mecânicas e estéticas, que permite restabelecer a
harmonia do sorriso de modo rápido,  eficaz  e  econô-
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mico [17]. No caso descrito, a expectativa e o objetivo
da reabilitação do sorriso foram atingidos. A
abordagem multidisciplinar e a associação dos
conhecimentos nas diferentes especialidades da
Odontologia são indispensáveis para um correto
diagnóstico, planejamento e finalização do caso clínico
com previsibilidade.

Conforme os resultados obtidos nos procedimentos
realizados, foi possível perceber o impacto da
odontologia estética no sorriso da paciente. Ressalta-
se a importância da formulação de um correto planeja-
mento estético, a fim de que as estratégias executadas
tenham exata continuidade e alcancem o objetivo de
cada processo. O resultado do caso clínico apresentou a
possibilidade de uso de procedimentos conservadores,
satisfazendo as expectativas da paciente e respeitando
os preceitos da odontologia minimamente invasiva.

CONCLUSÃO
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Sorriso gengival e diastemas dentários repercutem fortemente para a desarmonia estética do sorriso e
podem impactar negativamente no conceito individual de beleza. A solução de casos estéticos necessita do
emprego de técnicas bem indicadas e de habilidade manual do profissional. Associar terapias multidis-
ciplinares para o alcance de corretas proporções dentárias, de saúde periodontal e de estética é essencial
em muitas situações clínicas. O presente caso clínico relata uma resolução estética de diastema dentário
associado ao sorriso gengival por meio de terapias periodontais e restauradoras. O desfecho estético foi
satisfatoriamente alcançado, proporcionando manutenção da função, respeito aos tecidos gengivais e
harmonia estética.
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A individualidade do ser humano e as influências do
meio refletem consideravelmente na percepção de
beleza entre os indivíduos [1]. Ademais, variabilidades
no sorriso repercutem no conceito de estética de mo-
do distinto entre pessoas leigas e profissionais da
Odontologia [2]. A literatura busca elucidar os critérios
que compõem a aparência ideal do sorriso e, conse-
quentemente, os padrões que os aproximam da
perfeição [3, 4]. A proporção áurea auxilia a diminuir o
impacto da subjetividade da beleza, pois serve como
um guia na busca por resultados esteticamente
favoráveis do ponto de vista clínico e da satisfação do
paciente [4].

No contexto odontológico, a desarmonia dentária está
atrelada aos dentes (estética branca) e ao periodonto
(estética rosa). O sorriso gengival contribui para a
insatisfação estética, por ser uma característica
clínica que provoca uma desproporção entre o volume
gengival e as estruturas dentárias [5]. Os diastemas
também causam impactos negativos na percepção
estética, pela variabilidade de largura dos espaços e
repercussão na desarmonia do sorriso [2]. O descon-
tentamento com a aparência induz os indivíduos a
procurarem por tratamentos odontológicos, sendo as
cirurgias periodontais e os procedimentos protéticos
ou restauradores as alternativas mais indicadas [6].

Procedimentos cirúrgicos periodontais, quando
realizados por motivos estéticos, tem por objetivo
devolver o aspecto harmonioso e natural do sorriso
por meio de um novo contorno da margem gengival
[7]. As técnicas restauradoras diretas permitem mini-
mizar as discrepâncias do sorriso, como os diastemas,
devolvendo forma, contorno e cor às superfícies den-
tárias com o uso de resinas compostas que geram
clinicamente mínima intervenção e máxima longevi-
dade [8]. Quando bem indicadas e executadas, estas
técnicas resultam no alcance de corretas proporções
dentárias, repercutindo em saúde e satisfação ao
paciente. 

O presente caso relata a associação de terapias multi-
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disciplinares na resolução estética de um paciente
com sorriso gengival e diastema dentário.

INTRODUÇÃO

DENTÍSTICA E PERIODONTIA

Paciente do gênero masculino, 23 anos de idade,
procurou atendimento odontológico na Disciplina de
Clínica Integrada I do Curso de Odontologia da Univer-
sidade Federal de Santa Maria relatando desconforto
estético gerado pela desarmonia na proporção entre os
incisivos superiores e a gengiva. Durante a realização
do exame clínico intrabucal, constatou-se que a queixa
principal era reflexo da presença de diastemas
generalizados, de sorriso gengival aparente e despro-
porção anatômica ocasionada por coroas dentárias
curtas (Figuras 1-5). Após anamnese, exame clínico e
radiografias, o plano de tratamento contemplou restau-
rações em dentes posteriores, raspagem supragen-
gival, profilaxia e instrução de higiene oral.

Com o intuito de solucionar a queixa estética do
paciente, foi iniciada uma atuação multidisciplinar,
composta pela união de procedimentos cirúrgicos
periodontais e restauradores. A técnica cirúrgica de
gengivectomia foi escolhida para proporcionar o au-
mento da coroa clínica dos incisivos centrais e laterais
superiores. Antecedendo a cirurgia, foi realizada uma
precisa sondagem dos tecidos periodontais adjacentes,
possibilitando o planejamento seguro da remoção de
2mm de altura gengival, sem ocorrer a exposição da
junção cemento esmalte desses dentes. Pontos san-
grantes, perfurados pela sonda, serviram de guia para a
trajetória da incisão em bisel externo (Figura 6),
permitindo a confecção do colarinho gengival que foi
removido por completo (Figura 7). Na sequência, a
técnica de gengivoplastia foi realizada, se estendendo
até a mesial dos caninos, com o objetivo de diminuir a
espessura dos tecidos periodontais remanescentes e
proporcionar uma melhor adaptação do retalho (Figuras
8-10). Cimento cirúrgico foi aplicado na região (Figura
11), além da prescrição de analgésico (paracetamol
750mg de 8 em 8 horas durante três dias) e de controle
químico de biofilme (bochecho com Digluconato de
Clorexidina 0,12% por 14 dias) como substituto do
controle mecânico.

RELATO DE CASO
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Após 7 dias, iniciou-se a etapa de clareamento de
consultório, realizada em três sessões com intervalo
de 7 dias. Foi realizado registro fotográfico e avaliação
da cor inicial dos dentes (cor A2 através da Vita
Classical [Vita, Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha]),
proteção dos tecidos com afastador labial e barreira
gengival e aplicação do gel de peróxido de hidrogênio
35% (Whiteness HP, FGM, Joinville, SC, Brasil) em
ambas arcadas. Na primeira sessão de clareamento,
após 30 minutos de aplicação, o paciente sentiu forte
sensibilidade e o gel clareador foi removido com ponta
de aspiração endodôntica seguida de lavagem abun-
dante com água. Um dessensibilizante (Desensibilize
KF 2%, FGM, Joinville, SC, Brasil) foi aplicado sobre as
superfícies dentárias por 15 minutos e o uso de anti-
inflamatório (Ibuprofeno 400mg) por 3 dias e uma hora
antes da próxima sessão de clareamento foi prescrito,
em razão da sensibilidade. Nas sessões seguintes
foram realizados os mesmos procedimentos de prepa-
ro e de aplicação do gel clareador, sem relato de sinto-
matologia dolorosa pelo paciente. Dessa forma, foi
possível manter o gel clareador em contato com a su-
perfície dentária durante 45 minutos. Ao final de cada
sessão a cor foi registrada e, após as três sessões de
clareamento,  a cor B0,5 foi obtida (Figuras 12-14).

Finalizado o clareamento, um modelo de estudo foi
confeccionado, sobre o qual foi realizado o encera-
mento diagnóstico (Figuras 15 e 16) e obtida guia res-
tauradora em silicone de adição. Essas etapas facili-
taram a reconstrução estética harmônica dos dentes
ântero-superiores.

Na sequência, a etapa restauradora estética foi rea-
lizada com resina composta direta para fechamento
dos diastemas e aumento incisal. Primeiramente, foi
realizado um ensaio restaurador com resina composta
Filtek Z350XT (3M ESPE, St. Paul - MN, USA) nas cores
WD, WB e WE. Após anestesia infiltrativa, o isolamento
absoluto do campo operatório foi realizado com lençol
de borracha e amarrias com fio dental (Figura 17). O
condicionamento das superfícies dentárias dos ele-
mentos 12, 11, 21 e 22 foram realizadas com ácido
fosfórico a 37% (Attaque Gel, Biodinâmica, PR Brasil)
por 30 segundos (Figura 18), seguido de lavagem abun-
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dante com água e secagem do esmalte. Foram aplica-
das duas camadas do adesivo Single Bond (3M ESPE,
St. Paul - MN, USA), intercaladas pela uniformização da
camada e evaporação dos solventes com jato de ar.
Posteriormente, a fotopolimerização de cada face
dentária foi realizada por 20 segundos.

A inserção do primeiro incremento de resina composta
foi realizada com auxílio da guia de silicone. Esta
recebeu um fino corte ao longo da extensão das faces
mesiais dos dentes 11 e 21 (Figura 19) , permitindo que
uma matriz de poliéster fosse perfeitamente inserida e
adaptada à guia (Figura 20). O conjunto guia e matriz
de poliéster foi levado em posição na arcada do
paciente, permitindo adaptação perfeita no local de
realização do fechamento de diastema (Figura 21). Por
conta do afastamento gengival obtido pelo lençol de
borracha, uma perfeita adaptação da matriz no
interior do sulco gengival também foi alcançada. A
técnica de estratificação foi iniciada com a inserção
de um fino incremento da resina composta WE na
região palatino-mesial da guia de silicone, com a
matriz de poliéster já posicionada, e esta foi levada em
posição e fotopolimerizada (Figura 22). Na sequência,
uma fina camada com a resina WE, correspondente a
face palatina, foi acrescentada na região incisal dos
dentes 12, 11, 21 e 22 com auxílio da guia de silicone,
gerando um aumento incisal compatível com o encera-
mento diagnóstico (Figura 23). Realizou-se ainda a in-
serção das resinas WD e WB e de uma camada
vestibular da resina de esmalte (WE) para finalização
da estratificação (Figura 24). Cada incremento foi
fotopolimerizado por 20 segundos.

Após remoção do isolamento absoluto, foi realizada a
remoção de excessos cervicais com lâmina de bisturi
12 e os ajustes de forma e contorno foram realizados
utilizando a sequência dos discos de lixa Sof-Lex (3M
ESPE, St. Paul - MN, USA) (Figura 25). O polimento foi
realizado com discos de feltro (TDV, Pomerode, SC,
Brasil) e pasta diamantada Enamelize (Cosmedent,
Chicago, IL, USA). Concluídas as restaurações, um
resultado agradável biológica e esteticamente foi
alcançado (Figuras 26-29).
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Figura 1 - Aspecto inicial - Presença de sorriso gengival e diastemas entre os incisivos superiores.  
Figuras 2 e 3 - Aspecto inicial vista lateral esquerda e direita, respectivamente. Figura 4 - Aspecto inicial vista vestibular.
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Figura 5 -  Situação inicial vista vestibular aproximada. Figura 6 -  Pontos sangrantes demarcando a trajetória da incisão.  
Figura 7  - Confecção do colarinho gengival. Figuras 8 e 9 -  Redução do volume gengival. 

Figura 10 -  Resultado obtido após a finalização das técnicas de gengivectomia e gengivoplastia.
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15 16

Figura 11 -  Adaptação do cimento cirúrgico sobre a área operada. Figura 12 - Sorriso clareado 21 dias após a cirurgia. 
Figuras 13 e 14 - Vista vestibular após a cirurgia e clareamento e previamente ao fechamento dos diastemas. 

Figuras 15 e 16 - Modelo de estudo com enceramento de diagnóstico vista palatina e vestibular, respectivamente.
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Figura 17 - Isolamento absoluto com lençol de borracha e amarrias com fio dental.  Figura 18 - Condicionamento do esmalte dentário com ácido
fosfórico 37%.  Figura 19 - Guia restauradora em silicone de adição com recortes para o posicionamento da matriz de poliéster.  Figura 20 -  Inserção
da matriz de poliéster à guia de silicone.   Figura 21 -  Vista lateral do conjunto guia e matriz de poliéster na estrutura dentária previamente à inserção

da resina composta.  Figura 22-  Incremento de resina composta realizado com auxílio do conjunto guia + matriz de poliéster.
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Figura 23 - Aumento do comprimento dental, incremento palatino com resina composta de esmalte. 
Figura 24 -  Finalização da técnica de estratificação de camadas com resina composta.
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Figura 25  - Resultado imediato das restaurações antes do polimento.
Figura 26  - Aspecto final do caso clínico após o polimento.
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Figuras 27 -29 - Aspecto final do sorriso - vistas  lateral esquerda, direita e frontal, respectivamente.

27 28

A associação de procedimentos multidisciplinares
proporciona uma resolução abrangente e efetiva
quando se busca um sorriso saudável e esteticamente
agradável. A avaliação do paciente em totalidade, a
integração entre os profissionais e as áreas odonto-
lógicas e a correta seleção de técnicas permitiram que
a união de terapias periodontais e restauradoras
formassem um elo para a resolução do presente caso
clínico.

A correção do sorriso gengival por meio de procedimento
cirúrgico  começa  pela identificação  do  fator  etiológico  

DISCUSSÃO responsável por alterar as proporções dentária e/ou
periodontais. Dentre os possíveis fatores causais
destacam-se comprimento labial curto, extrusão den-
toalveolar, erupção passiva alterada, coroa clínica
curta e hiperplasia gengival [5]. Neste caso, a sonda-
gem periodontal revelou um aumento de volume
gengival, o qual proporcionava um encurtamento da
coroa clínica dos incisivos centrais e laterais supe-
riores. Mesmo com esse aumento de volume, sinais
inflamatórios como vermelhidão e sangramento a
sondagem estavam ausentes, estando os tecidos
periodontais saudáveis clinicamente [9].

A técnica da gengivectomia é indicada em situações on-
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sensibilidade do paciente e possibilitaram a continui-
dade do tratamento.

As técnicas restauradoras para correção de diaste-
mas interdentais devem permitir a higiene pelo pa-
ciente e resultar em boa adaptação marginal e saúde
gengival [19]. Variadas técnicas de fechamento de
diastema são empregadas na literatura [20–23],
porém o fundamental na escolha é que o profissional
tenha domínio e destreza para sua execução. No pre-
sente caso, o delineamento do procedimento
restaurador foi facilitado com o enceramento diag-
nóstico, o qual simulou o fechamento dos diastemas e
facilitou a visualização da reprodução de detalhes.
Além disso, esta etapa permitiu a confecção da guia
de silicone, facilitando a confecção das restaurações
diretas e a correta proporção dentária [24]. Ainda,
para aumentar a segurança do resultado estético, o
fechamento do diastema da linha média foi realizado
com auxílio de uma matriz de poliéster inserida em um
fino corte na guia de silicone, o qual circundava a
margem mesial de onde a restauração foi confeccio-
nada. O correto afastamento dos tecidos gengivais e o
controle de umidade por meio do isolamento absoluto
permitiram, com a técnica empregada, uma ótima
adaptação da resina composta ao dente na região do
sulco gengival, sabendo que a adaptação marginal é
crítica nessas situações [25]. Além disso, a matriz de
poliéster proporciona superfície restauradora alta-
mente lisa, em comparação a outros métodos de ali-
samento e polimento [26], favorecendo a adaptação
da papila interdental [27] e a manutenção da saúde
dos tecidos gengivais, restringindo inflamação, san-
gramento e edema local [19].

