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Muitas pessoas nos cercam e contribuem, das mais diversas formas, para o andamento e concretizagao da
rotina de um curso de tradicdo e tamanha importancia, como o Curso de Odontologia da UFSM. Académicos,

alunos de pés-graduacao, técnico-administrativos em Educacao, docentes, pacientes, colaboradores e todos
que trabalham direta ou indiretamente neste curso sdo importantes e merecem nosso agradecimento formal.

Entretanto, é inevitavel que prestemos especial agradecimento...

AOS ALUNOS DAS CLINICAS INTEGRADAS, que nos motivam & constante busca por aprimoramento; razao e
combustivel para a realizagao deste e-book.

AOS PACIENTES, pela paciéncia e confianga em nosso trabalho como Curso, contribuindo para um ideal maior
de educacao em nossa sociedade.

AOS AUTORES DOS CAPITULOS - ALUNOS E COLEGAS PROFESSORES, pela dedicagéo clinica e cientifica em
documentar e organizar os tratamentos realizados em forma de artigos cientificos, de forma didatica e
primorosa.

AOS CO-AUTORES DESTE LIVRO, pela contribuicdo inestimavel na redacgao cientifica de inquestionavel
qualidade, fruto de um trabalho feito com compromisso e proposito.

AOS PROFESSORES DAS DISCIPLINAS DE CLINICA INTEGRADA DE NOSSO CURSO, pela troca constante, por
trabalhar na construcao diaria de um Curso de Odontologia de qualidade e orientar na condugao dos casos
clinicos relatados neste livro e demais inimeros casos conduzidos em nossas clinicas.

AO PROJETO DE ENSINO C.INTEGRA ODONTO-UFSM, por ser ancora de mudangas e propostas construtivas na
busca de um aprendizado de qualidade, como a redagao deste livro.

AOS RESPONSAVEIS PELA VIABILIZAGAQ DESTA OBRA:

Editora Facos-UFSM, no nome da Professora SANDRA DEPEXE (edicdo e disponibilizagao), pelo servigo
qualificado de publicacdo dentro de nossa Instituigao; LUCIANA ABITANTE SWAROWSKY (diagramacao), por
traduzir nossas ideias e valores no layout e dar cor e forma ao nosso contetdo.

A UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, pelo apoio através do Fundo de Incentivo ao Ensino (FIEN/2020),
por abrigar o Curso de Odontologia e viabilizar a transformacao de tantas vidas através do conhecimento.



0 escritor portugués José Saramago ja bem disse: “Os Unicos interessados em mudar o mundo sao o0s
pessimistas, porque os otimistas estao encantados com o que ha". Portanto, embora grandes e importantes
mudangas acontecam a partir de nossas insatisfagdes, had que se ter olhos, também, para enxergar as
maravilhas que nos cercam e fazé-las florescer diante dos olhos que ainda nao se abriram a esse olhar. Da uniao
entre a insatisfagao perante uma realidade de desvalorizagdo, com o encantamento pelo que vemos
rotineiramente diante de nossos olhos, a necessidade de que nosso trabalho dentro da Instituicao pudesse ser
reconhecido se fez inquietagao... e essa inquietagao instigou a ideia de construcao desse livro - porque
acreditamos na qualidade dos trabalhos que sao desenvolvidos em nosso Curso e, acima de tudo, na capacidade
e no potencial que temos de mudar a vida das pessoas atravées 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 seque um ideal: a integragao dos diferentes atores na
construcao de um conhecimento ndo compartimentado, integrado, plural e centrado nas necessidades do
aluno. Por ser desenvolvido com o proposito primordial de disseminagao do conhecimento, almeja-se, através
de sua disponibilizagao, auxiliar no crescimento intelectual e na atualizagao profissional dos leitores, servindo
como uma ferramenta de aprendizado aos estudantes que assim desejarem.

Em sua organizagdo, foi necessario que estabelecéssemos liderangas, prazos, normas, documentos
norteadores e 0 mais importante: um grande grupo de trabalho. E nés acreditamos no trabalho em grupo, desde
que os envolvidos o fagam por vontade propria, guiados por um ideal maior e atraves de liderangas construtivas
e estimuladoras, sem relacoes hierarquicas vaidosas e opressoras. Assim, esta obra é, acima de tudo, um
grande compromisso coletivo envolvendo o ideal de ciéncia, aprendizado e crescimento mutuo, com
contribuicoes bem definidas de cada grupo atuante, exaltando a importancia de seu papel e colocando todos
lado a lado nesta construgao. Em sua coletividade, este livro envolveu a interagao de diferentes especialidades
odontolégicas, graduacao e pds-graduacao, docentes e discentes. Seus frutos envolvem mais que a publicagao
em si, mas o desenvolvimento de habilidades e competéncias que vao além do que possa ser descrito em um
curriculo ou redacao cientifica.

Por fim, apresentamos ao leitor o E-Book “Odontologia Integrada: Bases cientificas para decisoes clinicas”, a
concretizagao de nossa inquietagao pessimista/otimista. Todos os capitulos foram construidos baseados em
casos clinicos desenvolvidos nas Disciplinas de Clinica Integrada (I, Il e Ill) do Curso de Odontologia da UFSM, por
alunos de graduacao e pds-graduacao, sob orientagao do corpo docente dessas disciplinas. 0 atendimento dos
casos clinicos apresentados se desenvolveu em periodos anteriores a pandemia por Covid-19, mas sua escrita
se deu, majoritariamente, durante o isolamento social imposto pelo virus. Esse fato so refor¢a o poder de
construgao e colaboragao que s6 o conhecimento e a ciéncia proporcionam.

Obrigado pela atengao e uma 6tima leitura a todos!

MAGALLI, LETICIA E GABRIELA.
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ODONTOLOGIA INTEGRADA: BASES CIENTIFICAS PARA DECISOES CLINICAS

Exercer a docéncia ¢ arte e desafio constante; e exercé-la em uma Universidade publica exige sabedoria,
coragem, forga de vontade e determinacao. Sim, exige um olhar positivo e de esperanca, uma atitude proativa e
otimista, exige a convicgao de que podemos fazer a diferenca na vida das pessoas. Por isso, vale a pena insistir
no caminho, acreditando que superar os desafios e adversidades é importante em beneficio daqueles que
formamos e do publico que atendemos. Enfim, é ser agente de transformacao e nao esperar por condigoes
ideais, mas fazer acontecer! Nestas caracteristicas, vejo as autoras deste E-book, pois ser docente mulher em
uma instituicao publica exige muito desprendimento, comprometimento, compartilhamento, acao, atitude,
empoderamento e, sobretudo, muito amor a profissao. Como professora Titular do Curso de Odontologia da
UFSM ha 28 anos - do qual fui aluna de graduagao e sou muito grata - posso dizer, com muita certeza, que tornar
sonhos em realidade representa muito mais do que uma meta alcangada: € um passo no longo caminho de
objetivos tragados no sentido de fazer a diferenca! 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 |4 atras 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
nivel, que sacia a fome de saber dessa nova geracao de estudantes. Com certeza este E-book serd instrumento
de formacao e transformacao de muitos alunos e colegas que buscam uma Odontologia de exceléncia, integral e
humanizada.