Assim, o emprego de técnicas seguras e bem delinea-
das, com adequado planejamento e materiais bem
selecionados, repercutem em bons resultados clínicos
com satisfação estética e longevidade. A integração
de terapias periodontal e restauradora, minimamente
invasivas, margeou uma resposta clínica positiva, com
integridade dos tecidos gengivais, saúde periodontal
e estética.

de é necessária apenas a remoção de tecido gengival,
sem a remoção de estrutura óssea [10], desde que
sejam respeitadas as dimensões do espaço biológico
remanescente (3 mm da crista óssea até a junção
cemento esmalte) [11]. Essa foi a técnica eleita pois,
no caso em questão, o paciente apresentava pro-
fundidade de sondagem de pelo menos 5 mm e,
portanto, 2mm de altura gengival encontravam-se
excedentes e poderiam ser removidos sem causar
danos. Para confeccionar o colarinho gengival, um
ângulo de 45  na inclinação do bisturi proporciona uma
incisão em bisel externo para a margem gengival
remanescente, tornando-a mais afilada e consequen-
temente melhor adaptada [12]. A gengivoplastia foi
realizada em regiões de maior densidade gengival e
nas papilas, onde houve somente remoção em
espessura. Com o uso dos gengivótomos de Kirkiland e
Orban, o epitélio e parte do tecido conjuntivo é
removido, deixando a região cruenta e exposta ao
meio bucal [13]. Por isso, é necessário uso de cimento
cirúrgico, que além de atuar na proteção do local
operado, ajuda com a redução de dor pós operatória
[14]. Para uma adequada cicatrização inicial dos
tecidos e evitar traumas, o controle mecânico de
higiene oral foi suspenso. O uso temporário de boche-
cho com digluconato de clorexidina 0,12% foi pres-
crito, por apresentar bons resultados no controle de
placa e de gengivite [15].

Em procedimentos estéticos, o desejo de ter dentes
mais brancos atrela fortemente o clareamento dental
a procedimentos restauradores. O clareamento é um
procedimento minimamente invasivo, seguro, eficaz e
de fácil manejo [16]. No presente relato, a técnica de
clareamento de consultório foi preconizada pela
disponibilidade de tempo do paciente e pela rápida
ação na variação de cor devido à alta concentração do
gel clareador utilizada neste método [17]. Muitas
vezes, a sensibilidade dentária é um efeito adverso do
clareamento [18]. Estar atento ao relato do paciente e
à resposta dentária ao agente clareador é essencial
para uma intervenção correta com resolução rápida e
eficaz. Conforme relatado no presente caso, a imple-
mentação  do  agente  dessensibilizante e a prescrição 
de  medicação  anti-inflamatória  reverteram o grau de
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O emprego de procedimentos periodontais e restaura-
dores é uma alternativa viável em casos de desarmonia
do sorriso e insatisfação estética. A devolução de
proporções dentárias adequadas e simétricas, por meio
de gengivectomia e de restaurações diretas em resina
composta, associada ao clareamento dentário, propor-
cionou saúde, estética e autoestima ao paciente. Fazer
uso de técnicas apropriadas e dominar a sua execução
é essencial para um desfecho satisfatório em proce-
dimentos multidisciplinares.

CONCLUSÃO
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Considerando a necessidade de proporcionar qualidade de vida e melhoria na autoestima dos pacientes por
meio de tratamentos odontológicos de custo reduzido, alternativas de tratamento provisórias são propostas
para solucionar carências pontuais do ponto de vista funcional e  estético. Assim, o objetivo deste trabalho é
relatar a resolução temporária de caso clínico envolvendo estética do sorriso, através de procedimentos
integrados de Endodontia, Dentística e Prótese. Paciente de 46 anos, sexo masculino compareceu ao Curso de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria com queixas relacionadas à estética do sorriso. Após
completa anamnese e exame clínico, constatou-se que o paciente não apresentava condições financeiras que
viabilizassem opções de tratamento de primeira eleição. Com isso, uma alternativa econômica de tratamento
odontológico foi apresentada e desenvolvida. No dente 11 foi realizado retratamento endodôntico, cimentação
de retentor intrarradicular de fibra de vidro e restauração direta em resina composta, de forma a restabelecer a
anatomia dentária perdida. Para a substituição do elemento ausente (12), procedeu-se a confecção de uma
prótese adesiva, utilizando um dente de estoque de resina acrílica, o qual foi unido aos elementos pilares
adjacentes (11 e 13) com tira de fibra impregnada com resina composta. Por fim, no dente 22 foram realizadas
duas sessões de clareamento de consultório e, posteriormente, uma faceta de resina composta, com finalidade
de mascarar o substrato escurecido. Mesmo diante de situações econômicas desfavoráveis, as opções de
tratamento propostas  possibilitaram a promoção de saúde e o reestabelecimento da estética e da função de
maneira eficaz e satisfatória, contribuindo para uma melhor qualidade de vida do paciente.
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A evolução dos materiais dentários e das técnicas
restauradoras viabiliza diferentes possibilidades de
tratamento odontológico capazes de mimetizar os
tecidos bucais [1, 2]. Nesse sentido, compete ao cirur-
gião-dentista o conhecimento e discernimento das
vantagens e desvantagens de cada material e técnica,
bem como suas indicações, a fim de obter resultados
favoráveis tanto do ponto de vista estético quanto
funcional [1]. Ainda assim, ressalta-se a importância de
atentar à individualidade de cada paciente e ponderar
possíveis alternativas para a melhor resolução do caso.  

A aparência está intimamente relacionada à auto-
estima do indivíduo e, por essa razão, muitas vezes,
norteia as decisões operatórias para atender à cres-
cente demanda estética dos pacientes [3]. Fatores
como cor, forma e posicionamento dos elementos
dentários estão associados à qualidade de vida
relacionada à saúde bucal em indivíduos preocupados e
insatisfeitos com a aparência de seus dentes [4].
Soma-se a isso, aspectos como a ausência de elemen-
tos dentários que, sobretudo em região anterior,
assume papel negativo na autopercepção e autoestima
das pessoas [5, 6]. Do ponto de vista funcional, a perda
dentária pode gerar prejuízos significativos, uma vez
que atua negativamente em atividades diárias triviais
como mastigação e fonética [7].

Embora tecnicamente evoluídos e amplamente difundi-
dos no ambiente privado, os implantes dentários nem
sempre são economicamente viáveis para a maioria da
população [8]. Ainda assim, o tratamento restaurador
deve ser selecionado de acordo com fatores que
incluem não só os anseios, expectativas e possibilida-
des financeiras do paciente, como também condições
clínicas específicas que, por vezes, podem limitar as
opções [9]. Em relação ao serviço público de saúde, a
desigualdade no acesso à implantodontia apresenta
diminuição ao longo dos anos. Infelizmente, essa
desigualdade perdura nos dias atuais, de maneira que
ainda são necessários tratamentos alternativos de me-
nor custo [10]. 
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A reabilitação com próteses parciais fixas é uma
possibilidade viável e, embora menos conservadora
pela necessidade de preparos dentários invasivos nos
dentes adjacentes, divide com as próteses sobre
implante o papel de padrão ouro para o tratamento de
ausência dentária [11]. Porém, como medida
temporária para reposição de elementos perdidos,
restaurações provisórias podem ser usadas para pro-
mover função e estética, além de proporcionar estabi-
lização do posicionamento dentário [12]. Embora não
possa ser considerado um tratamento a longo prazo
para reabilitação oral, pode ser ponderado como uma
solução de baixo custo para solucionar, interinamente,
carências pontuais do ponto de vista estético e
funcional [13].

Considerando a necessidade de proporcionar
qualidade de vida e melhoria na autoestima por meio
de tratamentos com custo reduzido, o objetivo deste
trabalho é descrever uma alternativa temporária para
a reabilitação estética e funcional em paciente com
comprometimentos dentários múltiplos na região an-
terior da maxila.

INTRODUÇÃO

DENTÍSTICA, PRÓTESE DENTÁRIA E ENDODONTIA

Paciente de 46 anos de idade, sexo masculino, com
ausência de doenças sistêmicas, foi encaminhado à
Clínica Integrada I tendo como queixa principal a
insatisfação com a estética do sorriso. Após anamnese
e exames físicos e radiográficos, foi constatado que o
paciente apresentava a necessidade de reabilitação
dos dentes anteriores (elementos 11 e 12), bem como
intervenção no incisivo lateral (elemento 22), em razão
de um manchamento provocado por tratamento
endodôntico prévio (Figuras 1 e 2). Constatou-se,
também, que o paciente não apresentava condições
financeiras que viabilizassem opções de tratamento de
primeira eleição (implante na região do 12 e prótese
parcial fixa nos elementos 11 e 22).

Com isso, uma alternativa econômica de tratamento
odontológico, que pudesse suprir temporariamente sua
necessidade estética e funcional, foi apresentada e de-
senvolvida.

RELATO DE CASO

15



________________________________________________________________________________________________________________________
LOPES F, GARCIA R, BECKER F, CASSOL H, DAPIEVE KS, MACHRY RV, DURAND LB

Em um primeiro momento foi realizada a avaliação
clínica do elemento dentário 11, que apresentava lesão
periapical e, segundo relato do paciente, havia sido
submetido ao tratamento endodôntico há mais de 20
anos. Dessa forma, optou-se pelo retratamento
endodôntico em duas sessões. Na primeira sessão foi
realizada a desobturação do canal radicular com
brocas largo e solvente de guta percha contendo
eucaliptol [14], neutralização com hipoclorito de sódio
2,5% [15, 16], curativo com hidróxido de cálcio e sela-
mento com material restaurador provisório (Maxxion R,
FGM, Brasil). Na sessão seguinte, o selamento e o
curativo intracanal foram removidos e a obturação do
canal foi realizada com cones de guta percha e
cimento resinoso (AH Plus, Dentsply, Alemanha), além
de restauração provisória com cimento de ionômero
de vidro (Maxxion R, FGM, Brasil).

Devido a necessidade de um retentor intrarradicular
no elemento 11, o pino de fibra de vidro número 2
(White Post DC, FGM, Brasil) foi selecionado com
auxílio da imagem radiográfica. Para essa etapa, o
canal radicular foi desobturado com brocas largo e
preparado com as brocas do sistema de pinos,
mantendo-se 3 mm de material obturador rema-
nescente na porção apical. Então, o conduto foi lavado
com água e o excesso de umidade foi removido com
pontas de aspiração endodôntica e papel absorvente.
A superfície do pino de fibra de vidro foi limpa com
álcool 70% e recebeu aplicação de uma fina camada
de agente de união silano [17] (Maquira, Brasil). Para a
cimentação, o cimento autoadesivo Relyx U200 (3M
ESPE, Estados Unidos) foi espatulado e introduzido no
canal com auxílio de uma seringa, preenchendo todo o
interior do conduto. Após a inserção do cimento, o
pino foi introduzido, os excessos do agente
cimentante removidos e a fotopolimerização realizada,
conforme recomendação do fabricante. 

Na sequência, modelos de estudo das arcadas
superior e inferior foram confeccionados a partir de
moldagem com alginato (Cavex, Holanda). Em posse do
modelo superior, foi realizado um ensaio diagnóstico
com resina composta do dente 11, definindo a forma e
as  delimitações  da  restauração  para  a confecção de
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um guia de silicone de adição (Elite HD, Zhermack,
Itália) (Figuras 3-5).

Posteriormente, foi realizada a seleção de cor (A3.5
para terço cervical, A3 para terço médio e B2 para o
terço incisal) e um ensaio restaurador [18], com as
cores previamente selecionadas para a restauração
definitiva, utilizando a resina composta Filtek Z350XT
(3M ESPE, Estados Unidos) e Point 4 (Kerr, Estados
Unidos) em diferentes proporções de incrementos de
dentina e esmalte, com finalidade de mimetizar o
dente homólogo natural (Figuras 6-8). A seguir, o dente
foi condicionado com ácido fosfórico 37% (Attaque
Gel, Biodinâmica, Brasil) e o sistema adesivo Adapter
Single Bond 2 (3M ESPE, Estados Unidos) foi aplicado e
fotopolimerizado por 10 segundos.  

A partir da guia de silicone, a anatomia palatina e
incisal, bem como o formato das ameias do dente 11,
foram reconstruídas com resina composta, respei-
tando o mapa cromático estabelecido no ensaio res-
taurador. A face vestibular da restauração foi modela-
da pela técnica de mão livre a partir de incrementos de
espessuras específicas para dentina e esmalte (Fi-
guras 9-11). Finalizada a restauração, foram realizados
ajustes oclusais com pontas diamantadas de granu-
lação fina (KG Sorensen, Brasil), seguido pelo
polimento com discos abrasivos (TDV, Brasil) e com
borrachas específicas para resina composta (Ameri-
can Burs, Brasil) (Figuras 12-14).

Concluída a etapa restauradora do dente 11, foi realizada
uma nova moldagem da arcada superior para a confec-
ção da prótese adesiva provisória do elemento ausente
(dente 12). Para isso, foi realizado o ajuste e a adaptação
de um dente de estoque (Blue Dent, Brasil) no modelo
por meio de desgastes proximais e na cervical, para
obter uma harmonia de forma e tamanho do dente na
arcada (Figuras 15-18). Com o dente estabilizado no mo-
delo, confeccionou-se uma guia de silicone de conden-
sação (Zetaplus, Zhermack, Itália) com a função de pro-
mover o correto posicionamento do dente de estoque
durante o assentamento em boca (Figuras 19-20).

Em boca, foram realizados preparos em forma de cane-

1



________________________________________________________________________________________________________________________
LOPES F, GARCIA R, BECKER F, CASSOL H, DAPIEVE KS, MACHRY RV, DURAND LB

leta na face palatina do dente de estoque e nos dentes
adjacentes ao espaço edêntulo, para posterior
posicionamento de uma tira de fibra de vidro trançada
impregnada com resina composta (Interlig, Angelus,
Brasil) (Figuras 21-23). Para a cimentação adesiva, foi
feito um isolamento absoluto modificado. A seguir, foi
realizado o condicionamento com ácido fosfórico 37%
(Attaque Gel, Biodinâmica, Brasil) seguido da aplicação
de um sistema adesivo (Single Bond 2, 3M ESPE,
Estados Unidos) nos preparos dos dentes 11 e 13
(Figuras 24 e 25). Após remoção dos excessos, a
fotopolimerização foi realizada por 40 segundos em
cada dente. Da mesma forma, o dente de estoque
recebeu aplicação do sistema adesivo. As fibras de
reforço foram, então, posicionadas e aderidas com a
aplicação de uma camada de resina composta (Opallis
Flow, FGM, Brasil) (Figura 26), a qual foi fotopolime-
rizada por 60 segundos. As faces expostas das fibras
para reforço foram recobertas com resina composta
na cor A4 (Filtek Z350XT, 3M ESPE, Estados Unidos) e,
então, ajustes (Figura 27), polimento final (Figura 28) e
orientação de higiene bucal com escovas interdentais
para a região da prótese adesiva foram realizados.

Na mesma consulta, como tentativa de um tratamento
conservador, foi realizada uma sessão de clareamento
de consultório no elemento 22, o qual apresentava
coloração escurecida (cor C4 da escala Vita Classical,
VITA Zahnfabrik, Alemanha) devido ao tratamento en-
dodôntico. Foram realizadas 3 aplicações do agente
clareador peróxido de hidrogênio 35% (Whiteness HP,
FGM, Brasil) nas faces vestibular e palatina do dente 22.
Nesta sessão, ainda, foi substituída a restauração do
dente 13, que apresentava alteração de cor e forma.

Contudo, ao analisar os procedimentos realizados,
verificou-se que o clareamento do dente 22 não obteve
um resultado satisfatório, fato que determinou a opção
pela confecção de uma faceta em resina composta.
Dessa forma, as restaurações em resina composta an-
tigas foram removidas e foi conduzido um ensaio
restaurador com as cores previamente selecionadas de
acordo  com  os dentes adjacentes (A4D para terço cer-
vical, A3.5B para terço médio e A2B para o terço
incisal), utilizando-se a resina  composta  Filtek Z350XT

(3M ESPE, Estados Unidos) em diferentes proporções
de incrementos de corpo e esmalte para mimetizar as
estruturas dentais. Após um ensaio restaurador
satisfatório, o dente foi condicionado com ácido
fosfórico 37% (Attaque Gel, Biodinâmica, Brasil),
aplicado adesivo Single Bond 2 (3M ESPE, Estados
Unidos) e fotopolimerizado. Então, a faceta de resina
composta foi modelada, seguindo-se a técnica da mão
livre a partir incrementos de espessuras específicas
para corpo e esmalte. Finalizada a restauração, foi
realizado um polimento com discos abrasivos (TDV,
Brasil) e com borrachas específicas (American Burs,
Brasil) para resina composta, obtendo-se um resultado
final satisfatório (Figura 29 e 30).

Ao final, o paciente relatou satisfação com os proce-
dimentos realizados. O paciente foi informado sobre a
longevidade do tratamento executado, em especial da
prótese fixa provisória, que deverá ser substituída.
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Figuras 1  e 2 -  Condição intraoral inicial, 
Vista frontal e  lateral direita, respectivamente.
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Figura 6 - Seleção de cor.  Escala de cor com escolhas para o caso clínico.  
Figuras 7  e 8 - Vista vestibular e lateral  dos incrementos de resina composta sendo testados.
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Figura 3 - Ensaio diagnóstico.  Restauração em resina composta como ensaio prévio.
Figura 4 - Guia de silicone de adição – vista oclusal. Figura 5 - Guia de silicone de adição por vestibular.
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Figuras 12 e 13 -  Sequência dos materiais de polimento e acabamento com discos abrasivos.
Figura 14 - Acabemento final.

Figura 9 - Restauração do elemento 11 com resina composta. Reconstrução por incrementos através da técnica de mão livre.
Figura 10 - Ajustes com pincel. Figura 11 - Fotoativação do material.
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19 20

Figuras  15 e 16 -  Seleção do dente de estoque conforme a cor e forma.  Figura 17 - Ajuste da dimensão mésiodistal e cervico-oclusal do dente de
estoque.  Figura 18 - Adaptação do dente de estoque no modelo.  Figura  19  - Estabilização do dente de estoque no modelo com cera utilidade e

confecção da guia de silicone de condensação.  Figura 20 - Guia pronta com dente de estoque em posição para ser levado em boca.
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23 24

21 22

25 26

Figuras 21 e 22 - Interlig (Angelus).  Figura 23 - Preparo no dente de estoque e nos dentes pilares para receber a tira de fibra de vidro
impregnada por resina composta.  Figura 24 - Isolamento modificado e condicionamento ácido.  Figura 25 -  Aplicação do adesivo.  

 Figura 26 -  Colagem das fibras de reforço e inserção dos incrementos de resina composta.  
Figura 27 -  Ajuste dos excessos de material restaurador.  Figura 28 -  Polimento.
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A condição econômica e social de um indivíduo é capaz de
influenciar não apenas desfechos psicológicos e sua
autopercepção de saúde, mas também a longevidade de
tratamentos restauradores quando relacionada a fatores
de risco, como alta prevalência de cárie e higiene oral
deficiente [19, 20]. Por outro lado, barreiras socioeco-
nômicas estão também associadas à dificuldade de acesso
a serviços odontológicos, gerando descontentamento,
desconforto e, a longo prazo, decréscimo na qualidade de
vida relacionada à saúde bucal [20–22].

O presente caso clínico relata uma alternativa provisória de 

DISCUSSÃO baixo custo para o tratamento estético e funcional de
um paciente com comprometimento dentário na
região antero-superior, local em que a estética se
torna mais aparente e, consequentemente, gera maior
impacto social [5, 6], prejudicando a autoimagem do
indivíduo [23, 24]. O grande desafio deste tratamento
foi a obtenção do biomimetismo do conjunto dentário
e a harmonia com os dentes homólogos dentro de op-
ções economicamente viáveis. Nesse contexto, a alte-
ração de cor e a ausência de dentes anteriores foram
considerados desafios para a obtenção de estética.

Tratamentos restauradores devem ser iniciados a
partir de uma condição de saúde bucal prévia, com au-
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Figuras 29 e 30 - Resultado final,  vista intraoral e sorriso.
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sência de patologias dentária, periodontal ou endo-
dôntica. No presente relato, o paciente apresentou, no
exame inicial, um dente extensamente destruído, com
lesão radiolúcida no periápice. Assim, foi necessário
seu retratamento endodôntico [14, 25]. Além disso,
tendo em vista o grande comprometimento da
estrutura coronária remanescente, aliada à neces-
sidade estética do caso, foi necessária retenção intra-
canal para a reconstrução restauradora, sendo esco-
lhido o pino de fibra de vidro [26–28].

Atualmente, técnicas conservadoras utilizando resina
composta em dentes anteriores possuem resultados
satisfatórios do ponto de vista estético e biológico,
além de possuírem menor custo para o paciente, pois
não envolvem etapas laboratoriais protéticas [29].
Dessa forma, a restauração direta com resina com-
posta foi eleita para o tratamento restaurador do
dente [11]. O uso da técnica da guia de silicone como
anteparo para a obtenção da restauração foi de gran-
de auxílio para uma melhor previsibilidade da forma
final da restauração, bem como para a estratificação
das cores. Para a reprodução de propriedades óticas
pelos materiais restauradores empregados, é essen-
cial que a espessura dos incrementos seja respeitada,
permitindo, assim, a obtenção de uma restauração
capaz de mascarar substratos que apresentam colora-
ção desfavorável [8, 30, 31].

Alternativas clinicamente viáveis também devem ser
avaliadas para casos que requeiram a reposição de um
dente ausente. Várias opções de tratamento, como
próteses parciais fixas, próteses parciais removíveis e
próteses sobre implante, estão disponíveis [11, 32]. No
entanto, como uma alternativa mais econômica e de
caráter provisório, destaca-se a prótese adesiva
reforçada por uma tira de fibra vidro impregnada por
resina composta, sendo a opção escolhida para o caso
relatado. É importante mencionar que o sucesso desse
recurso está associado à sensibilidade técnica do
procedimento, visto que as fibras de reforço e a resina
composta devem ser utilizadas observando-se, aten-
tamente, os princípios de uma adequada adesão [33,
34].

Por fim, considerando que a perda dentária em região
estética é um fator de grande impacto na vida pessoal
e social de um indivíduo [5], é de suma importância
reestabelecer a estética e a função ao paciente,
mesmo que a condição econômica impossibilite a uti-
lização de materiais com maior durabilidade e estéti-
ca, como restaurações cerâmicas e implantes osseo-
integráveis. Entretanto, a partir de um planejamento
financeiro, orientando-se que aconteça o mais breve
possível, nova intervenção protética com tratamentos
e materiais que ofereçam maior longevidade à reabili-
tação deve ser conduzido e, assim, um melhor prog-
nóstico poderá ser alcançado.
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Após a finalização dos procedimentos clínicos,
observou-se a recuperação da estética e da função dos
dentes comprometidos, além do restabelecimento da
autoestima do paciente, contribuindo para uma melho-
ra na qualidade de vida. Assim, conclui-se que a realiza-
ção de tratamentos estéticos e funcionais para dentes
anteriores com grande comprometimento estrutural
e/ou ausências dentárias pode ser alcançada, de ma-
neira efetiva, com alternativas econômicas de caráter
provisório.

CONCLUSÃO
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Este relato de caso demonstra como o clínico pode superar algumas das barreiras associadas ao
restabelecimento da estética oral de maneira previsível e satisfatória. O objetivo deste trabalho é demonstrar a
importância do wax-up e mock-up na previsibilidade do tratamento restaurador estético. Paciente do sexo
feminino, 61 anos de idade, apresentou-se no Curso de Odontologia com queixas relacionadas à estética do
sorriso. A avaliação clínica da paciente revelou que ela apresentava múltiplas restaurações em resina composta
antigas, com formato inadequado e pigmentadas nos dentes 11, 12 e 21. O dente 22, além de apresentar
assimetria no contorno gengival, possuía uma coroa de resina acrílica com formato inadequado e demonstrando
substrato escurecido. As técnicas de wax-up e mock-up foram utilizadas em todas as etapas da reabilitação:
diagnóstico, planejamento e tratamento. Após confecção do wax-up, aplicação do mock-up e aceitação pela
paciente, o plano de tratamento incluiu aumento de coroa clínica do dente 22 e confecção de coroas unitárias
livres de metal nos dentes 11, 12, 21 e 22. Após maturação gengival (dente 22), realizou-se os preparos dentários e
a moldagem. O wax-up foi enviado ao laboratório juntamente com o modelo dos preparos para servir como guia
na confecção das coroas definitivas. As coroas foram testadas e, posteriormente, cimentadas com cimento
resinoso dual. O presente relato de caso corrobora a efetividade dos procedimentos de wax-up e mock-up como
adjuntos na terapia restauradora, sendo passos muito importantes no planejamento, tomada de decisão e na
previsibilidade do tratamento estético.
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A reabilitação dentária estética é sempre um desafio
clínico, especialmente quando há comprometimento na
forma dentária, irregularidade no contorno gengival e a
presença de restaurações antigas. Nesse sentido, é
fundamental a utilização de técnicas e artifícios que
tornem o protocolo reabilitador mais previsível e ade-
quado às expectativas do paciente e do clínico,
devolvendo naturalidade e funcionalidade ao paciente
[1]. As restaurações provisórias servem como uma
excelente ferramenta na avaliação das necessidades
estéticas dos pacientes [2, 3]. Alguns pacientes preci-
sam ser submetidos a uma odontologia restauradora
de alta complexidade para que se obtenha função e
estética. O procedimento restaurador eletivo não deve
ser realizado sem uma compreensão clara das expec-
tativas do paciente e das limitações da terapia
restauradora. O ideal é que o resultado final possa ser
visualizado e realizado antes que um procedimento
irreversível seja conduzido [3, 4].

Os métodos wax-up (enceramento diagnóstico) e mock-
up (réplica/maquete) são utilizados no planejamento
das reabilitações dentárias pois ajudam a prever o
resultado final do tratamento e permitem a opinião do
próprio paciente no desenvolvimento do caso [1]. O
wax-up é um método de planejamento que consiste em
realizar a escultura em cera das estruturas dentárias
no contorno desejado sobre o modelo de estudo da
arcada. O mock-up de diagnóstico é o equivalente
clínico de um enceramento diagnóstico feito em labo-
ratório. Para isso, molda-se o modelo encerado com
material que apresente pouca distorção e alta capa-
cidade de cópia e esta cópia é, então, transferida para
a boca, utilizando-se resina acrílica ou bis-acrílica
autopolimerizável. Este procedimento permite ao
clínico prever e definir o formato e o contorno dos
dentes, identificar a necessidade de correções gengi-
vais, personalizar os dentes para devolver a harmonia
da face, além de realizar testes fonéticos [5].

As expectativas irreais dos pacientes são frequente-
mente  uma contraindicação ao tratamento odontológi-
lógico.  No  entanto, o  que  parece ser uma expectativa
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PRÓTESE DENTÁRIA 

Paciente do sexo feminino, saudável, de 61 anos de
idade, apresentou-se na Clínica Integrada II com
queixas relacionadas à estética da região maxilar
anterior (Figuras 1 e 2). A avaliação clínica da paciente
revelou que ela apresentava restaurações antigas de
resina composta nos dentes 11, 12 e 21, as quais estavam
pigmentadas e com formato desarmonioso (Figuras 2-
4). Além disso, possuía uma coroa total de resina
acrílica no dente 22 que, além de apresentar um
formato inadequado e assimetria no contorno gengival,
permitia a visualização do substrato escuro, causado
pela presença de um pino metálico intracanal (Figura 3).
Estas características somadas resultaram em uma
desarmonia estética do sorriso da paciente (Figura 1-4).
Observou-se, também, que os dentes 11, 12 e 22 apre-
sentavam tratamento endodôntico satisfatório e, por-
tanto, não houve necessidade de reintervenção (Figura
5).

Posteriormente à avaliação clínica, realizou-se o
protocolo fotográfico extra e intraoral para uma correta
análise estética e planejamento do caso. Observou-se
que as necessidades reabilitadoras poderiam ser reali-
zadas com o auxílio do wax-up, do mock-up e de restau-
rações provisórias como ferramentas de diagnóstico e
de comunicação objetiva com a paciente. Assim, optou-
se por realizar esta etapa preliminar na definição do
formato final das coroas.

As arcadas superior e inferior da paciente foram molda-
das  e,  posteriormente, modelos de gesso pedra Tipo III 
(Asfer Indústria Química Ltda, São Caetano do Sul, SP,
Brasil) foram confeccionados.

 irrealista pode, de fato, ser uma expectativa mal ex-
pressa ou mal interpretada pelo clínico. Mesmo quan-
do há uma comunicação de três vias aparentemente
perfeita (paciente/clínico/técnico), sempre há poten-
cial para mal-entendidos. Assim, o objetivo deste rela-
to de caso é demonstrar a importância do encera-
mento diagnóstico e do mock-up na previsibilidade do
tratamento restaurador indireto dentro da filosofia
atual de excelência e exigência estéticas.
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Sobre o modelo superior, foi realizado o enceramento
diagnóstico dos dentes antero-superiores para que a
forma dos dentes fosse restabelecida. Para que o
tamanho e formato dos dentes estivesse de acordo
com a face da paciente, aplicou-se o conceito do
visagismo [6], utilizado para personalizar o sorriso dos
pacientes e traduzir visualmente (formas, linhas e
cores) as suas principais qualidades; além disso, foi
calculada a proporção áurea [7], que seria uma medida
ideal proporcional mésio-distal dos dentes superiores
anteriores.

Com base nos dados diagnósticos e na avaliação
estética inicial, o enceramento diagnóstico foi
realizado diretamente sobre o modelo superior (Figu-
ras 6 e 7). Uma guia multifuncional com silicona de
condensação (Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, RO,
Itália) foi feita sobre o modelo encerado, para
possibilitar o mock-up (Figura 8). Após isolar os dentes
e a gengiva com vaselina sólida, a guia foi preenchida
com resina bis-acrílica (Structur 2 SC cor A1, VOCO do
Brasil Ltda, Porto Alegre, RS, Brasil) e adaptada nos
dentes ântero-superiores com leve pressão, até o
material estar totalmente polimerizado (Figuras 9 e
10). As Figuras 6-10  demonstram as etapas sequen-
ciais na transmissão do wax-up diagnóstico para uma
simulação direta de diagnóstico sobre os dentes da
paciente (mock-up).