Ao ser convidada para escrever o prefacio desta obra, meu coracao se encheu de alegria e orgulho, porque ha
muito percebo que uma nova geragao de docentes, que ajudei de alguma maneira a formar, hoje atua como
protagonista nessa transformacao de realidades. E isso me lembra a citagdo de Rubem Alves, quando diz que
“Ensinar é um exercicio de imortalidade. De alguma forma continuamos a viver naqueles cujos olhos
aprenderam a ver o0 mundo pela magia da nossa palavra. O professor, assim, ndo morre jamais.” Finalizo esse
prefacio com a certeza de que iniciativas e acgoes transformadoras como esse maravilhoso livro sao as
sementes de hoje, que dardo belos frutos e que, através da educacao, transformam as pessoas e lhes oferecem
experiéncias para mudar o mundo.

Uma 6tima leitura!

ROSELAINE POZZOBON

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

Universidade Federal de Santa Maria

RS - Brasil
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ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO EM
PACIENTES COM
TRANSTORNOS MENTAIS:
DESAFIOS E MANEJO

Amabelli dos Santos Rodrigues', Alessandra da Rosa Machado', Gabriela Simon Soares', Natélia Simon',
Samantha Santi? Leticia Branddo Durand®.

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

“Discente do Programa de Pos-Graduagéo em Ciéncias Odontoldgicas,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

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

A presente revisao de literatura aborda as possiveis condutas na pratica clinica diante de pacientes com
transtornos mentais, bem como o0s conceitos e caracteristicas das doengas mentais mais prevalentes na
populagao, tais como depressao, ansiedade e hipocondria. Foi realizada uma busca nas bases de dados
PubMed, Scielo e Google Scholar, compreendendo o periodo de 1994 a 2019. Dados epidemioldgicos apontam
aumento gradativo na incidéncia de doencas mentais na populagao mundial, assim como piores condigoes
bucais neste grupo de pessoas. Alternativas de manejo destes pacientes no consultério estao presentes,
entretanto, com respostas controversas. 0 relacionamento entre cirurgido-dentista e paciente é
considerado a técnica de maior aceite, devendo centrar-se no respeito e na confianga entre ambas as
partes. Diante do panorama exposto, cabe ao profissional da salde estudar, preparar-se e conhecer cada
um de seus pacientes para aplicar seus conhecimentos teorico-praticos durante o atendimento
odontoldgico.

PALAVRAS-CHAVE: Ansiedade. Assisténcia Odontoldgica. Hipocondria. Transtornos mentais.
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INTRODUCAO

Pessoas com transtornos mentais sdo individuos
heterogéneos que apresentam condicoes e niveis de
gravidade diferentes. Em comparagao com a popu-
lacdo em geral, essas pessoas exibem pior condi¢ao
de saude bucal e, portanto, necessitam de maior
cuidado e atencao dos cirurgides-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
habitos de higiene e danos psicomotores, que
ocasionam dificuldades na escovacao dentaria,
levando a um alto indice de biofilme dental e
inflamagao gengival [2]. Além disso, medicamentos
psiquiatricos podem apresentar efeitos colaterais (por
exemplo, xerostomia e disturbios do movimento),
interferindo na salde bucal; outras vezes, estes
pacientes se encontram deprimidos, em estado de
desmotivacdo, tornando-se fortes candidatos a
abstencao das intervencdes odontoldgicas propostas

[3].

Na conjectura atual, o sistema de saude ainda nao
responde adequadamente a necessidade de trata-
mento desta populacao. Em paises de baixa e meédia
renda, 76% a 85% das pessoas com transtornos
mentais nao recebem tratamento, e, nos paises de alta
renda, 35% a 50% das pessoas com transtornos
mentais estdo na mesma situagao [4]. Em relacao a
odontologia, também ha uma lacuna na formacao dos
profissionais, o que dificulta o acesso dessa
populacao ao tratamento dentario. Os problemas
enfrentados vao 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 ha muito de ser construido no
que tange as psicopatologias, pois, mesmo no meio
académico, os transtornos mentais ainda sao
estigmatizados. Existe uma escassez de estudos
publicados em relacao ao tema, deixando o cirurgiao
dentista carente de embasamento tedrico-cientifico

sobre manejos que o auxiliem na pratica clinica[2].

Portanto, quanto mais o tema for explorado e posto a
luz da ciéncia, com maior aptidao os profissionais da
saude poderao atender seus pacientes, Ihes ofere-
cendo tratamento digno e lhes devolvendo qualidade
de vida por meio da melhor condugao terapéutica que
contemple suas singularidades.

Dessa forma, a presente revisao de literatura tem
como objetivos conceituar as doengas mentais, iden-
tificar as mais prevalentes e buscar formas de manejo
destes pacientes no consultério odontolégico.

CONTEXTO CLINICO

0 presente trabalho foi idealizado em razao do
atendimento de um paciente que apresentava sinais
de hipocondria na Clinica Integrada |. O referido
paciente, do género masculino, exigiu atencao e
cuidado diferenciado. Na procura por evidéncias que
pudessem melhorar o conhecimento e 0 manejo do
paciente durante o tratamento odontoldgico, foi
realizada esta revisdo de literatura. Para sua cons-
trucao, foram utilizadas as bases de dados PubMed,
Scielo e Google Scholar, com artigos que datam do ano
de 1994 a 2019, aplicando as sequintes palavras-chave:
mentais”; “ansiedade”;

“transtornos “depressao”;

"ou

“assisténcia odontoldgica”, “mental health disorders”,

“oral health” e “dentistry”.

REVISAO DE LITERATURA

De acordo com dados divulgados pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), 20% dos individuos que
procuram atendimento em salude se apresentam com
transtornos mentais ou comportamentais, e esse
numero tende a crescer 15% até 2020 [4]. Dentre as
doencas psiquiatricas mais prevalentes estao a
depressao, a ansiedade e a hipocondria.

A depressao é um termo genérico que abrange as
desordens depressivas, é classificada como um
transtorno de humor e caracterizada pelas mani-
festagdes de humor depressivo (variando entre triste,
irritdvel e apatico) 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
individuo[6]. E uma patologia incidente em todos os
paises e uma das principais causas de incapacitacao e
absenteismo ocupacional [7]. Alguns estudos as-
sociam a depressao com 0 aumento da idade,
especialmente presente a partir da terceira década de
vida [7].

pessoas sofram da doenca,

Estima-se que, atualmente, 300 milhdes de
a qual acomete,
principalmente, individuos do sexo feminino, pessoas
divorciadas, sozinhas, com baixos niveis de
escolaridade e/ou renda e residentes de zonas
urbanas [7]. Dentre as consequéncias da doenga,
podemos citar o declinio das relagdes intra- e

interpessoais.

Com relagdo ao transtorno de ansiedade (TA), ou
apenas ansiedade, o cenario & muito semelhante.
Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
apontam que a prevaléncia mundial do TA é de 3,6%.
No continente americano, esse transtorno mental
alcanca maiores proporgoes e atinge 56% da
populacao, com destaque para o Brasil, onde o TA esta
presente em 9,3% da populagao, possuindo o maior
numero de casos de ansiedade entre todos os paises
do mundo [8]. A ansiedade ¢ caracterizada como um
conjunto de sinais e sintomas oriundos do desconforto
provocado pela sensacao de perigo iminente,
acompanhados do sentimento de angustia e/ou
sintomas corporais de tensdo [9]. Clinicamente, ¢
possivel detectar a ocorréncia de uma crise de
ansiedade, pois em decorréncia da adrenalina
liberada, ha midriase, elevacao da pressao arterial,
falta de ar, sensacao de "bola” na garganta, agitacao
dos membros inferiores e superiores, xerostomia,
sudorese e desordens gastrointestinais como
nauseas, vémito, diarreia, prisao de ventre e dor de

barriga[10].

A hipocondria, por fim, esta relacionada as desordens
obsessivo-compulsivas e se refere a preocupacao
persistente de sofrer de alguma enfermidade,
baseando-se na interpretacao errénea de sinais e
sensacoes normais e até fisiolégicos, culminando em

um autodiagnéstico equivocado e distante da realida-

de [11]. Pacientes hipocondriacos estdo suscetiveis a
outras doengas mentais, como a ansiedade e a
depressao. 0 profissional deve dar atencao especial ao
paciente hipocondriaco, pois em sua inquietacao, nao
raro, ele acaba por automedicar-se mesmo apos
consulta e exames constatando auséncia de
enfermidade, o que pode trazer desfechos negativos

[12].

As doengas supracitadas sao fruto de fatores

biopsicossociais estressantes combinados com
episodios traumaticos. Cabe frisar também que, na
pratica clinica, depressao e ansiedade costumam
coexistir [1]. Um estudo da Area de Captacdo
Epidemiolégica do Instituto Nacional de Saude Mental
(ECA-NIMH), nos Estados Unidos, avaliou uma amostra
de aproximadamente 20 mil pessoas e demonstrou em
seus achados que cerca de Y4 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 memodria, déficit de
atencao e dificuldade em compreender informacoes e
orientagoes, sendo essas consideradas como dificul-

dades no tratamento.

Portadores de transtornos mentais chegam ao
consultorio odontolégico com necessidades espe-
cificas. Assim, os profissionais devem estar cientes
dos componentes biopsicossociais dos transtornos
psiquiatricos [14]. As formas de manejo personalizado
vao se delineando na coleta de dados, como a
anamnese completa, levantamento da histéria médica
passada e atual, dos medicamentos de uso continuo e
suas reagOes adversas. Frequentemente, pacientes
sentem medo frente aos procedimentos odon-
tologicos. Assim, o profissional deve reconhecer os
sinais no paciente, usando recursos como conversas
por meio de explicagdes didaticas, tranquiliza-lo e
firmar uma relagao de confianga [14].

Das diversas técnicas expostas na literatura, como por
exemplo o0 uso de medicinas alternativas, as formas
holisticas auxiliares tem se mostrado como boas
alternativas no consultorio odontoldgico, no qual a co-
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nexao compreende o envolvimento paciente-
profissional. A abordagem é a forma de manejo
propriamente dita e a confianga, por fim, orbita em
torno da relagao, garantindo a troca de informacoes
com honestidade [12]. Desta forma, por meio de
habilidades interpessoais, o dentista é capaz de criar
um arcabougo de seguranga no paciente, tornando-o

mais receptivo e colaborativo com o tratamento.

DISCUSSAO

Com o aumento gradativo da incidéncia de doencas
psiquiatricas na populacdo, o cirurgiao-dentista deve
conscientizar-se dos transtornos mentais mais
prevalentes no Codigo Internacional de Doencas (CID-
1) e atentar as necessidades deste publico para
proporcionar um atendimento eficaz, baseando suas

técnicas de manejo nos achados clinicos [14].

Nem todos os pacientes com transtornos mentais tém
as mesmas necessidades. Ademais, a aversao a
procedimentos odontoldgicos pode ocorrer em virtude
de razdes variadas, podendo relacionar-se ou nao a
condigbes psicologicas, somadas ao fato de que o
consultorio odontoldgico é frequentemente associado
a experiéncias desconfortaveis. Assim, seja por
estigmas culturais ou em razao de suas caracteristicas
e desfechos intrinsecos, a consulta odontoldgica
tende a interferir no bem-estar de pacientes com
comorbidades psicoldgicas [15]. Portanto, o cirurgido-
dentista deve usar abordagens cognitivas-
comportamentais com comunicacao simples e direta
para evitar ambiguidade em suas colocacdes. E
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 [14].

0 esclarecimento de qualquer ato a ser feito durante o
atendimento é primordial, até mesmo a requlagem da
cadeira odontoldgica [14]. Em caso de consultas
longas, deve-se dividir o procedimento em etapas,
para que 0 paciente nao canse e nao fique apreensivo
devido a demora. Proporcionar uma boa experiéncia é
fundamental para que, gradativamente, se consiga re-

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

E essencial nao ter pressa para a realizacdo de
procedimentos nestes pacientes, e inclusive &
recomendado reservar um tempo extra nas sessfes
para passar as informacgdes necessarias com detalhes,
além de trabalhar técnicas de relaxamento e distracao
para obter progressdo gradual [14]. As 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 orienta-lo a relaxar por meio de técnicas de

manejo comportamental.

0 manejo de um paciente ansioso comega no momento
em que ele adentra a sala de espera. 0 estudo de
Premkumar et al. [15] que testou a eficacia do
emprego da aromaterapia como estratégia para
reduzir a ansiedade de pacientes no momento prévio
ao atendimento odontolégico, mostrou resultados
positivos para reduzir a ansiedade. No entanto,
observou também que o efeito ansiolitico do 6leo de
lavanda no sistema nervoso central ocorre por meio da
combinacgao da agao de seu ingrediente ativo linalol, de
propriedades sedativas, e do acetato de linalol, de
efeito narcoético. Ao tomar a decisao de utilizacao
desta técnica, o profissional deve conversar com 0s
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 ansioliticos,
hipnoticos [16].

sedativos e Neste grupo, os

benzodiazepinicos, quando utilizados de forma
adequada, aumentam o bem-estar dos pacientes e a
qualidade do tratamento dentario e, assim, o cirurgiao-
dentista pode prescrever a medicagao como forma de
controle de ansiedade pré-operatéria [16]. A pres-
cricao de ansioliticos, sedativos e hipnéticos por
dentistas para pacientes ambulatoriais é legalmente

autorizado no Brasil [16]. Contudo, é importante ressal-
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tar que pacientes psiquiatricos costumam fazer uso
de drogas psicotropicas que podem intensificar
medicamentos analgésicos e anestésicos [13]. Logo,
deve-se controlar o uso de epinefrina e demais
vasoconstritores para evitar hipotensao arterial e/ou
arritmias cardiacas. Quando se fizer uso de oxido
nitroso, o profissional deve atentar-se para a pos-
sibilidade de ocorrer queda da pressao arterial [6].