Por intermédio deste procedimento, pôde-se obter
uma prévia do resultado final do caso proposto em co-
roas cerâmicas, auxiliando na visualização real do pla-
nejamento em boca, o qual foi aceito e de agrado da
paciente. A partir de então, iniciou-se o tratamento em
si. Primeiramente os dentes 11, 12, 21 e 22 foram prepa-
rados e os provisórios foram realizados de acordo com
o enceramento prévio (Figura 11).

No momento do wax-up, o clínico e o técnico podem
determinar se é necessário o aumento de coroa clínica
dos dentes. Para confirmar se a cirurgia gengival é ne-
cessária e em que medida, deve-se encerar o modelo
com o contorno cervical das futuras restaurações
sobrepostas à gengiva. Os dentes a serem envolvidos
na cirurgia periodontal podem ser identificados e o pa-
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ciente torna-se capaz de tomar uma decisão mais
informada sobre a aceitação da cirurgia. Devido à as-
simetria gengival entre os incisivos laterais supe-
riores, optou-se por realizar um aumento de coroa
clínica no dente 22, para correção do contorno gengi-
val e ajuste da posição do zênite (Figura 12).

Posteriormente à maturação tecidual da região da
cirurgia periodontal, os preparos protéticos dos
dentes 11, 12, 21 e 22 foram readequados e finalizados.
Foi, então, realizada a moldagem final com silicone de
adição (Express XT, 3M Espe, Sumaré, SP, Brasil). O
molde foi vazado com gesso especial Tipo IV (Durone,
São Paulo, SP, Brasil) para envio ao laboratório de
prótese dentária. Neste momento, deve-se garantir
que a visão do clínico e do técnico para a restauração
planejada seja um reflexo dos verdadeiros desejos do
paciente. Assim, visto que o resultado do mock-up
agradou a paciente, o modelo encerado (wax-up) foi
enviado ao laboratório para servir como guia na
confecção das coroas definitivas, sendo este o melhor
meio de transferir a correta posição incisal, forma e
posicionamento dos dentes [8].

Levando em conta os anseios e a possibilidade
financeira da paciente, e devido à diferente coloração
entre os substratos dentários, principalmente devido à
presença de grande escurecimento no dente 22 (pino
metálico), optou-se por realizar restaurações total-
mente cerâmicas com infraestrutura de zircônia
recoberta por cerâmica feldspática. Após a execução
dos passos clínico-laboratoriais para a correta con-
fecção das próteses, ajustes oclusais leves foram
realizados durante a prova das coroas e, em seguida,
procedeu-se com a cimentação das peças, utilizando
um cimento resinoso dual autoadesivo (Relyx U200, 3M
Espe, Sumaré, SP, Brasil) (Figura 13).
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 Figura  5 -  Análise radiográfica inicial.
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Figura  1 - Aspecto inicial do sorriso.  Figura 2 - Foto intraoral frontal.  Figuras 3 e 4 -  Aspecto intraoral, lateral  esquerda e direita, respectivamente.
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Figuras 6 e 7 - Wax-up.  Figura  8 - Guia em silicona de condensação.
Figuras  9 e 10 - Mock-up realizado.
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Figura  11 - Provisórios feitos com base no wax-up.  Figura 12 - Desenho digital da região do dente 22 a receber a correção gengival (círculo
vermelho). Fonte: arquivo dos autores.  Figura 13 -  Caso finalizado. Coroas cerâmicas após a cimentação.
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O tratamento restaurador, além de utilizar uma abordagem
multidisciplinar [9], deve sempre seguir dois fatores
preponderantes: um diagnóstico correto e uma interação
clínico-laboratorial precisa [10]. Para se alcançar resulta-
dos previsíveis em casos que possuem um comprome-
timento estético substancial, deve-se recorrer a diferentes
métodos que possam auxiliar tanto no planejamento
quanto no tratamento do caso, uma vez que este envolve
alta expectativa tanto do cirurgião-dentista quanto do
paciente [10].

Planejar um sorriso esteticamente agradável requer o
restabelecimento de estética e função adequadas. Dentre
as principais ferramentas que tem auxiliado neste
processo e que facilitam o diálogo entre as partes
envolvidas (clínico/paciente/técnico), estão as técnicas de
enceramento diagnóstico (wax-up) e a transferência da
réplica deste enceramento para a boca (mock-up), as quais
são razoavelmente rápidas e diretas, fornecem um
feedback clínico imediato antes do início do tratamento, e
possibilitam a aprovação e satisfação prévia pelo paciente
[10], resultando em melhores resultados clínicos [11].

Dentre as principais vantagens da utilização destas
técnicas estão a possibilidade de visualizar clinicamente as
alterações desejadas, testar forma, cor, posição incisal dos
dentes em repouso, curva do sorriso do paciente, bem
como avaliar a nova condição fonética [11, 12]. Além disso, a
participação direta do paciente no planejamento faz com
que a responsabilidade pelo resultado final seja
compartilhada, sendo mais provável que o paciente fique
satisfeito. Esses métodos aumentam a previsibilidade do
tratamento, minimizam a perda de tempo clínico e ajudam
a obter a aceitação do paciente desde o princípio do
tratamento [12]. Outra vantagem importante é a ampla
funcionalidade do wax-up, uma vez que ele possibilita uma
confecção mais rápida e fiel das restaurações provisórias e
serve também para guiar o técnico na confecção das co-
roas definitivas [12].

A confecção do enceramento de diagnóstico requer
conhecimento  de anatomia dentária, intuição,  sensibilida-
de e entendimento da personalidade do paciente [13]. Quan-
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do o próprio dentista confecciona o wax-up, ele facilita
os passos seguintes, desde o preparo protético e
confecção dos provisórios até a finalização das co-
roas definitivas [14], fato que pode ser comprovado na
condução deste caso clínico.

A união do wax-up e do mock-up é imprescindível para
casos com alta demanda estética [5], pois permite
confeccionar preparos conservadores a partir de guias
multifuncionais, e facilitar o contorno das mesmas,
contribuindo para um melhor resultado estético,
fonético e funcional, além de facilitar o diálogo com o
paciente e com o laboratório [15, 16]. Como desvanta-
gens, pode-se elencar o valor adicional (quando o TPD
confecciona o wax-up) e o aumento no número de
etapas clínicas. Porém, o período gasto é compensado
pela previsibilidade e pelos resultados clínicos imedia-
tos e a longo prazo [5, 12].

Cabe ressaltar que a caracterização do sorriso não de-
pende apenas de atributos dentários. A margem gengi-
val, por exemplo, desempenha um papel fundamental
na harmonia dental, visto que alterações podem
comprometer a aparência e tamanho dos dentes [5].
As imagens registradas no protocolo fotográfico
associadas aos modelos de estudo proporcionam uma
condição mais favorável para uma análise estética
minuciosa [17]. A associação das fotografias intraorais
com as da face, realizadas em diferentes ângulos, per-
mite ao clínico traçar linhas de referência que irão fa-
cilitar na avaliação das características faciais e do
sorriso do paciente, possibilitando um planejamento
minucioso e sem a necessidade da presença deste.
Isso permite ao clínico explorar diferentes variáveis e
possibilidades durante a avaliação das proporções
dentárias, linha do sorriso, corredor bucal, exposição
dos dentes em repouso e em movimento, contorno da
margem gengival, além de outros aspectos importan-
tes para harmonia da face e do sorriso [18].

Assim, o diagnóstico inicial demorado não deve desen-
corajar o clínico, pois a participação total do paciente
em qualquer processo de tomada de decisão é extrema-
mamente valiosa. De fato, permitir que os pacientes
visualizem o resultado final antes do início do tratamen-
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O presente relato de caso corrobora a efetividade dos
procedimentos de wax-up e mock-up como adjuntos
na terapia restauradora, sendo passos muito impor-
tantes no diagnóstico, planejamento, tomada de deci-
são e na previsibilidade do tratamento. O mock-up
permite a participação efetiva do paciente para que o
tratamento realizado atenda às suas expectativas,
uma vez que o principal interessado neste processo é
o próprio paciente.

CONCLUSÃO

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Miranda ME, Olivieri KA, Rigolin FJ, de Vasconcellos
AA. Esthetic challenges in rehabilitating the anterior
maxilla: A case report. Oper Dent 2016; 41(1): 2–7.
2. Rieder CE. Use of provisional restorations to deve-
lop and achieve esthetic expectations. Int J
Periodontics Restorative Dent 1989; 9(2): 122-39.
3. Magne P, Magne M, Belser U. The diagnostic tem-
plate: a key element to the comprehensive esthetic
treatment concept. Int J Periodontics Restorative Dent
1996; 16(6): 560-9.
4. Donovan TE, Cho GC. Diagnostic provisional res-
torations in restorative dentistry: the blueprint for
success. J Can Dent Assoc 1999; 65(5): 272-5.
5.  Reshad M, Cascione D, Magne P. Diagnostic mock-
ups as an objective tool for predictable outcomes with
porcelain laminate veneers in esthetically demanding
patients: a clinical report. J Prosthet Dent 2008; 99(5):
333–9.
6. Paolucci B. Visagismo – a arte de personalizar o
desenho do sorriso. 1a ed. São Paulo (SP): VM Cultural
Editora Ltda; 2011.
7. Magne P, Belser U. Restaurações adesivas de porce-
lana na dentição anterior: uma abordagem biomimé-
tica. 1a ed. São Paulo (SP): Quintessence; 2003.



PALAVRAS-CHAVE: Estética Dentária. Reabilitação Bucal. Tomada de Decisões Assistida por Computador.

FERRAMENTAS DIGITAIS
PARA O DIAGNÓSTICO 
E PLANEJAMENTO DE
REABILITAÇÕES
ESTÉTICAS

¹Discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

²Acadêmico(a) do Curso de Odontologia,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

³Professor (a) do Departamento de Odontologia Restauradora,
Universidade Federal de Santa Maria, 
Santa Maria – RS, Brasil.

Kiara Serafini Dapieve¹, Angela Dalla Nora¹, Diego Marques Somavilla², Magáli Beck Guimarães³

A tecnologia mudou a percepção e a condução dos procedimentos em Odontologia. Nesse sentido, destaca-se o
fluxo digital, como forma de dinamizar e melhorar o trabalho do cirurgião-dentista, bem como o relacionamento
com o paciente e com o laboratório de prótese dentária. O objetivo deste trabalho é relatar, através de um caso
clínico, a incorporação de ferramentas digitais no diagnóstico e planejamento de uma reabilitação estética.
Paciente de 60 anos, sexo masculino, compareceu ao Curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa
Maria com queixas relacionadas à aparência do sorriso. Após completa anamnese, exame clínico e radiográfico,
verificou-se a necessidade de adequação do meio bucal e de reabilitação da região anterior da maxila para
restabelecimento de função e estética. Por meio de fotografias extra- e intra-bucais, foi realizado o planejamento
digital do sorriso e o enceramento diagnóstico virtual, que possibilitaram a impressão de um modelo
tridimensional, o qual foi utilizado como instrumento de comunicação visual do planejamento com o paciente.
Conclui-se que as tecnologias digitais são ferramentas ao alcance do dentista, que dinamizam e fortalecem o
diagnóstico e planejamento em Odontologia, além de melhorar a comunicação com paciente e técnico em
prótese dentária, facilitando a tomada de decisão por parte do paciente e aumentando a previsibilidade dos
tratamentos reabilitadores.
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Atualmente, a Odontologia experimenta a influência da
evolução tecnológica e da tecnologia de informação no
fluxo de trabalho, bem como nas técnicas odontoló-
gicas [1]. A introdução de scanners intraorais, softwa-
res de desenhos e planejamento, impressão de
modelos e protótipos, além das máquinas de fresagem,
confere previsibilidade aos tratamentos dentários, o
que é importante para o aprimoramento do fluxo de
trabalho dos cirurgiões-dentistas. Além disso, observa-
se um impacto positivo na comunicação com o
paciente e laboratório de prótese dentária [2-5].

O planejamento da reabilitação oral evoluiu
progressivamente do design físico analógico para o
digital, transitando de 2D (bidimensional) para 3D
(tridimensional) [3]. Anteriormente, os desenhos eram
feitos à mão em fotos impressas ou em papéis com
desenhos esquemáticos, ou ainda esculpidos em
modelos de gesso com cera ou acrílico, como forma de
transmitir e explicar aos pacientes e aos laboratórios
de prótese dentária como seria o resultado final e quais
modificações seriam necessárias. Hoje, essa comuni-
cação pode ser aprimorada por ferramentas de compu-
tador, bem como pela manipulação e impressão de
modelos 3D para a melhor compreensão e visualização
do tratamento desejado [6]. Assim, o planejamento
digital é uma ferramenta facilitadora para projetar e
modificar digitalmente o sorriso dos pacientes e ajudá-
los a visualizar o tratamento proposto ao apresentar
uma maquete digital do novo sorriso, facilitando a
tomada de decisão [6].

Para o planejamento digital, uma análise dentofacial
sistemática e abrangente deve ser realizada antes do
início do tratamento. Programas de computador e
aplicativos para celular foram desenvolvidos
especificamente para o planejamento digital do design
do sorriso (DSD, Digital Smile Design) [7], mas conceitos
semelhantes também podem ser executados em
software simples de apresentação de imagens, como
Keynote (Mac) ou Power Point (Microsoft Office). A
técnica consiste  em analisar as proporções faciais e
dentárias de cada paciente e suas relações com dentes,
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lábios e gengivas por meio de fotografias digitais
realizadas sob ângulos específicos e/ou vídeos. Após,
essas informações são organizadas no software e o
sorriso digital é criado através de desenhos
sobrepostos às fotos, respeitando uma sequência
específica. Dessa forma, o planejamento digital
proporciona o entendimento das necessidades de
cada paciente e o que deve ser individualizado para
cada caso [3, 8].

Para realizar o enceramento diagnóstico virtual e a
impressão dos modelos são necessários os modelos
digitais 3D, que podem ser obtidos através de três
principais métodos: digitalização do molde ou modelo
de gesso por scanner de mesa ou por tomografia
computadorizada de feixe cônico, além da varredura
dos arcos dentários por meio de scanners intraorais
[9, 10]. A digitalização do molde e/ou modelo requer a
etapa convencional de moldagem e confecção dos
modelos de gesso, o que pode suscitar falhas a partir
de imprecisões associadas à contração, expansão ou
deformação dos materiais [11]. Nesse sentido, a
introdução do scanner intraoral na Odontologia apre-
senta-se como uma alternativa aos procedimentos
convencionais. O scanner intraoral é um dispositivo 3D
capaz de detectar impressões dentárias, através da
aquisição de um grande número de imagens e,
posteriormente, do processamento por um software
dedicado [5]. Além disso, facilita a transferência de
dados digitais para o técnico, elimina erros relaciona-
dos aos materiais de moldagem e de preenchimento e
pode melhorar o conforto dos pacientes, especialmen-
te aqueles com náuseas e/ou vômitos [10, 11]. Contudo,
a principal desvantagem do scanner intraoral ainda é o
seu alto custo [5].

Quando se trata de um tratamento reabilitador em
região anterior, além da recuperação das funções
fisiológicas, um dos principais objetivos é a satisfação
do paciente integrado às suas características físicas e
aos aspectos emocionais [8]. Sabe-se que o nível de
satisfação em relação à atratividade do próprio sorriso
está diretamente correlacionado à autopercepção e au- 
toestima, afetando finalmente o bem-estar geral e
saúde [3]. Dessa  forma,  um  paciente  que tem dúvidas
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acerca do resultado final de um tratamento
reabilitador, que muitas vezes é um procedimento
irreversível e de custo elevado, pode ser motivado e
educado através do planejamento virtual, do
enceramento diagnóstico digital e da impressão 3D de
modelos da arcada dentária [2, 12]. Destaca-se ainda a
importância da participação do paciente no processo
de construção do novo sorriso e que o mesmo mani-
feste suas expectativas e anseios para melhor com-
preensão por parte do profissional. Isso fortalece o
vínculo de confiança entre o paciente e o cirurgião-
dentista e permite um maior engajamento de ambas
partes no processo reabilitador.