Apesar das opgdes farmacologicas, evitar qualquer
medicamento também é uma forma segura de realizar
procedimentos odontolégicos nestes pacientes.
Frente a isso, surgem alternativas para procedimentos
odontoldgicos que muitas vezes sdo evitados pela
ansiedade do paciente. Como alternativa ao
tratamento restaurador convencional, o tratamento
restaurador atraumatico (ART) € uma opgao bastante
simplificada, nao exigindo materiais e técnicas
invasivos, e evitando a necessidade de submissao a
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 holisticas auxiliares como empatia,
conexao, atitude e comunicagao fazem com que o
paciente se sinta valorizado como individuo e podem
ser enquadradas como aspectos relacionados ao
manejo dos pacientes psiquiatricos. E, quando os
problemas mostrarem-se acima das capacidades do
cirurgiao-dentista, € necessario encaminhar o pacien-
te para profissionais especializados em Pacientes com
Necessidades Especiais [1].

CONCLUSAO

0 manejo comportamental de pacientes com trans-
tornos mentais dispde de diversas técnicas, sendo que
o relacionamento entre o cirurgido-dentista e o
paciente é considerado como a técnica de maior
aceite. Este relacionamento deve ser centrado no
respeito e na confianga, criando um vinculo entre as
partes. Conhecendo o paciente, o profissional sera ca-

paz de escolher qual a melhor abordagem para cada
situacao/paciente, para que haja cooperagao e
aproveitamento do tempo clinico.
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Pacientes com Sindrome de Down possuem limitagoes a respeito da prevencao e cuidados com a saude
bucal. 0 objetivo deste trabalho é relatar a importancia do manejo individualizado associado a constante
motivacao durante o tratamento odontologico nestes pacientes. Além disso, mostra os desafios
enfrentados pelo clinico durante o diagnostico de patologias bucais, devido ao seu carater multifatorial, e a
importancia do planejamento reabilitador multidisciplinar para o restabelecimento de funcgéo, estética e
qualidade de vida. O presente relato de caso apresenta o tratamento odontolégico de um paciente de 30
anos, com Sindrome de Down. A terapéutica proposta e executada, apds anamnese e exame clinico, incluiu
0 encaminhamento para tratamento de habito parafuncional (bruxismo), tratamento periodontal para tratar
gengivite generalizada, procedimentos restauradores e sessoes de orientagao de higiene oral e dieta ao
paciente e a responsavel. 0 vinculo profissional-paciente foi fundamental para o sucesso no tratamento. A
abordagem resultou na recuperacao da saude bucal do paciente. 0 tratamento deste paciente também teve
repercussao na formacao dos alunos, desenvolvendo senso de sensibilidade e compreensao, e somando
conhecimento tedrico e clinico sobre pacientes com Sindrome de Down.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Down. Gengivite. Bruxismo. Carie Dentaria. M4 Oclusao.
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CARIOLOGIA E PERIODONTIA

INTRODUCAO

0 atendimento odontolégico é importante para a
manutencao da saude bucal dos pacientes. Porém,
muitas vezes, a necessidade de ir ao dentista esta
associada a uma experiéncia negativa devido a
inimeros fatores como medo, estresse, nervosismo e
ansiedade. Este fato é potencializado em pacientes
com necessidades especiais, como os com Sindrome
de Down. O cirurgiao dentista deve estar preparado
para recebé-los e garantir tanto a qualidade do tra-
balho técnico quanto o condicionamento psicolégico
do paciente.

A sindrome de Down é uma condigao genética, na qual
0 paciente apresenta, como repercussoes, algum tipo
de deficiéncia intelectual e alteracoes sistémicas,
principalmente cardiacas [1]. Em relagdo a salde
bucal, o principal impacto é o alto acumulo de biofilme
bacteriano e inflamacao gengival. A dificuldade de
realizar tanto a escovacgao dentaria quanto o uso do fio
dental decorre das limitagdes de coordenagao motora
caracteristicas desses pacientes. Alguns estudos
apontam baixa prevaléncia de céarie dentaria em
pacientes com Sindrome de Down [2-4]. Porém,
existem lacunas metodoldgicas na realizagao desses
trabalhos, uma vez que ha dificuldade de controle de
fatores de risco, como habitos alimentares e
exposicdo ao fluor. Outras manifestagdes bucais
associadas a sindrome de Down sdo o bruxismo,
causado por for¢ca demasiada nos musculos que
atuam na articulagao temporomandibular [5], e a ma
oclusdo, associada a macroglossia, menor cresci-

mento dsseo e habitos parafuncionais[6,7].

Conhecer a condicao de saude geral de pacientes com
Sindrome de Down é indispensavel ao clinico, a fim de
ajustar o plano de tratamento e torna-lo efetivo sem
provocar danos. O profissional tem o desafio de
individualizar o atendimento desde a primeira

consulta, evitando traumas e estresses des-
necessarios. O objetivo desse trabalho é relatar um
caso clinico de atendimento de paciente com
Sindrome de Down. Além disso, reflete acerca das

duvidas e dificuldades que podem ser enfrentadas pe-

los graduandos do Curso de Odontologia durante o
atendimento.

RELATO DE CASO

Paciente com Sindrome de Down, do sexo masculino, 30
anos, pardo e estudante foi conduzido ao atendimento
na Clinica Integrada | por sua mae. O motivo da consulta
odontoldgica relatado pelo paciente era “realizacao de
uma revisao geral de como estavam seus dentes”. Em
relacao as expectativas da avaliacao dentéaria esperava
“que os dentes estivessem saudaveis”.

Inicialmente, a anamnese foi realizada com a
responsavel e, apds, as mesmas questdes foram
expostas ao paciente, evidenciando suas queixas. No
questionario de saude, a mae do paciente informou
sobre a percepcao do habito de apertamento dentario,
principalmente em momentos de ansiedade. Durante as
questoes referentes ao periodo gestacional, natal e pds
natal, a mae relatou que estava com 26 anos quando
engravidou, fez pré-natal, mas nao teve nenhuma
assisténcia odontoldgica durante este periodo; ainda,
que tomou vitaminas e sulfato ferroso durante a
gestagcao por orientagdo 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 relagdo a saude geral do paciente, foi relatado
hipertensao arterial e hipotireoidismo, ambos com
acompanhamento médico e controlados com uso de
medicacgao (maleato de enalapril, levotiroxina sodica).
Ao exame fisico, constatou-se comprometimento na
fala e na coordenacao motora, com énfase no lado
esquerdo (Figura1).

No exame clinico, o diagnostico de bruxismo foi
confirmado, caracterizado pelo desgaste generalizado
na face oclusal e incisal dos dentes (Figura 2). Com
auxilio de exames radiograficos, diagnosticou-se
restauragoes falhas e lesdes cavitadas inativas com
acumulo de biofilme nas superficies oclusais dos
elementos 26 e 46 (Figuras 3 e 4). 0 exame periodontal
denotou escovacao deficiente (IPV = 92%;ISG = 52%)

(Figura ).
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Figura 1- Aspecto facial do paciente.

Baseado nos dados do exame clinico, o paciente foi
diagnosticado como carie inativo e com gengivite
generalizada. Assim, o plano de tratamento
compreendeu orientacoes 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 dentério superior.

Figura 4 - Arco dentério inferior.

0 tratamento iniciou pela orientagdo de higiene
bucal. Com o auxilio de uma escova dentaria com
cerdas macias, 0 paciente foi orientado sobre como
realizar a escovacao dentaria. Durante a orientacao,
foi explicada a etiologia da gengivite, suas causas e
consequéncias em linguagem acessivel. Além disso,
foi ressaltada a frequéncia de escovagao de, no
minimo, duas vezes ao dia, sendo uma delas antes de
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Figura 5 - Grafico de acompanhamento semanal dos indices IPV e ISG.

dormir, e a quantidade de dentifricio que deveria ser
utilizada. Durante as sessOes de orientacao de higiene
bucal, a mae do paciente ficou atenta para
posteriormente auxilia-lo, caso fosse necessario.
Durante a orientacao, foi também percebida a

dificuldade de coordenagdo motora do paciente.

Concomitante as sessoes de orientagao de higiene
bucal, seguiu-se o tratamento periodontal. Foram
realizadas duas sessdes clinicas de raspagem e
alisamento supraperiodontal. Os procedimentos foram
acordo com a

realizados por sextantes, de

disponibilidade de tempo de atendimento.

Na terceira semana de tratamento, verificou-se a
manutencao da inflamagao gengival em varios sitios
gengivais. Devido ao insucesso das orientagcdes de
higiene e da necessidade de controlar a gengivite para
fossem

que oS restauradores

realizados, foi prescrito o uso de solugao bucal a base

procedimentos

de gluconato de clorexidina a 0,12%, durante uma
semana. Ao retornar na semana sequinte, evidenciou-
se, clinicamente, reducao da inflamacgao gengival. A
Figura 5 ilustra a evolu¢ao semanal dos resultados dos
exames de Indice de Placa Visivel (IPV) e indice de
Sangramento Gengival (ISG), realizados durante as
sessoes de atendimento clinico. Evidencia-se a
melhora nas taxas de IPV e ISG, que repercutiram no

aspecto clinico bucal do paciente (Figura 6).

Figura 06 - Aspecto gengival ap6s tratamento com
Gluconato de Clorexidina a 0,12%.

Os procedimentos restauradores foram realizados em

duas sessdes. Inicialmente, o elemento 26 foi
abordado. Os seguintes passos clinicos foram
realizados: selecao de cor A3B (Filtek Z350 XT - 3M
ESPE - Chicago, EUA), isolamento absoluto com
grampo numero 26, remogao de restauragao
defeituosa e residuo de tecido cariado com alta e baixa
rotacdo, condicionamento da superficie com &cido
fosforico 37% (Attaque gel - Biodinamica - Ibipora, PR-
Brasil) por 30 sequndos, lavagem abundante e secagem
com jatos de ar, aplicacao de sistema adesivo Adper
Single Bond 2 (3M ESPE - Chicago, EUA) com auxilio de
pincel microbrush, fotopolimerizagao por 15 sequndos e
aplicacao 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). 0
procedimento restaurador do elemento 46 sequiu a

mesma abordagem descrita acima.
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Apos a realizagaodas restauragoes, 0 paciente con-
tinuou a ser chamado na Clinica Integrada para a
manutencao dos resultados alcangados no controle da
gengivite e para reforco constante na orientacdo de
higiene bucal.

DISCUSSAO

A proposta de tratamento odontolégico em pacientes
com Sindrome de Down tem o desafio de criar
estratégias que incentivem a participagao ativa dos
pais ou cuidadores, a fim de suprir a higienizagao
deficiente [8]. Além disso, o desenvolvimento manual
do paciente com a adequagao do uso da escova de
dentes deve ser desenvolvido. A partir da metade do
século XX, com os avangos na area da saude, 0s
pacientes portadores de necessidades especiais,
incluindo a sindrome de Down, vem apresentando uma
maior expectativa e qualidade de vida. Além disso, a
populacao em geral estd mais consciente de que é
importante ter respeito e empatia pela diversidade
humana[9].

Este trabalho relatou o caso clinico de atendimento a
um paciente com Sindrome de Down na Clinica
Integrada do Curso de Odontologia/UFSM. Apds uma
abordagem multidisciplinar direcionada as etiologias
das doencas orais e individualizagao da estratégia de
tratamento, o objetivo de restabelecer saude bucal foi
alcancado.

0 tratamento odontolégico proposto teve o desafio de
criar estratégias que incentivassem a participacao
ativa tanto do paciente quanto de sua mae, a fim de
suprir a higienizacao deficiente. 0 desenvolvimento
manual do paciente com a adequacao do uso da
escova de dentes resultou em melhoras significativas
que, associadas com o controle quimico da placa
bacteriana durante o periodo de duas semanas,
resultaram em sucesso [10].

Os achados clinicos de gengivite generalizada e
alteragdes oclusais estao descritos na literatura
como caracteristicas comuns a estes pacientes. 0
bruxismo é uma atividade parafuncional que ocorre

tanto em criangas como em adultos com Sindrome de
Down, e isto pode estar relacionado com a ansiedade
cronica caracteristica da sindrome, ao sub-
desenvolvimento do controle nervoso, a ma oclusao,
as disfungdes da articulacao temporo-mandibular, a
hiperflexibilidade e fadiga dos ligamentos de suporte
[13]. Assim, se justifica o encaminhamento para

tratamento desta parafuncgao.

As dificuldades enfrentadas durante a abordagem do
paciente relacionaram-se, principalmente, a suas
deficiéncias. O paciente apresentava disfonia, sendo
que a interpretacao de seus questionamentos e
comentarios foram facilitados interpretando seus
gestos (mimica) e com a ajuda de sua mae. Além disso,
ele teve dificuldade em aprender os movimentos que
Ihe foram instruidos durante a orientacao de higiene
oral. No que diz respeito ao comportamento, o
paciente mostrava-se motivado nas consultas,
caloroso, simpatico e espontaneo [11]. 0 entendimento
da doenca pelo paciente e sua mae foi essencial para
0 sucesso do tratamento. Através disso, o paciente se
manteve disposto e motivado a melhorar sua condigao
de saude bucal. Tal adesado foi conquistada com o
estabelecimento de metas, reforgo positivo e termos
ludicos [5, 12]. Por apresentar comportamento com
caracteristicas 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 o0s procedimentos que seriam
realizados. A comunicacao constante durante todo o
periodo da consulta possibilitou que nao houvessem

distracoes e desmotivagao.

Evidéncias cientificas apontam que quanto mais cedo
pacientes com Sindrome de Down sao incluidos na
sociedade, maior sera seu protagonismo como
individuo e a sua autonomia [14]. Identificou-se que o
paciente abordado foi inserido tardiamente em um
ambiente escolar (Associagao de Pais e Amigos dos
Excepcionais, APAE) o que pode ser a causa de sua
dificuldade para se expressar de forma clara. Apesar
disso, o0 atendimento odontoldgico esteve presente

desde sua infancia, o que ficou evidente frente ao seu
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bom comportamento durante os procedimentos
clinicos e necessidades de tratamento. A literatura
mostra que bons habitos alimentares, frequéncia de
escovacao e visitas frequentes ao dentista estao
associadas a menor chance de ter lesdes céarie [7-9]. A
fim de manter os resultados obtidos, é fundamental o
acompanhamento do paciente, havendo uma
periodicidade nos atendimentos para reforgco da

importancia da pratica de higiene oral.