Além do fator motivacional e educativo, o plane-
jamento digital também auxilia o cirurgião-dentista no
diagnóstico de cada caso clínico. A reversibilidade e a
facilidade das plataformas digitais permitem a execu-
ção de diferentes simulações de tratamento para vi-
sualização do potencial estético de cada opção e,
assim, podem guiar as tomadas de decisão [8]. Além
disso, o planejamento digital é um facilitador para a
comunicação entre o cirurgião-dentista e o laboratório
de prótese dental [12]. Parte importantíssima de uma
reabilitação oral, os técnicos em prótese dentária
podem visualizar e compreender características pon-
tuais, como cor, textura e forma dos elementos
dentários e tecidos adjacentes, e até mesmo aspectos
globais de cada paciente [13, 14]. 

As novas tecnologias trouxeram vários benefícios em
potencial e, até certo ponto, uma mudança de
paradigma, aprimorando a maneira como podemos
executar os procedimentos tradicionais da Odontolo-
gia. Diante do exposto, o objetivo desse trabalho é,
através de um relato de caso clínico, demonstrar o uso
de ferramentas digitais para o diagnóstico e plane-
jamento em Odontologia como forma de conduzir uma
comunicação multidisciplinar eficaz entre os agentes
envolvidos no processo de reabilitação oral, almejan-
do-se previsibilidade no resultado do tratamento e,
consequentemente, satisfação do paciente.

152

Paciente do sexo masculino, 60 anos, leucoderma, hi-
pertenso e não fumante, procurou atendimento odonto-
lógico na Clínica Integrada III, com queixa principal rela-
cionada à aparência do sorriso. Durante o exame clínico
intrabucal (Figuras 1-5), diagnosticou-se edentulismo
parcial e lesões de cárie ativa. Ao exame periodontal, o
Índice de Placa Visível resultou em 100% das superfí-
cies afetadas, e o Índice de Sangramento Gengival foi
de 31%, além de acúmulo de cálculo dental nas faces
palatina/lingual e proximal de todos os dentes. As res-
taurações em resina composta encontravam-se desa-
daptadas e com alterações de cor e forma, bem como
restaurações de amálgama apresentavam falhas margi-
nais. As coroas provisórias dos elementos 11 e 12
encontravam-se desadaptadas, com formato e/ou cor
inadequados.

No exame radiográfico periapical completo (Figuras 6-
15), realizado com sensor digital (RVG 5100; Carestream
Health, Rochester, NY), foi observada presença de
lesões periapicais nos dentes 17, 16, 12, 21, 24, 31. Foram
realizados testes de sensibilidade pulpar (Endo Ice
Spray, Maquira, Brasil) e de percussão vertical e hori-
zontal, como forma de auxiliar no diagnóstico de saúde
pulpar nos elementos dentários analisados.

Com finalidade de estudo do caso e registro, fotografias
da face e dos dentes foram realizadas com equi-
pamento fotográfico profissional (Canon EOS Rebel T6i/
Flash MR-14X I Macro Ring Lite/Lente Macro EF 100mm),
com auxílio de afastadores bucais, espelhos fotográ-
ficos e contrastes. As fotografias faciais (Figuras 16-19)
e do sorriso (Figuras 20-22) foram feitas com o
paciente sentado em mocho odontológico com as
costas apoiadas confortavelmente no encosto e os pés
apoiados no chão. Cuidados foram tomados durante a
aquisição das imagens em relação à inclinação da
cabeça do paciente (plano horizontal de Frankfurt
paralelo ao solo e plano sagital mediano perpendicular
ao solo). As imagens dentárias intrabucais (Figuras 1-5 e
23) foram feitas com o paciente na cadeira
odontológica (equipo) em posição supina.

Após exame clínico, radiográfico e análise fotográfica,
considerando a complexidade do caso, o plano de trata-
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mento foi dividido em duas etapas: 1) Fase esta-
bilizadora – priorizando adequação do meio e recupe-
ração da saúde do paciente, e 2) Fase reabilitadora –
com finalidade de reabilitação das sequelas das doen-
ças bucais, priorizando previsibilidade estética, função,
manutenção da saúde e longevidade.

Durante a fase estabilizadora, foi realizado o tratamento
periodontal em ambas as arcadas, controle de fatores
retentivos de placa e orientação de higiene bucal; bem
como tratamentos endodônticos (24 e 31), procedimen-
tos restauradores onde existiam cavidades de cárie
(dentes 25, 27, 31, 32 e 33) e polimento/ajustes
cervicais/marginais das demais restaurações em condi-
ções de serem preservadas. No elemento 24, além do
retratamento endodôntico, procedeu-se reconstrução
coronária através de provisório com pino.

Para a fase reabilitadora, considerando a queixa princi-
pal do paciente, optou-se por realizar o planejamento
digital do sorriso. Para isso, foram realizadas fotogra-
fias com posicionamento de régua milimetrada, a fim de
aferir e registrar a largura dos incisivos centrais (Figura
24) e a distância interpupilar e inter-comissural (Figura
25). Todas as imagens do paciente foram levadas ao
programa Power Point (Microsoft Office, EUA) para
avaliação das relações dentofaciais e do sorriso
(Figuras 26 e 27 e Tabela 1). A partir da sobreposição do
planejamento para adequação da estética do sorriso
(Figura 28), identificou-se a necessidade de modifi-
cação na proporção dentária no sentido cervico-incisal
e mésio-distal e da realização de cirurgia plástica
periodontal com finalidade de correção da estética
vermelha na região dos elementos dentários 11 e 12.

Devido ao alto custo do escaneamento intraoral, o pa-
ciente foi moldado com silicone de condensação
(Zetalabor, Zhermack, Itália) e foram confeccionados
modelos da arcada superior e inferior com gesso Tipo IV
(Durone, Dentsply, Inglaterra) (Figuras 29-31). Os
modelos de gesso, fotografias faciais e do sorriso e o
planejamento digital  com  as novas medidas dentárias
traçadas foram enviados ao laboratório de prótese
dentária, solicitando-se que fossem realizados o
enceramento  digital  e a impressão do modelo 3D com o 
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planejamento final, após aprovado. 

No laboratório, para a realização do enceramento digi-
tal, os modelos de gesso foram escaneados com scan-
ner de mesa (3Shape, modelo E1) e digitalizados
(Figuras 32-34). Utilizando programa de computador
específico (Exocad Valetta 2.2), o técnico em prótese
dentária (TPD) realizou o enceramento digital
(visualizado na cor branca) sobre a imagem 3D do
modelo digital (visualizado na cor verde) (Figuras 35-37).
O projeto foi discutido entre TPD e cirurgião-dentista
(professor/acadêmico) e modificado até que atingisse o
resultado almejado, momento em que foi autorizada
sua impressão 3D (3D Miicraft 125 Ultra, Smart Dent). O
modelo impresso (Figuras 38-40) foi, então, apre-
sentado ao paciente, que pode visualizar, de forma
mais tangível, as mudanças que precisariam ser feitas
em seu sorriso, facilitando sua adesão ao tratamento.
Assim, com consentimento do paciente, definiu-se os
procedimentos a serem realizados, relacionados a sua
queixa principal: seis próteses parciais fixas anteriores
(13 ao 23), além de cirurgia plástica periodontal nos
elementos 11 e 12.

O próximo passo consistiria na realização de um mock-
up em resina bis-acrílica, com auxílio de uma guia de
silicone de condensação, feita a partir de uma molda-
gem do modelo encerado impresso, para teste do resul-
tado final em boca, antes mesmo do início da execução
dos preparos dentários. Devido ao imprevisto da pande-
mia de COVID-19, infelizmente, o tratamento teve que ser
paralisado. Portanto, a fase estabilizadora foi finalizada
após a realização de tratamento periodontal, endodôn-
tico e restaurações em resina composta e provisórias
em resina acrílica, atingindo o objetivo de estabilização
do processo saúde/doença. No retorno dos atendimen-
tos, o paciente seguirá em manutenção periódica pre-
ventiva e entrará na fase reabilitadora do tratamento,
momento em que, além do planejamento estético/
funcional ântero-superior, também está planejada a
realização de prótese dentária em região posterior, a fim
de restabelecer adequadamente a função mastigatória.
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Figuras 1-3 -  Protocolo fotográfico intrabucal. Fotografias frontal, oclusal superior e oclusal inferior, respectivamente.
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Figuras 4-5 -  Protocolo fotográfico intrabucal. Fotografias lateral direita e esquerda, respectivamente.
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Figuras  16 e 17 - Análise facial:  frontal e perfil, em repouso. 
Figuras 18 e 19 - Análise facial:  frontal e perfil, sorrindo.
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Figuras  20-22 - Análise do sorriso:  vista frontal,  lateral direita e lateral esquerda, respectivamente.
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7mm 7,8mm

Figura  23- Análise dentária - Fotografia frontal, em contraste de fundo, dos dentes antero-superiores. 
Figura  24 - Medida da largura dos incisivos centrais.
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Figura  25  - Medida da distância interpupilar e intercomissural. Figura 26 - Foto facial para visualização da harmonia da face. Observa-se
desvio de linha média. Figura 27 -  Imagem com linhas de transferência para calibragem da foto intrabucal.
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Figuras  29-31 - Modelo físico, de gesso, da arcada superior: lado direito,  vista frontal e  lado esquerdo, respectivamente.
Figuras 32-34 - Modelo 3D, virtual, da arcada superior:  lado direito,  vista frontal e lado esquerdo, respectivamente.

Figuras 35-37 - Sobreposição do enceramento digital (cor branca) no modelo virtual (verde):  lado direito, vista frontal e  lado esquerdo.
Figuras 38-40 - Modelo físico, impresso, feito a partir do projeto virtual de enceramento do sorriso com as modificações planejadas.
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DISCUSSÃO e é realizado com informações restritas, que limitam a
criação de um sorriso genérico para todos os
pacientes (quando o cirurgião-dentista não especifica
as peculiaridades do caso clínico), sobre-carregando
a responsabilidade e a participação do técnico [6].
Assim, essa ferramenta facilita o trabalho mul-
tidisciplinar dos profissionais envolvidos [12, 13] e
consolida a comunicação entre dentista e laboratório,
o que pode melhorar drasticamente o resultado final
[14].

Outro aspecto importante para um planejamento
digital correto é um protocolo adequado de fotogra-
fias [6], conforme demonstrado no presente relato.
De posse das imagens, o estudo facial geralmente é
feito com linhas de referência, a partir das quais os
parâmetros padronizados foram desenvolvidos para
as vistas frontal e de perfil da face. As linhas de
referência horizontais usadas na vista frontal incluem
as linhas interpupilar e intercomissural, que fornecem
uma sensação geral de harmonia e perspectiva hori-
zontal, presentes em uma face esteticamente agradá-

Tabela 01 - Análise das relações do sorriso, dentárias e faciais do paciente.
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No caso clínico apresentado, a utilização das
ferramentas de planejamento do sorriso digital, do
enceramento diagnóstico virtual e da impressão do
modelo tridimensional permitiram um diagnóstico
aprimorado e um plano de tratamento com previsibili-
dade. Destaca-se que as ferramentas digitais facilita-
ram a comunicação do cirurgião-dentista com o
paciente, o que melhorou a explicação sobre o trata-
mento e fortaleceu os vínculos interpessoais.

É importante ressaltar que o planejamento digital do
sorriso, um dos tópicos deste trabalho, permite a indi-
vidualização dos casos clínicos, tornando o tratamento
personalizado para as necessidades de cada paciente [3].
O planejamento digital ainda permite a comparação de
cada fase do processo, com as imagens de “antes” e
“depois” para verificar se estão de acordo com o
delineamento esperado [6]. Nos procedimentos esté-
ticos tradicionais, o desenho do sorriso é realizado pelo
técnico de laboratório durante o enceramento diagnóstico
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mock-up significa “maquete” ou “modelo”. Em Odonto-
logia, é considerado uma técnica de diagnóstico que
viabiliza um ensaio restaurador intra-oral da reabi-
litação protética [16] e permite a pré-visualização do
resultado final do tratamento de forma conservadora e
reversível. Geralmente, o mock-up é feito com uma
guia de material de moldagem (siliconas, devido à pre-
cisão) a partir do modelo encerado e, então, a guia é
preenchida por uma resina bis-acrílica, podendo ser
posicionada sobre os dentes e/ou mucosa do paciente
[15, 16]. Dessa forma, a técnica facilita a compreensão
do paciente ao demostrar o potencial do resultado
final do tratamento e permite que o cirurgião-dentista
verifique aspectos funcionais da terapêutica.

No presente caso, em função da pandemia do COVID-
19, foi executada apenas a fase estabilizadora do
tratamento, afim de sanar as deficiências periodontais
e restauradoras do paciente. Assim que possível,
pretende-se retomar o caso, a partir da realização do
mock-up, dando seguimento na etapa reabilitadora.
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vel. No entanto, a principal limitação desse tipo de
método terapêutico está relacionada às diversas
características anatômicas envolvidas na reabilitação. O
tratamento para proporcionar um “sorriso estético” aos
pacientes está relacionado às diferentes áreas
anatômicas envolvidas nos tratamentos, como os
dentes, gengiva, mucosa, lábio e pele, que dependem de
simetria, forma e proporção [4].

As inovações digitais são um marco inquestionável para
a sociedade, para as profissões e para os relacio-
namentos humanos. A Odontologia digital mudou a ma-
neira como os dentistas pensam e funcionam, e
melhorou a experiência dos pacientes [3]. Além disso,
criou um fluxo de trabalho distribuído para capitalizar os
melhores conhecimentos para as diferentes funções [1].
Porém, é essencial ressaltar que as ferramentas digitais
não substituem, de forma alguma, o conhecimento
técnico-científico construído durante décadas. Na
verdade, eles complementam e facilitam todo o
conhecimento consolidado da Odontologia até hoje [8].

No entanto, as ferramentas digitais também
apresentam desvantagens inerentes, como o reque-
rimento de um conhecimento mínimo em software de
computador, celular ou câmera fotográfica para a
execução das fotografias, além do conhecimento
técnico das proporções estéticas e dos relacionamen-
tos das estruturas faciais [3, 6]. Como o diagnóstico e o
plano de tratamento dependem da documentação
fotográfica, a inadequação desse passo pode distorcer
a imagem de referência e resultar em um diagnóstico e
planejamento incorretos. Se  ainda  for  considerado  um
fluxo de trabalho digital completo, são necessários
software 3D com atualizações, scanners intraorais,
impressoras 3D e CAD/CAM (sistemas de desenho e
manufatura assistida por computador), o que torna o
processo economicamente oneroso [6].  