Atencao especial deve ser dada a formacao 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 nao possui, em sua grade curricular,
uma disciplina especifica para atender estes
pacientes [5]. Assim, muitas vezes os alunos nao se
sentem capacitados para o atendimento deste
publico, levando os pacientes a ficarem desassistidos
[15]. O profissional deve estar preparado para inclui-lo
em sua rotina de atendimentos com engajamento,
atencao de forma humanizada e, principalmente,
compreensao de seus potenciais e limitagdes focando

na necessidade de inclusao para o sucesso clinico.

A experiéncia profissional do atendimento de um
paciente com Sindrome de Down foi um desafio. A
falta de embasamento tedrico e sequranga durante o
atendimento foi um empasse superado com o auxilio
dos professores e do proprio paciente, ao mostrar-se
extremamente participativo, engajado e motivado.

CONCLUSAO

A abordagem individualizada resultou no sucesso do
tratamento, com recuperagcao da saude bucal do
paciente. O tratamento deste paciente também teve
repercussao na formacgao dos alunos, desenvolvendo
senso de sensibilidade e compreensao, e somando
conhecimento tedrico e clinico a respeito de pacientes
com Sindrome de Down.
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Os pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), bem como aqueles que ja
desenvolveram a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), precisam dos cuidados do cirurgido-
dentista para preservar a saude bucal. Em muitos casos, a extragao dentaria € um procedimento inevitavel
no plano de tratamento odontoldgico. O objetivo do presente artigo é relatar um caso de exodontia em
paciente HIV positivo, realizada por alunos de graduacao do curso de Odontologia da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM), assim como discutir o manejo cirtrgico-odontolégico frente a portadores do HIV.
Paciente de 34 anos, género feminino e HIV positivo, necessitava de extracao do elemento 35. Foram
solicitados exames de sangue para o planejamento do procedimento. Baseado nos valores normais de
leucdcitos e plaquetas apresentados, o plano cirurgico de rotina nao foi alterado. E imprescindivel ao
cirurgido-dentista o conhecimento sobre o HIV a fim de garantir o atendimento correto e seguro aos
individuos portadores do virus.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia Bucal. Infeccdes por HIV. Odontologia.
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INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS -
acquired immunodeficiency syndrome) foi reconhecida
em 1981 pelo Centro de Controle e Prevengao de
Doengas (CDC - Center for Disease Control and
Prevention) nos Estados Unidos. Em 2016, cerca de um
milhdo de pessoas morreram em todo 0 mundo devido
a causas relacionadas ao virus da imunodeficiéncia
humana (HIV - human immunodeficiency virus) [1].
Segundo estimativas da Organizacao Mundial da Saude
(OMS),  70%
conhecimento de que sao portadores do virus HIV [2].

das pessoas infectadas possui
0 HIV é encontrado em fluidos corporais como sangue,
sémen, fluido vaginal e leite materno, e em células
imunes infectadas. A contaminagao ocorre por meio
de contato sexual desprotegido, compartilhamento de
agulhas contaminadas e também por transmissao da
mae infectada ao filho durante o parto ou a amamen-
tacao [3,4]. O HIV se liga as células com moléculas de
superficie CD4, as quais estao presentes em linfécitos
T, mongcitos, macrdfagos teciduais e células dendriti-
cas. Como consequéncia da atividade do virus, ocorre
a morte das células de defesa do organismo, o
funcionamento normal da imunidade é prejudicado e a
pessoa infectada adquire uma situacao de imunode-
ficiéncia, ou seja, 0 enfraquecimento do sistema de
combate a infecgoes [3]. Assim, aumenta o risco do
surgimento de doengas oportunistas as quais, em
pessoas imunocompetentes, seriam suprimidas facil-

mente[2].

Um individuo infectado pode levar de 2 a 15 anos para
apresentar sinais ou sintomas da presenca do HIV. Nas
primeiras semanas ap6s o contato, pode ocorrer a nao
manifestacao de qualquer alteracao. Porém, em outras
situacoes, pode estar presente um quadro semelhante
ao da gripe - febre, dor de cabeca, dor de garganta,
diarreia, tosse, além de erupgdes cutaneas, inchaco
dos ganglios linfaticos e perda de peso. Apesar de
ainda nao haver cura, ha tratamento, realizado com
medicamentos antirretrovirais para manter o virus
controlado [2]. As drogas antirretrovirais realizam a
supressao quase total da replicagdao do virus,
diminuindo consideravelmente as

chances de transmissao do HIV [3]. Seu uso resulta na
diminuicao da incidéncia de infecgbes oportunistas, o
que leva a menores taxas de mortalidade, melhorando
assim a qualidade de vida dos pacientes[5].

Considerando a alta prevaléncia do HIV na sociedade,
nao é rara a presenca de pacientes soropositivos nas
clinicas odontoldgicas. Dessa forma, o cirurgido-
dentista deve manter-se atualizado sobre essa
patologia de modo a oferecer uma melhor assisténcia
a seus pacientes. 0 objetivo deste trabalho consiste
em apresentar um caso clinico de exodontia em
paciente discutindo os aspectos

relevantes para a conduta odontoldgica.

HIV  positivo,

RELATO DE CASO

Paciente com 34 anos, género feminino, procurou a
Clinica Integrada | com a necessidade de proteses
dentarias e finalizacao de tratamento endodontico em
pré-molar (dente 35), no primeiro semestre de 2019. Na
anamnese a paciente informou que, ha cerca de 13
anos, foi diagnosticada como portadora do HIV. A partir
de entdao, o controle da carga viral foi feito com
coquetel antirretroviral que consistia em Efavirenz
(600mg), Lamivudina (300mg) e Fumarato de Tenofovir
(300mg).  Foi
desisténcia ao tratamento antirretroviral no final de

Desaproxila também relatada a
2018; no entanto, a paciente optou pelo seu retorno, em
margco de 2019, simultaneamente a procura por
tratamento odontoldgico. Quando questionada sobre a
existéncia de alteracoes como doencas cardiovas-
culares, diabetes mellitus, hepatite, infecgoes oportu-
nistas, efeitos adversos da terapia antirretroviral, a
paciente negou qualquer outra alteragao.

No exame clinico ndo foi observada nenhuma
manifestacao bucal relacionada ao HIV. A paciente
apresentava auséncia de elementos dentérios, placa
visivel, sangramento gengival, lesdes de carie ativas e
doenca periodontal crénica. O segundo pré-molar
inferior esquerdo estava com restauragao provisoria e,
quando executado teste de sensibilidade pulpar,
respondeu negativo. Os exames clinico e radiografico
periapical mostraram restauragao provisoria (area radio-
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ltcida coronaria), rarefacdo ossea periapical e extensa
reabsorcdo periodontal (Figura 1 e Figura 2A).
Considerando a pouca insergao 6ssea, foi recomenda-
da a exodontia do elemento 35.