Muitas vezes, apenas a simulação digital do sorriso não
é suficiente para o paciente entender e observar as
alterações que serão realizadas no tratamento
proposto. Então, antes mesmo do início da execução
dos preparos dentários, o modelo encerado impresso
permite  a  realização  de  um  mock-up  [3,15].  O  termo 

CONCLUSÃO

As tecnologias digitais são ferramentas importantes
para fortalecer o diagnóstico e o planejamento
odontológico, melhorar a comunicação e aceitação do
tratamento por parte do paciente, além de aumentar a
previsibilidade dos tratamentos reabilitadores. No
entanto, os princípios básicos da Odontologia ainda
são fortemente necessários e os profissionais devem
presar pelo conhecimento técnico-científico para se
beneficiarem dos avanços da odontologia digital. 
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resumo

4

A saúde periodontal é fundamental para um planejamento protético eficiente e estável. O espaço biológico, respon-
sável pela proteção do periodonto de sustentação, deve ser preservado e/ou restabelecido antes de realizarmos
tratamentos restauradores. Para tanto, as principais opções de tratamento são o aumento de coroa clínica e/ou a
extrusão ortodôntica. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de extrusão ortodôntica rápida para
restabelecimento do espaço biológico com finalidade pré-protética em região anterior de maxila. Paciente do sexo
feminino, procurou atendimento para substituição de prótese fixa do dente 22, com a estética como queixa principal.
O dente apresentava invasão do espaço biológico em todas as faces e já tinha histórico de aumento de coroa clínica. A
extrusão ortodôntica de eleição foi o tracionamento rápido, para que não houvesse movimentação dos tecidos
periodontais, evitando a necessidade de outra cirurgia periodontal, a qual comprometeria ainda mais a estética. A
extrusão ortodôntica foi realizada com o auxílio de uma placa de acetato semi-rígida de 1 mm, ligada a botões colados
no dente 22 por um elástico ortodôntico, de uso diário. Fibrotomias circunferenciais foram realizadas quinzenalmente
durante a movimentação ortodôntica. Após 45 dias, observou-se extrusão de 2 mm, momento em que foi instalada
uma contenção ortodôntica. Passados 3 meses, a prótese fixa foi finalizada. Conclui-se que a extrusão ortodôntica
rápida associada à fibrotomia permitiu o restabelecimento do espaço biológico sem necessidade cirúrgica de
reposicionamento dos tecidos periodontais, e proporcionou melhora estética e funcional.
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A reabilitação estética da região anterior maxilar tem
seu sucesso a longo prazo diretamente ligado à
qualidade da restauração confeccionada e à saúde e
estabilidade dos tecidos periodontais. A violação do es-
paço biológico, como consequência de cáries profun-
das, perfurações, reabsorções radiculares e restaura-
ções mal adaptadas subgengivalmente, podem estabe-
lecer o desenvolvimento de um processo inflamatório
com reabsorção de tecido ósseo supra alveolar e for-
mação de bolsa periodontal na região afetada [1]. Com
o propósito de manter a integridade do espaço bioló-
gico é necessário de 2 a 3 mm de estrutura dental sadia
coronal à crista alveolar [2].

Para restabelecer o espaço biológico, podem ser rea-
lizados procedimentos como cirurgia periodontal de
aumento de coroa clínica, com ou sem remoção óssea,
e/ou extrusão ortodôntica [3]. A extrusão ortodôntica é
um método eficaz e minimamente invasivo para tal
condição, devolvendo condições de saúde aos tecidos
periodontais para que se possa realizar procedimentos
restauradores ou protéticos, a fim de restabelecer a
função e estética [4].

A extrusão ortodôntica pode ser realizada de forma
lenta ou rápida. Na forma lenta, é executada em torno
de 1mm de movimentação ao mês, ocorrendo o
estiramento das fibras de Sharpey, nos casos em que
se deseja a formação de tecido periodontal juntamente
com o movimento ortodôntico [5, 6]. Já na extrusão
rápida, ocorre cerca de 3 a 4 mm de extrusão ao mês,
rompimento de parte das fibras de Sharpey e, conse-
quentemente, há a tendência dos tecidos periodontais
não acompanharem a movimentação ortodôntica [4].
Porém, a migração coronal parcial desses tecidos pode
ocorrer, necessitando de procedimentos ressectivos
periodontais posteriormente. Durante o período da ex-
trusão rápida, o procedimento de fibrotomia, caracteri-
zada por incisões intrasulculares das fibras supra
alveolares, pode ser indicada para eliminar a tensão
produzida pelas fibras e minimizar a formação dos
tecidos circundantes [7].

Paciente do gênero feminino, 60 anos, procurou
atendimento na Clínica Integrada II para substituição da
prótese fixa do incisivo lateral superior esquerdo (dente
22). A principal queixa da paciente era a estética na
região citada, por tratar-se de um material provisório
(Figura 1). 

Ao exame clínico, a prótese fixa do referido dente
apresentava invasão do espaço biológico (aproxima-
damente na região da inserção conjuntiva) em todas as
faces e a região já havia sido submetida a aumento de
coroa clínica com osteotomia previamente. Radiogra-
ficamente, o dente 22 apresentava tratamento endo-
dôntico bem sucedido, com proporção coroa raiz 1:2. O
planejamento integrado proposto à paciente foi de tra-
cionamento ortodôntico rápido, associado à fibrotomia,
para que não houvesse movimentação dos tecidos pe-
riodontais, evitando a necessidade de nova cirurgia
periodontal, o que comprometeria ainda mais a estéti-
ca; para posterior confecção da coroa cerâmica.

A paciente estava sistemicamente saudável, com
índices de biofilme bacteriano e sangramento gengival
inferior a 20%, e ausência de periodontite, o que
permitiu o início da terapia planejada de imediato. Após
profilaxia dentária, foi realizada moldagem da arcada
superior com alginato (Hydrogun, Zhermack, Badia Po-
lesine - RO, Itália) e subsequente vazamento do molde
com gesso especial tipo IV (Durone, Dentsply, York - NY,
Inglaterra). 

A extrusão ortodôntica foi realizada com o auxílio de
botões colados e elásticos ortodônticos (Morelli,
Sorocaba – SP, Brasil) sob uma placa de acetato semi-
rígida de 1 mm (Bio-art, São Carlos - SP, Brasil), confec-
cionada a partir do modelo de gesso da paciente 
 (materiais  que  apresentam  baixo custo). Concomitan-
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O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de
extrusão ortodôntica rápida associada à fibrotomia em
incisivo lateral superior permanente com invasão do
espaço biológico e necessidade de reabilitação proté-
tica.

INTRODUÇÃO

ORTODONTIA, PERIODONTIA E PRÓTESE DENTÁRIA

RELATO DE CASO
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temente ao tracionamento ortodôntico, fibrotomias
circunferenciais foram realizadas em três momentos:
no início da movimentação e mais 2 vezes, subse-
quentemente, a cada 15 dias. Para o procedimento de
fibrotomia, foi utilizada lâmina de bisturi 15C, incisio-
nando-se o epitélio juncional e a inserção do tecido
conjuntivo [14].

Na consulta inicial de tratamento, foi realizada a pri-
meira fibrotomia circunferencial no dente 22 (Figuras
2 e 3). Posterior a isso, foi colado o botão ortodôntico
na região cervical palatina (Figura 4) e confeccionado
um desgaste dentário incisal para redução da altura da
coroa clínica, em torno de 2mm do dente (Figuras 5 e
6), permitindo a movimentação do dente dentro da
placa de acetato, bem como evitando trauma durante
a função mastigatória. A placa de acetato foi usada
diariamente, por pelo menos 22 horas ao dia, ligada ao
botão ortodôntico por um elástico 3/16 de médio
calibre (Morelli, Sorocaba – SP, Brasil), trocado pela
própria paciente a cada 48 horas (Figuras 7 e 8). A
força produzida pelo elástico foi de, aproximadamen-
te, 50gf, medida por um tensiômetro (Morelli, Sorocaba
– SP, Brasil).
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Após 15 dias, foi colado um novo botão ortodôntico
mais a cervical na face vestibular (Figura 9), e o
elástico passou a ser apoiado nos artefatos palatino e
vestibular. Uma segunda fibrotomia foi, então, reali-
zada (Figuras 10-12). Passados 45 dias do início da te-
rapia, observou-se uma extrusão de 2 mm, o que pro-
porcionou a recuperação das distâncias biológicas,
posicionamento das margens dentárias a nível gengi-
val e satisfação estética do ponto de vista reabilitador
(Figuras 13-15).

Previamente ao início das etapas protéticas, foi
realizada a terceira fibrotomia e instalada uma
contenção ortodôntica fixa com fio 0,6 mm (Morelli,
Sorocaba - SP, Brasil) por vestibular dos dentes 22 e
23, sendo mantida por três meses para que o resultado
fosse estabilizado (Figura 16). Foi necessário o
repreparo do remanescente dental em nível gengival
para garantir a saúde do periodonto, estética e boa
adaptação da prótese fixa metalocerâmica que foi
cimentada na região, finalizando o tratamento
interdisciplinar (Figuras 17-19).

Figura 1 - Foto intra-oral frontal no início do tratamento.
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Figura  2  - Posicionamento correto da lâmina para fibrotomia circuferencial no dente 22.  Figura  3 - Incisão intra-sulcular sendo realizada.  
Figura  4 -  Colagem de botão ortodôntico na região cervical palatina do dente 22 e adaptação da placa de acetato.  Figura  5 -  Sulco guia para

redução da altura da coroa protética do dente 22.  Figura  6 -  Desgaste sendo realizado com ponta diamantada 3195, sob refrigeração.
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Figuras 10, 11 e 12 - Sequência da técnica de fibrotomia circunferencial no dente 22, sendo realizada pela segunda vez.
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Figura  7  - Vista palatina do dente 22 com o elástico ortodôntico apoiado no botão.  Figura  8 - Vista vestibular do elástico apoiado em
recortes na placa de acetato.  Figura  9 -  Vista vestibular do dente 22 com o elástico ortodôntico apoiado nos botões vestibular e palatino.
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Figura 17 - Foto intra-oral frontal ao final do tratamento interdisciplinar. 
Figura 18 - Adaptação da prótese metalocerâmica e condição de saúde gengival no dente 22.
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Figuras 13, 14 e 15 - Acompanhamento da extrusão ortodôntica rápida em 15, 30 e  45 dias, respectivamente.
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Figura  16 - Contenção ortodôntica fixa por vestibular em dentes 22 e
23, mantida por 3 meses.
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Figura 19 - Foto extra-oral frontal final.
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A preservação do espaço biológico é fundamental para a
saúde dos tecidos periodontais [1]. A violação deste espaço
pode resultar em uma inflamação progressiva, em que,
clinicamente, podem ser observadas perda de inserção e
formação de uma bolsa periodontal [7]. O tratamento
reabilitador de dentes com invasão do espaço biológico,
especialmente em áreas estéticas, requer um planeja-
mento integrado, que envolve as percepções do paciente,
planejamento protético, periodontal e muitas vezes orto-
dôntico. Além disso, os exames de imagens são impres-
cindíveis para avaliar a proporção de coroa e raiz. No caso
de uma proporção inadequada, ou seja, sendo a raiz menor
que 1:1 em relação à coroa, poderá haver falhas futuras,
como fraturas de raiz ou níveis de inserção clínica
indesejáveis [10].

O movimento ortodôntico pode modificar e regenerar os
tecidos moles e duros, melhorando a anatomia e estética
dos tecidos periodontais [8]. As extrusões ortodônticas
consistem em técnicas bem reportadas e previsíveis na
literatura científica. Extrusões lentas são mais indicadas
para fins de extrações lentas do dente em regiões
estéticas, onde se pretende ganho ósseo e gengival para
reabilitação com implantes dentários. Já as extrusões
rápidas são indicadas para o restabelecimento do espaço 

DISCUSSÃO biológico em casos que o remanescente dental ainda
pode ser recuperado [9]. Porém, algumas vezes o teci-
do periodontal sofre movimentação coronal parcial,
necessitando procedimentos cirúrgicos periodontais
posteriormente à movimentação. Essa migração dos
tecidos é induzida pela tensão provocada pelas fibras
gengivais e ligamento periodontal. Pontoriero e cola-
boradores [14] relataram a necessidade de uma pe-
quena correção do contorno gengival após a extrusão
com fibrotomia, já que as incisões intra-sulculares
impediram a migração do tecido ósseo em direção
coronária.

Embora existam poucas evidências na literatura sobre
a eficácia da fibrotomia circunferencial concomitan-
temente a extrusão ortodôntica [7], no presente caso
observamos que as incisões impediram que a margem
gengival e tecido ósseo acompanhassem o movimento
dentário [11]. Além disso, permitiram o reestabeleci-
mento do espaço biológico sem necessidade cirúrgica
adicional, proporcionando harmonia estética e funcio-
nal dos tecidos gengivais da região tratada. 

Após atingido o posicionamento vertical necessário do
dente em extrusão, a estabilização do movimento pre-
vine a intrusão espontânea da raiz. O tempo de con-
tenção varia  entre  os autores, sendo recomendado de 
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oito a doze semanas, ou 30 dias para cada milímetro
extruído [11, 12]. No relato de caso em questão, com
2mm de extrusão, optou-se por manter a contenção
durante 3 meses.

Do ponto de vista do binômio custo-benefício, a tera-
pia de extrusão ortodôntica associada à fibrotomia
com finalidade pré-protética mostrou ser um exemplo
de integração interdisciplinar, por meio de procedi-
mentos clínicos simples. Ademais, se tivéssemos op-
tado por nova cirurgia periodontal de aumento de
coroa clínica, haveria a posterior necessidade de
correções cirúrgicas dos zênites gengivais nos dentes
contíguos para harmonizar o conjunto do sorriso, o
que muitas vezes não é possível devido ao comprimen-
to anatômico da coroa dentária ou mesmo do
envolvimento estético desses dentes pela presença de
próteses fixas, como era o caso.
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Dentro dos limites do caso clínico apresentado,
observou-se que o tratamento integrado proposto
permitiu o restabelecimento do espaço biológico sem
necessidade cirúrgica de aumento de coroa clínica,
proporcionando melhora estética e funcional dos
tecidos periodontais para a posterior reabilitação
protética. Pode-se concluir que a extrusão ortodôntica
rápida associada à fibrotomia é uma opção de trata-
mento efetivo ao restabelecimento do espaço biológi-
co para posterior reabilitação protética do dente. Além
disso, a terapia pode ser realizada de maneira simples
e com materiais de baixo custo.

CONCLUSÃO

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Shenoy A; Shenoy N; Babannavar R. Periodontal
considerations determining the design and location of
margins in restorative dentistry. J Interdiscip Dent.
2012;2: 3-10. 
2.   Pikos MA. 2005. Mandibular Block Autografts for A-
lveolar Ridge Augmentation. Atlas of the Oral and
Maxillofacial Surgery Clinics of North America. 13 (2):
91–107. 
3. Alsahhaf A; Wael, ATT. Orthodontic Extrusion for Pre-
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Retração gengival é uma condição clínica de etiologia multifatorial, caracterizada pela reabsorção óssea alveolar
e migração apical da margem gengival, resultando em exposição da superfície radicular. O objetivo do presente
trabalho é relatar o manejo clínico de um caso de retração gengival múltipla, associada à presença de próteses
fixas. Paciente do sexo feminino, 67 anos, apresentava próteses metalocerâmicas em todos os incisivos
superiores, os quais se encontravam com as estruturas radiculares expostas e enegrecidas. Após o diagnóstico
de retração gengival e uma adequada identificação do fator etiológico (força excessiva de escovação), foram
apresentadas as opções de tratamento. O tratamento eleito pela paciente foi o mais conservador: associação de
controle do fator causal e acompanhamento periódico do caso. Por meio desse relato, é possível perceber a
individualidade da percepção estética por parte dos pacientes. Também, a importância de uma adequada
investigação das causas da retração gengival, permitindo, assim, o controle e cessação do problema.
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A retração gengival é uma condição clínica carac-
terizada pela reabsorção óssea alveolar e migração
apical da margem gengival para além da junção cemen-
to esmalte, expondo a superfície radicular do dente [1].
Em grande parte das vezes, histologicamente, observa-
se um processo inflamatório localizado, desencadean-
do a destruição de tecido conjuntivo adjacente e uma
proliferação e deslocamento de células epiteliais em
direção apical [2]. A exposição das superfícies radicu-
lares, geralmente patológica, é amplamente presente
na população mundial, com uma prevalência acima de
50% em adultos, estendendo-se para ambos os arcos
dentários, em diferentes sítios e dentes [3, 4].

A presença de retrações gengivais pode comprometer
a estética, principalmente em dentes anteriores, sendo
um fator de desconforto frequentemente relatado
pelos pacientes [5]. Da mesma forma, a hipersensi-
bilidade dentinária e lesões cervicais cariosas e não
cariosas podem ser consequências da retração
gengival, podendo gerar sensibilidade dolorosa, dimi-
nuição na qualidade de vida e, até mesmo, perda de
função [6, 7]. Uma classificação foi desenvolvida com o
intuito de identificar adequadamente o perfil das
retrações gengivais: Classe I - a migração da margem
gengival não atinge a linha mucogengival; Classe II - a
margem gengival ultrapassa a linha mucogengival, mas
em ambas não há perda interproximal de inserção
periodontal e óssea, permitindo uma completa
cobertura radicular; Classe III - existe uma perda de
inserção interproximal de leve a moderada, permitindo
um recobrimento radicular parcial; e Classe IV - a
inserção interproximal remanescente torna inexequível
o recobrimento radicular [8].

Diante de um quadro clínico de retração gengival, é
necessária uma busca ampla e precisa por sua
etiologia, principalmente por tratar-se de uma
alteração periodontal multifatorial [9]. Uma das
principais causas dessa condição é o processo inflam-
atório desencadeado por trauma mecânico sobre o
tecido  periodontal,  como a escovação com uso exces-
sivo de força [10]. Geralmente,  um  conjunto de fatores
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como pressão demasiada, técnica de escovação
inadequada e/ou dispositivo de higiene incorreto pode
ser identificado no paciente que, entretanto, também
se apresenta com baixos índices de biofilme [11].
Trauma periodontal também pode ser oriundo de ou-
tras fontes, como próteses parciais removíveis mal
adaptadas, hábitos comportamentais deletérios e uti-
lização de adornos, como piercings intraorais [12].

O quadro inflamatório induzido pelo depósito de placa
bacteriana também é um fator de risco para o
desenvolvimento de retrações gengivais [13]. Causado
pelo acúmulo localizado de biofilme, geralmente na
face vestibular do dente e sem grande perda de inser-
ção, não deve ser confundido com a manifestação
decorrente de doenças periodontais [14]. Apesar de
que na periodontite, a migração apical dos tecidos
gengivais e a perda de inserção periodontal apresen-
tam-se mais generalizadas [15].

Fatores anatômicos também podem alterar a posição
dos tecidos periodontais marginais, como fenes-
trações (presença de janelas ósseas) e deiscências
(ausência da cortical vestibular) ósseas [16]. A movi-
mentação ortodôntica pode mover raízes ou paredes
alveolares causando deiscências [17]. Ademais, a posi-
ção anormal do dente no arco e uma forma individual
do dente estão inter-relacionados e podem resultar
em osso alveolar mais fino que o normal, sendo mais
suscetível à reabsorção e consequente migração do
tecido gengival [12].

Além disso, alguns fatores estão associados ao
aumento da suscetibilidade à retração gengival, como
tecido gengival fino e pouco queratinizado. O tecido
gengival fino parece mais translúcido e com menos
queratina, ou seja, mais frágil às agressões do
ambiente bucal [5]. Outra etiologia possível são as
maloclusões do tipo classe II, divisão dois, que
apresentam um overbite profundo e, muitas vezes, um
overjet reduzido, causando a retro inclinação dos den-
tes ântero-superiores. Essa combinação de má-oclu-
são pode gerar trauma direto na gengiva dos dentes an-
tero-inferiores ou na gengiva palatina dos dentes
ântero-superiores, resultando em retração no local [14].
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Por fim, restaurações ou próteses fixas, posicionadas
abaixo da margem gengival e, consequentemente, in-
vadindo as dimensões do espaço biológico, podem
levar à inflamação gengival, perda de inserção clínica e
reabsorção óssea, alterando o posicionamento gen-
gival marginal [18]. 

Considerando a etiologia multifatorial das retrações
gengivais, é possível compreender que a terapêutica
mais adequada é o controle ou eliminação do fator
etiológico vigente, podendo ou não estar associada a
técnicas cirúrgicas e/ou restauradoras de recobri-
mento radicular [19]. A indicação de tratamentos mais
conservadores, como o monitoramento das margens
gengivais, está direcionada a casos pontuais, de
acordo com algumas características clínicas: retração
gengival menor ou igual a 2 mm, ausência de
restaurações ou próteses subgengivais, ausência de
progressão da exposição radicular e ausência de
bolsas periodontais profundas (> 5 mm) [5].

Considerando o exposto, o objetivo do presente traba-
lho é relatar o manejo clínico de um caso de retração
gengival múltipla.
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Paciente de 67 anos, gênero feminino, compareceu à
Clínica Integrada II, relatando necessidade de
finalização de tratamento protético do 1º molar
superior. Durante o exame físico intraoral, foi observa-
da a presença de coroas totais metalocerâmicas nos
incisivos superiores, associadas à exposição das
superfícies radiculares, enegrecidas devido ao trata-
mento endodôntico e pino intrarradicular (Figura 1).
Essa condição clínica, aliada às informações da anam-
nese da paciente, permitiu o diagnóstico de retração
gengival múltipla (Classe III de Miller) [8]. Além de cau-
sar prejuízo estético, as retrações tornavam os dentes
mais  suscetíveis  à lesões  cariosas  e não-cariosas.  A
presença de uma restauração de resina composta na
superfície radicular vestibular do elemento 22 poderia
ser indicativo da atividade de cárie pregressa, fato não
confirmado, pois a paciente não soube relatar adequa-
damente seu histórico odontológico.

Quando questionada sobre algum desconforto referente
à retração gengival, a paciente expressou que tal
condição não era motivo de incômodo estético, nem
funcional. Assim, orientações quanto aos prejuízos que a
retração gengival poderia ocasionar, principalmente em
relação à predisposição a lesões nas estruturas radicu-
lares expostas, foram repassadas. 

A busca pelo fator etiológico das lesões associou
informações provenientes da anamnese, exame clínico e
radiografias, além de registros fotográficos e de vídeos
com hábitos comportamentais. As informações coleta-
das possibilitaram identificar que o fator causal de
retração gengival estava associado ao trauma decorren-
te da pressão excessiva durante a escovação dentária. 

Foram apresentadas à paciente as possibilidades de
tratamento para retrações gengivais, as quais engloba-
ram desde tratamentos conservadores, com atuação em
fatores etiológicos e proservação, até uma reabilitação
oral com associação de procedimentos cirúrgicos e
protéticos. Expressando preferência pelo tratamento
conservador, a paciente foi então orientada a executar a
técnica de escovação vigente, mas associada a uma me-
nor pressão das cerdas durante um período mais prolon-
gado (2 minutos), além de ser instruída na escolha dos
instrumentos de higiene oral adequados.

Como instrumento de proservação, foi realizado o
registro das medidas (em milímetros) das retrações
(Figura 2), para que profissional e paciente possam
acompanhar as lesões no decorrer do tempo. Durante o
período de atendimento, foi reforçada, principalmente, a
importância de um adequado controle na força de 
 escovação  para, assim, evitar futuras alterações pato-
lógicas em dentes ou tecidos de suporte.

RELATO DE CASO
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Figura 2 - Registro de medidas.

Figura  1 - Recessão gengival com presença de raiz enegrecida.



A retração gengival é um processo de origem multifatorial,
capaz de tornar o paciente suscetível a hipersensibilidade e
doenças dentárias, além de poder levar a um desconforto
estético ao paciente [5–7]. No presente caso clínico, a
queixa principal da paciente não estava relacionada ao
prejuízo causado pela migração apical da margem gengi-
val; porém, foi necessário alertá-la a respeito dos possíveis
processos patológicos aos quais estaria suscetível. Após
uma conversa clara e objetiva, a paciente entendeu os
danos que a exposição  radicular poderia acarretar, desde
a incidência de lesões cariosas [7] até uma progressão de
seu quadro clínico atual com a possível instalação do
quadro em outras superfícies dentárias [6].

A investigação na literatura científica sobre fatores
etiológicos responsáveis pela instalação de um processo
de retração gengival guiou o processo de diagnóstico do
presente caso. Com o auxílio da anamnese, dos exames
físicos, dos exames complementares e de registros
fotográficos e em vídeo dos hábitos da paciente, eliminou-
se a hipótese de diversos agentes causais que poderiam
estar atuando, como placa bacteriana, invasão do espaço
biológico e componentes anatômicos. O bom aspecto das
próteses fixas, baixo índice de placa visível, tecidos
gengivais saudáveis e nenhum outro fator indicativo de
doença presente permitiram definir como a principal causa
da retração gengival o alto padrão de higiene oral,
associado à pressão excessiva durante a escovação [10,
11]. Entretanto, é necessário salientar a possível existência
de algum fator etiológico não mais aparente clinicamente,
como a cimentação subgengival das próteses fixas,
invadindo o espaço biológico [20]. A invasão do espaço
subgengival pode ser interpretada como uma forma de
agressão aos tecidos periodontais, induzindo uma respos-
ta inflamatória e posterior retração da margem gengival
[18], com consequente exposição das margens das
próteses para o ambiente supragengival, interrompendo o
processo inflamatório.

Com a elucidação do fator etiológico, foi possível
apresentar duas opções de tratamento da condição clínica.
A primeira envolvia um tratamento conservador, com o
controle  do  fator  etiológico  e  a  proservação  do caso [5].
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A segunda opção consistia em reabilitação oral
completa, com associação de procedimentos cirúrgi-
cos e protéticos, com o intuito de melhorar o aspecto
estético e funcional. Para tanto, as próteses fixas exis-
tentes deveriam ser removidas, os dentes seriam
novamente preparados com a confecção de novos
provisórios, para proservação do comportamento gen-
gival. A partir desse ponto, um planejamento estético
multidisciplinar deveria ser realizado, trazendo um
novo contorno gengival com cirurgia de aumento de
coroa clínica e confecção de novas próteses bem
adaptadas. Este plano de tratamento teria um custo
financeiro mais alto para a paciente. Por estar satis-
feita com a estética de seus dentes e contornos gengi-
vais, a paciente optou pelo tratamento conservador,
que a ajudaria a manter o perfil saudável dessas estru-
turas, mas sem envolver procedimentos mais comple-
xos. Assim, o tratamento focou na orientação dos
hábitos de higiene oral.

Em casos que envolvam escovação com forças
excessivas, torna-se importante avaliar a duração e
frequência da escovação, técnica de escovação,
dureza das cerdas e frequência de troca da escova de
forma individual em cada paciente [21]. As retrações
podem ser estabilizadas modificando o comporta-
mento da escovação [11]. Escovas macias ou ultra
macias tendem a ser mais seguras para controlar o
processo de retração gengival [22]. Por isso, a
orientação principal foi para a substituição da escova
de dentes da paciente por uma que atendesse,
principalmente, ao critério de maciez, independen-
temente da marca comercial; além da introdução de
instrumentos de higiene interdental (escovas unitufo,
escovas interdentais com cabo). Em relação à técnica,
como a paciente já possuía bom controle de biofilme, a
instrução foi manter a metodologia já empregada, mas
aumentando o tempo de escovação e diminuindo a
pressão nas superfícies dentárias e periodontais.

Como ferramenta de proservação, fotografias intrabu-
cais foram utilizadas para mensurar e registrar a
migração apical da margem gengival, permitindo assim
um acompanhamento preciso a longo prazo. A paciente
foi  orientada  a  retornar  em consultas periódicas, mo-
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mento em que será avaliada a evolução do caso e
adesão ao tratamento, além de reforço nas instruções
de higiene.

A resolução do caso descrito foi obtida por meio do
entendimento e identificação da origem da doença,
somado à escolha do tratamento que levasse em
consideração, também, os anseios, a individualidade
da percepção estética e as expectativas da paciente.
Nesse contexto, é importante atentar aos possíveis
hábitos deletérios, prejudiciais aos tecidos dentários e
periodontais, prover informações e instruções ade-
quadas, sempre em busca da manutenção da saúde
aliada à satisfação pessoal do paciente.

CONCLUSÃO
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O tabagismo é um fator de risco das doenças periodontais, podendo aumentar prevalência, severidade e
extensão da doença, além de estar associado a uma condição de saúde periodontal inferior. Se removido,
alguns dos efeitos do tabagismo podem ser revertidos. O objetivo deste relato de caso é evidenciar a
relação do tabagismo com a doença periodontal em um paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, com
diagnóstico de periodontite Estágio IV, Grau C, doença cárie ativa e inúmeras perdas dentárias. Foram
realizados tratamento periodontal (raspagem supragengival e subgengival dos dentes 15, 13, 23, 33 e 43),
exodontia dos dentes 21, 22 e 45 e confecção de próteses parciais removíveis provisórias superior e
inferior, preparando o paciente para posterior reabilitação protética definitiva. Após o tratamento
periodontal, observou-se redução na profundidade de sondagem e no sangramento à sondagem e ganho de
inserção clínica, propiciando condições que possibilitassem que esses dentes fossem pilares de próteses
parciais removíveis. Portanto, é fundamental a compreensão por parte do paciente dos fatores que levaram
à instalação e progressão da doença, bem como da importância das mudanças de hábitos necessários para
o restabelecimento da saúde e posterior manutenção.

resumo

180



O tabaco é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doenças crônicas, como o câncer,
doenças pulmonares e doenças cardiovasculares. De
acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a
prevalência mundial de fumantes projetada para 2020
é de 22,8% [1]. Além disso, estima-se que mais de 5 mi-
lhões de pessoas morrem por ano devido ao tabagismo
[2].

O fator etiológico das doenças periodontais é o acúmu-
lo de biofilme bacteriano nas superfícies dentárias, o
qual ativa o sistema imunoinflamatório do hospedeiro
causando destruição dos tecidos periodontais [3].
Além disso, fatores de risco, tais como o tabagismo e a
diabetes, podem aumentar a prevalência, a severidade
e a extensão da doença periodontal [4]. 

Alguns dados disponíveis na literatura sugerem que até
metade da carga de doenças periodontais na
população pode ser atribuída ao tabagismo [5-7]. O
tabagismo é o maior fator de risco na prevalência,
extensão e severidade das doenças periodontais [8-11]
além de estar associado com a perda dentária durante
a fase de manutenção do tratamento periodontal [5,
12].