0 plano de tratamento proposto a paciente foi dividido
em duas partes. A primeira parte consistiu na
adequacao do meio bucal, com a exodontia do 35,
tratamento periodontal supra- e subgengival, trata-
mento restaurador e aplicagao topica de fldor.
Reconstituida a satde dos tecidos, seria realizada a
fase de restabelecimento estético-funcional com o
planejamento protético.

Pela necessidade de intervencao cirurgica, foi solicita-
do exame de sangue com o intuito de verificar a
contagem de plaquetas e leucdcitos. O resultado apre-
plaguetas foi de 263.000
150.000-450.000
plaguetas/mm’®), e para os leucécitos totais foi de
4,000 células/pl (valor normal: 4.500-10.000 células/
pl).  Os
encontravam-se normais e, portanto, nao existiam
contraindicagoes

sentado para as

plaquetas/mm® (valor normal:

valores apresentados pela paciente

locais ou sistémicas para o

procedimento, nem a necessidade de profilaxia

antimicrobiana ou de medidas hemostaticas locais.

A exodontia sequiu o protocolo de técnica fechada [6]
(Figuras 2A-2L). Pouco antes da cirurgia, a pressao
arterial foi aferida e registrada (120mmHg/80 mmHg).
A antissepsia extraoral (Figura 2B) foi realizada com
lodopovidona 9.0% (PVPI) e a intraoral (Figura 2C) com
solucao de clorexidina 0,12%. O anestésico escolhido
foi cloridrato de mepivacaina 2% com epinefrina
1:100.000 (Figura 2D), sendo empregadas as técnicas
de bloqueio do nervo mentual e de anestesia
transpapilar. Apés a sindesmotomia (Figura 2E), a
exodontia foi realizada com fdrceps n? 151, com
movimentos de apreensao, luxagao e tracao do dente
para fora do alvéolo (Figura 2F). Apds a exodontia
(Figura 2G), o tratamento do alvéolo consistiu de
curetagem (Figura 2H), verificacdo de presenca de
espiculas dsseas, pressao bidigital para reposicionar
as tabuas osseas vestibular e lingual (Figura 2I), e
irrigacdao com soro fisioldgico (cloreto de sddio 0,9%).

A cirurgia foi finalizada com sutura em “X" externo com
fio de seda 3-0 (Figuras 2J e 2K). Foi recomendado a
paciente comprimir o alvéolo suturado com gaze, por
20 minutos, imediatamente apds a exodontia, para
facilitar a hemostasia, abster-se de exercicios fisicos
intensos e de exposicao ao calor pelos sete dias
seguintes. Foi ainda orientada a repousar, ingerir
alimentos liquido-pastosos gelados nas primeiras 48h
e higienizar normalmente os dentes, porém com
delicadeza, na regiao operada, sem fazer bochechos
nem cuspir. Quanto a medicacdo, foram prescritos
Paracetamol (750mg; 6-6 horas, durante trés dias) e
Amoxicilina (500mg; 8-8 horas, durante sete dias).
Passada uma semana da exodontia, a paciente
retornou para remocao da sutura, apresentando um
bom pos-operatdrio e cicatrizagdo adequada (Figura
2L).

Apos a exodontia, a paciente continuou a ser atendida
na Clinica Integrada | com foco em suas outras
necessidades odontoldgicas: procedimentos restaura-
dores e tratamentos endodontico e periodontal. No
segundo semestre de 2019, foi concluida a fase de
adequacao do meio oral e iniciado o tratamento
protético.

Figura1- Radiografia periapical do dente 35, mostrando rarefacéo
0ssea na regiao periapical e extensa reabsor¢ao periodontal.
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Figuras 2A-2L - Etapas da exodontia do dente 35 pela técnica fechada.
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DISCUSSAO

A anamnese e a avaliagao clinica pré-operatéria sao
fundamentais para evitar complicacées trans e pos-
operatorias. Nao é raro pacientes portadores do HIV
sentirem-se inseqguros em relatar sua condicao ao
cirurgiao-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 salde transmitir seguranca ao
paciente para que o mesmo se sinta confortavel em
compartilhar sua histdria. No presente caso clinico, j&
durante o primeiro contato, a paciente se sentiu
confiante para informar ser portadora do HIV. A partir
dessa declaracao, o profissional pode coletar todas as
informacoes pertinentes ao caso e relevantes para o
tratamento odontoldgico, isto €, informagdes acura-
das e completas, para que seja realizada uma
anamnese precisa, ato esse de suma importancia para
a selecao das medidas que serao adotadas durante o

tratamento clinico.

Em 2018, no Brasil, foram registrados 43.941 novos
casos de HIV e 37.161 casos de AIDS [8]. Tendo em vista
essa elevada prevaléncia da doenca, o manejo de
pacientes sistemicamente comprometidos nao é mais
incomum no consultorio odontolégico. Assim, além de
atualizag6es em relagdo as técnicas e aos materiais
clinicos, o profissional deve buscar informacoes sobre
a condicao sistémica dos seus pacientes, que podem
alterar o curso do tratamento. Durante o planejamento
do presente caso clinico, foi necesséario consultar na
literatura cientifica o protocolo cirurgico a ser seguido
para realizacao de exodontia em portadores do HIV.
Para Robbins [3], o protocolo determina que apenas a
contagem de plaquetas e de leucocitos deva ser
considerada para realizar ou nao modificagées no
tratamento odontoldgico convencional. A carga viral,
por sua vez, é utilizada para fornecer informagdes
sobre a progressao da doenca, nao interferindo na
conduta odontoldgica. Segundo Corréa e Andrade [4], a
baixa quantia de linfécitos T CD&4+, por si so, nao
determina a necessidade de realizacao de profilaxia
antibiotica prévia a cirurgia, uma vez que indica apenas
0 comprometimento do sistema imune. Ja o nimero de

leucdcitos granuldcitos, quando menor do que 1000
células/mm®, indica um enfraquecimento da resis-
téncia do organismo contra patoégenos, estando,
portanto, indicada a profilaxia antibidtica. A realizacao
de profilaxia antibidtica, se usada de maneira nao
criteriosa em individuos portadores do HIV, pode
resultar em superinfecgées com o crescimento de
fungos e outros patégenos resistentes aos anti-
bidticos [10]. Quanto as plaquetas, os valores normais
variam entre 150.000 e 450.000 plaquetas/mm®.
Quantias entre 70.000 e 100.000 plaquetas/mm’
necessitam de medidas hemostaticas locais, enquanto
que 50.000
plaquetas/mm?® podem precisar de transfusao [3].