Com o aumento da exposição ao tabaco, a condição
periodontal é modificada: fumantes apresentam piores
condições periodontais e ex-fumantes apresentam um
“status” intermediário entre fumantes e nunca fu-
mantes [13, 14]. Isso comprova que o tabagismo está
associado a uma condição de saúde periodontal
inferior e que, se o hábito for removido, alguns dos
efeitos do tabagismo podem ser revertidos [15]. Além
disso, a resposta ao tratamento periodontal de fuman-
tes pode estar comprometida [16, 17]. Pacientes
fumantes apresentam doença periodontal mais grave,
com mais recessão gengival, formação de bolsas
periodontais, maior perda de inserção periodontal [18]
e aumento significativo de perda óssea [14, 15]. Ade-
mais,  estudos  comprovam que o número de sítios  que
apresentam sangramento gengival geralmente é me-
nor  em  fumantes  do  que  em  não fumantes [19].  Isso 
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ocorre devido a alteração na proporção de vasos san-
guíneos nos tecidos periodontais desses pacientes
[20].

Portanto, fica evidente a relação direta do tabagismo
com a doença periodontal. O presente relato de caso
tem como objetivo evidenciar os danos causados pelo
tabaco nos tecidos periodontais a longo prazo em um
paciente fumante, bem como as soluções encontradas
para devolver qualidade de vida em termos de função
e estética.

INTRODUÇÃO

PERIODONTIA E PRÓTESE DENTÁRIA 

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, foi
atendido na Clínica Integrada III. A queixa principal,
relatada pelo próprio paciente, que o motivou a
procurar o serviço, foi de “Dor nos dentes e mobilidade
ao mastigar”. 

Na anamnese, constatou-se ausência de condições
sistêmicas, bem como a não utilização contínua de
medicações. Ainda, paciente relatou que fumava há
mais de 30 anos, consumindo, pelo menos, 10 cigarros
por dia. Desta forma, foi considerado tabagista
pesado, um indicador para progressão rápida de
periodontite [21, 22]. O exame clínico inicial
corroborou as informações da anamnese. Os dentes
apresentavam pigmentações características do uso de
nicotina, além de periodontite severa (Figura 1).

Após exame clínico e radiográfico (Figuras 2-7), o
paciente foi diagnosticado com doença cárie ativa e
doença periodontal. A doença periodontal foi classifi-
cada como periodontite Estágio IV, Grau C, carac-
terizada pela perda óssea se estendendo até metade
ou terço apical da raiz e perda de inserção interpro-
ximal ≥5mm, com progressão rápida devido fatores
associados como o consumo de cigarro (10 ou mais
cigarros/dia). Doença cárie ativa foi diagnosticada nos
dentes 12, 11, 21 e 22, com envolvimento radicular. Pre-
sença de sangramento e supuração à sondagem,
mobilidade e perda óssea significativa também foram
observados. As ausências dentárias múltiplas prova-
velmente ocorreram em decorrência da doença perio-
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dontal e da doença cárie.

O plano de tratamento proposto e aprovado pelo
paciente foi a exodontia dos dentes 11 e 12 e dos restos
radiculares (34 e 35), raspagem supra e subgengival
dos dentes presentes (15, 13, 21, 22, 23, 33, 43 e 45),
retratamento endodôntico do dente 21, restauração do
dente 22 e instalação de próteses parciais removíveis
provisórias. Frente à complexidade do caso, o pacien-
te foi avisado com relação à possibilidade de mudança
neste plano de tratamento.

Ao início de cada consulta, o paciente era estimulado a
remover o hábito do fumo através de conversas
motivacionais e explicações dos efeitos negativos do
cigarro para a saúde bucal e geral. Logo após contato
inicial, a motivação do paciente foi notável. De acordo
com seus relatos e da sua esposa, o consumo de
cigarro foi reduzido para uma média de 3 por dia.
Instruções de higiene bucal com escova multicerdas
eram transmitidas ao final de cada atendimento.

No dente 21 foi realizada a tentativa de retratamento
endodôntico e reconstrução coronária em resina
composta; porém, não foi alcançado sucesso devido à
lesão de cárie extensa em direção ao ápice radicular.
Mesmo após prescrição de bochecho diário com
clorexidina a 0,12% e instrução de higiene bucal
(reforçada a cada consulta), a supuração nos dentes
21, 22 e 45 aumentou. Assim, apesar da mudança de
comportamento do paciente frente ao fumo, alguns
dentes que já apresentavam pobre prognóstico
precisaram ser extraídos. Após nova avaliação
periodontal e comparação com os parâmetros clínicos
iniciais (reabsorção óssea significativa e lesões de
cárie extensas), o tratamento foi modificado e duas
novas opções de tratamento foram propostas ao
paciente: 1) Exodontia de todos os elementos
dentários e instalação de prótese total dupla; 2) Exo-
dontia dos dentes 21, 22 e 45, raspagem supragengival
e subgengival dos dentes remanescentes (15, 13, 23, 33
e 43) e instalação de próteses parciais removíveis
provisórias.

As  opções citadas foram propostas levando em consi-
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deração a vontade do paciente em manter dentes
naturais e a impossibilidade da manutenção de alguns
dos dentes devido aos motivos já citados. Dadas as
opções, o paciente optou pela segunda proposta de
tratamento.

Após as exodontias, foi iniciado o tratamento perio-
dontal através de raspagem supragengival com
curetas Gracey mini five 11-12 e 13-14 (Golgran, São
Caetano do Sul, SP, Brasil) e subgengival com limas
Dunlop e Hirschfeld (Golgran, São Caetano do Sul, SP,
Brasil). O tratamento foi realizado em duas sessões:
primeiro nos dentes 33 e 43; e, após, nos dentes 15, 13
e 23. Concluído o tratamento periodontal, os dentes
foram polidos com escovas de Robinson (Preven,
Guapirama, PR, Brasil) e pasta profilática, e reforço
dos hábitos de higiene bucal foram retransmitidos.  

O tratamento periodontal realizado, em conjunto com
as mudanças de hábitos do paciente, alcançou bons
resultados em relação à cicatrização dos tecidos
periodontais, refletindo em redução nas profundida-
des de sondagem, ganho de inserção clínica e baixos
índices de sangramento gengival. Esses resultados
também propiciaram condições para que esses dentes
fossem pilares de próteses parciais removíveis.
Restaurações de resina composta e a confecção das
próteses provisórias melhoraram a posição, cor e
harmonia dental.

A confecção das próteses provisórias foi realizada em
duas etapas, acompanhando o desenvolvimento do
plano de tratamento e visando não deixar o paciente
desassistido esteticamente. Assim, antes das
extrações, foi realizada a moldagem das arcadas com
alginato (Dentslpy Sirona, York, Pensilvânia, EUA),
registrada a mordida em lâmina de cera 7 (Lysanda,
São Paulo, SP, Brasil) e confeccionados os modelos de
estudo com gesso pedra tipo III (Asfer, São Caetano do
Sul, SP, Brasil).

No modelo de estudo, os dentes 11 e 21 foram remo-
vidos e, após, as zonas retentivas foram eliminadas
com cera utilidade. A área chapeável foi delimitada
nas  áreas dentadas por palatino/lingual e  nas edenta-
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das 2 a 3mm aquém da base do modelo. Grampos de
retenção circunferenciais foram confeccionados utili-
zando fio 0,7 (Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) nos dentes
13, 15, 23, 33 e 43. Os grampos e os dentes de estoque
(Vipi Dent, Pirassununga, SP, Brasil) foram fixados pela
cervical vestibular com cera utilidade no modelo
(Figura 8) e resina acrílica autopolimerizável rosa
(Classico, Campo Limpo Paulista, SP, Brasil) foi
depositada passo a passo sobre a base da prótese
(Figura 9), bem como removida da mesma após total
polimerização. O acabamento e o polimento foram
realizados com fresa de tungstênio e borrachas para
resina acrílica (American Burrs, Palhoça, SC, Brasil),
seguindo a sequência de granulometria. A instalação
da prótese parcial removível superior foi realizada
imediatamente após as extrações dos dentes 11 e 12
(Figura 10). Neste momento, como o paciente possuía
uma prótese parcial removível inferior, mesmo que
desadaptada e com os dentes desgastados, foi
confeccionada apenas a prótese superior, devolvendo
funcionalidade e estética.

Com o transcorrer das consultas e as mudanças no pla-
no de tratamento, os dentes 21, 22 e 45 foram extraídos.
Assim, a prótese parcial removível superior foi modifica-
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da (Figura 11). Para isso, foram realizados desgastes na
base de resina acrílica e a mesma foi posicionada
sobre o modelo de estudo; os dentes de estoque 21 e
22 foram fixados com cera e unidos à base acrílica,
seguindo-se os procedimentos de acabamento e
polimento. A prótese parcial removível provisória
inferior foi confeccionada seguindo os mesmos
passos citados anteriormente (Figura 12). Após os
ajustes oclusais, as próteses foram instaladas (figura
13). Os dentes posteriores não foram incluídos nas
próteses provisórias devido ao curto período de tempo
e também visando diminuir a carga sobre os dentes
pilares. Posteriormente, após nova avaliação perio-
dontal, próteses parciais removíveis definitivas serão
executadas.

O presente caso teve início em setembro de 2019, na
Clínica Integrada III e não pôde ser concluído durante o
semestre devido sua complexidade. Mesmo assim,
após a conclusão do tratamento periodontal e entrega
das próteses provisórias, a saúde bucal foi reestabele-
cida, apesar da limitada melhora da capacidade masti-
gatória. A estética melhorou significativamente e o
paciente deixou de relatar dor.

Figura 1 -  Aspecto inicial do paciente
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Figura   8 -  Prótese parcial removível superior (provisória).  Grampos e dentes de estoque fixados com cera utilidade no modelo de gesso.
Figura 9 - Confecção da prótese com resina acrílica autopolimerizável sobre o modelo.

Figuras 2-7 -  Levantamento periapical completo.
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Figura  10  -  Prótese instalada após extração dos dentes 11 e 12. Figuras 11 e 12 - Próteses parciais removíveis provisórias concluídas, superior.
e inferior, respectivamente. Figura  13 - Aspecto final do caso, com as próteses provisórias.
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Tomadas de decisões visando o reestabelecimento da
função, estética e melhora na qualidade de vida são
desafios enfrentados na prática clínica com diferentes
níveis de complexidade. O grau de complexidade está
associado à extensão e à gravidade da destruição
tecidual que necessita ser reestabelecida e aos fatores
de risco que podem ser modificados [22]. 

A odontologia baseada em evidências científicas tem
como base três pilares: conhecimento teórico,
habilidades clínicas do profissional que executa o tra-
tamento e vontade do paciente [23]. Para o planeja-
mento e resolução de um caso clínico mais complexo,
normalmente existem diversas possibilidades terapêu-
ticas que podem envolver diferentes estratégias
clínicas de reabilitação, entre a manutenção de dentes
ou sua exodontia e substituição por próteses
suportadas por dentes ou por implantes. Um ponto
comum entre as diferentes abordagens terapêuticas é
o tratamento da causa das doenças presentes, obtendo
a sua eliminação (e controle) e promovendo a
compreensão por parte do paciente dos fatores que
levaram à instalação da doença e das mudanças de
hábitos necessários para o restabelecimento da saúde
e sua manutenção.

O presente caso clínico ilustra como essas abordagens
podem ser implementadas na prática clínica. O quadro
clínico inicial do paciente demonstrava severa
destruição dos tecidos periodontais e dentários. O
plano de tratamento começou com uma tentativa de
abordagem mais conservadora, porém a resposta
biológica do paciente demandou soluções de
tratamento mais invasivas do ponto de vista de
preservação dos dentes. Assim, novas opções de
planos de tratamento foram propostas. Uma das
possibilidades foi a exodontia de todos os dentes e a
confecção de duas próteses totais que poderiam
restabelecer uma oclusão e estética adequadas. A
segunda proposta, que foi a escolhida pelo paciente,
foi a manutenção de alguns dentes e a confecção de
próteses parciais removíveis provisórias. Outras
possibilidades  terapêuticas também poderiam ter sido 
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realizadas e poderiam, igualmente, se respeitados os
aspectos biológicos, técnicos e comportamentais,
levar ao restabelecimento da saúde do paciente.

A condição das doenças presentes na cavidade bucal
deste paciente tem aspectos multicausais. Hábitos
que tem um impacto negativo à saúde como o fumo,
podem alterar o curso clínico do início e da progressão
das periodontites [25]. Condições socioeconômicas,
dificultando o acesso a tratamentos preventivos e
terapêuticos adequados, também podem ter
contribuído para a condição clínica atual [24].
Claramente, este paciente teve uma rápida taxa de
progressão da destruição dos tecidos periodontais, e a
exposição ao fumo por um longo período de tempo
pode ter sido um fator de risco associado. Além disso,
em diferentes momentos, o desequilíbrio no processo
desmineralização/remineralização promoveu perda
mineral nas coroas e raízes, expostas em decorrência
da doença periodontal. Tanto a doença periodontal
como a doença cárie foram responsáveis pelas perdas
dentárias prévias que levaram a mudanças nas
posições dentárias e ao colapso oclusal. Portanto,
existe a necessidade do restabelecimento de saúde,
estética e função.

A compreensão do papel do fumo nas doenças bucais
e para a saúde geral deve ser enfatizada, sendo que o
estímulo à cessação do fumo é uma das metas dos
profissionais da saúde [26]. O paciente cooperou des-
de o início do tratamento, assimilando as informações
recebidas e praticando os novos hábitos adquiridos,
promovendo saúde. O impacto positivo da mudança de
hábitos, associado ao tratamento, foi notável e
contribuiu para o reestabelecimento da saúde bucal.
Deste modo, mesmo com prognóstico periodontal ini-
cialmente questionável, alguns dentes remanescentes
puderam ser tratados e mantidos na cavidade bucal. A
manutenção periódica preventiva realizada regular-
mente tem papel fundamental para manter os níveis
de inserção periodontal e a motivação do paciente em
relação ao controle da higiene bucal [27].

O restabelecimento da saúde periodontal está dire-
tamente  associado  ao  controle  dos biofilmes supra e
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subgengivais, alcançados pelas mudanças de hábitos
de higiene bucal e pela eficaz desorganização do
biofilme subgengival. Com isso, a cicatrização tecidual
levou a uma redução na profundidade de sondagem,
ganho de inserção clínico e níveis reduzidos de
sangramento à sondagem, propiciando condições que
possibilitassem que esses dentes fossem pilares de
próteses parciais removíveis. Restaurações de resina
composta e a reposição protética provisória dos
dentes perdidos melhoraram posição, cor e harmonia
dental. As reposições protéticas definitivas irão
propiciar contatos oclusais equilibrados e melhora na
função oclusal. Todas essas abordagens ajudaram na
melhora da autoestima do paciente e, por consequên-
cia, na qualidade de vida.
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O tabaco exerce impacto negativo sobre as doenças
periodontais, levando a graves consequências, por
vezes irreversíveis, como a perda dentária. Em alguns
casos, a remoção do hábito, em associação com o
tratamento periodontal e melhora nos hábitos de
higiene bucal, podem reverter a atividade da doença
periodontal. Porém, a complexidade clínica de alguns
casos e a severidade da doença não evitam perdas
dentárias adicionais, e o indivíduo fica predestinado ao
uso de próteses dentárias. Portanto, é fundamental a
compreensão por parte do paciente dos fatores que
levaram à instalação e à progressão da doença, bem
como da importância das mudanças de hábitos neces-
sários para o restabelecimento da saúde e sua manu-
tenção.
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