casos com contagem abaixo de

A solicitagao de exames laboratoriais prévios a um
procedimento cirdrgico é justificada quando o pa-
ciente é incapaz de fornecer informacgdes precisas
sobre seu estagio atual de infecgao pelo HIV. Como a
paciente desistiu do tratamento em 2018 e nao teve
mais acompanhamento meédico, foram solicitados
hemograma completo e contagem de linfocitos T CD4+
para avaliar a necessidade ou nao de profilaxia
antibiotica. Foi pedido também a contagem da carga
viral para investigar o0 avango da doenca. No entanto, a
paciente forneceu somente o0s resultados do
hemograma. Nao sendo possivel classificar em que
estagio da doenca ela se encontrava, foi escolhido o
protocolo cirurgico para o caso de estado avangado
(AIDS), o qual é caracterizado por uma contagem de
linfécitos T CD4+ igual ou menor que 200 células/mm®
e a presenca de infecgdes oportunistas [3]. Como os
valores do hemograma da paciente estavam acima dos
valores minimos, plaquetas (valor minimo: 50.000
plaquetas/mm®) e leucdcitos (valor minimo: 2000
células/pl), nenhuma modificagdo no protocolo de
tratamento foi necessaria [3]. A técnica escolhida
para a exodontia foi a fechada, com uso de forceps 151,
pois o elemento 35 apresentava condigdes favoraveis
para boa apreensao pelo instrumento [6]. Além disso,
a reabsorgao 6ssea alveolar na regido facilitava a

luxacao e tracao do dente.

Os cuidados pos-operatérios do alvéolo, visando
formacao e manutencgao do coagulo, bem como as reco-
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mendagoes caseiras, foram as mesmas estabelecidas
para individuos sem HIV, isto é, focadas em atitudes
que previnam o risco de infeccao como, por exemplo,
manter a escovagdo dos dentes [10,11]. Estudos
demonstram que nao existe aumento significativo de
infeccoes ou complicagoes no pos-operatdrio de
pacientes soropositivos [3-5]. Durante as consultas foi
observado que a paciente nao possuia habito ou
técnica para controle do biofilme, comprovado pela
presenca de sitios com placa visivel, lesdes de carie
ativas, doenca periodontal e auséncias dentérias.
Assim, por nao sequir corretamente as orientagoes de
higiene oral que Ihe eram passadas, a paciente foi
classificada como tendo alto risco de desenvolver
complicacées pos-operatdrias [10,11]. A fim de reduzir
o risco de alveolite, foi prescrito antibiotico sistémico
Amoxicilina (500mg), durante sete dias, juntamente
com Paracetamol (750mg), para controle da dor [12]. 0
uso do antibiotico foi baseado em julgamento clinico e
nao pela condigao de HIV positivo.

CONCLUSAO

A exodontia é um procedimento habitual na prética
odontologica. Tendo em vista a alta prevaléncia do HIV
na sociedade, € grande a possibilidade do cirurgiao-
dentista deparar-se com um paciente soropositivo
com necessidade de intervengao cirurgica. Sendo
assim, e imprescindivel que o profissional esteja
atualizado quanto a essa condicao, a fim de garantir o
atendimento e o acompanhamento correto desses
pacientes. Por meio da literatura cientifica atual, foi
possivel conhecer e estabelecer o protocolo mais
adequado a ser sequido para a exodontia no caso
descrito, garantindo, assim, o bem-estar da paciente.
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As lesoes fibro-6sseas constituem um grupo de patologias que se caracterizam pela substituicao do 0sso
por tecido conjuntivo fibroso com quantidade variavel de mineralizacao. Dentro desse grupo, as displasias
fibrosas estao entre as lesdes mais frequentes. Devido a similaridade histopatologica entre as lesoes fibro-
0sseas, & fundamental a correlagado entre anamnese, achados clinicos, exames de imagem (radiograficos
e/ou tomogréficos), achados operatérios e exame histopatoldgico para que se obtenha um completo e
correto diagndstico e plano de tratamento. O presente relato de caso descreve o manejo clinico de uma
paciente com lesao radiolucida mista em regido edéntula na mandibula. Associando as informacgdes dos
exames clinico, radiografico, trans-cirdrgico e histopatoldgico, foi possivel o diagnéstico final de displasia
fibrosa.
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ESTOMATOLOGIA , RADIOLOGIA E CIRURGIACIRURGIA BUCO-MAXILO

INTRODUCAO

As lesbes fibro-6sseas constituem um grupo de
patologias onde ha a substituicdo do tecido dsseo
normal por tecido fibroso, tecido colageno, tecido
mineralizado irregular, vasos sanguineos e células
gigantes [1]. A quantidade e a morfologia do tecido
mineralizado podem variar, podendo ter aparéncia
semelhante ao 0sso ou cemento, ou ainda apresentar
uma mistura dessas calcificagdes [2]. Devido a
similaridade histopatolégica entre essas lesoes, €
fundamental a correlagao entre anamnese, achados
clinicos, exames de imagem (radiograficos e/ou
tomograficos), achados trans-operatérios e exame
histopatolégico para obtengado do diagnostico [3, 4].

0 correto diagnéstico dessas lesbes € importante
porque, apesar da semelhanc¢a histopatoldgica, elas
apresentam diferentes comportamentos bioldgicos, o
que resulta em diferencas significativas em relagao ao
tratamento e ao prognostico para o paciente [5, 6]. A
Organizagao Mundial da Satde (WHQ) classifica esse
grupo de patologias como lesdes fibro e condro-
Osseas, fazendo parte desse grupo as sequintes
lestes: fibroma ossificante, cementoma gigantiforme
familiar, displasia fibrosa, displasia cemento-dssea e
osteocondroma [7]. Dentre essas lesdes, a literatura
aponta que as mais comuns sao a displasia fibrosa, a
displasia cemento-6ssea e o fibroma cemento-
ossificante [8, 9].

As displasias fibrosas consistem em alteragbes do
desenvolvimento resultantes de mutagao pés-zigotica
do gene GNAS 1, afetando os processos de proliferagao
e diferenciacdo dos pré-osteoblastos [10]. O principal
sinal clinico da displasia fibrosa é o aumento de
volume, em consequéncia da proliferagao celular nos
ossos afetados, o0 que pode causar alteragoes
estéticas e/ou funcionais. A presenca de dor,
parestesia ou trismo é incomum e depende da relacao
da lesdo com estruturas anatémicas nobres.
Radiograficamente, seu aspecto varia de acordo com o
estagio do desenvolvimento - assim, a aparéncia pode
(radiolucida com focos

ser radiolicida, mista

radiopacos), ou predominantemente radiopaca (aspec-

to de vidro fosco) [11].

0 objetivo deste artigo é relatar um caso clinico de
displasia fibrosa na regiao de molares do lado
esquerdo da mandibula, desde o processo inicial de
avaliacao do paciente até o pos-operatorio com a
analise histopatologica.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 46 anos, procurou
atendimento na Clinica Integrada Ill no 12 semestre de
2019, apresentando como queixa principal dor no lado
esquerdo do corpo da mandibula. Durante o exame
clinico, foi observada extensa restauracdo com
reincidéncia de cérie no dente 37, além de lesdo de
furca e dificuldade de higienizagao local. Assim, foram
realizados os testes de percussao horizontal e vertical e
teste térmico nos elementos dentarios presentes.
Houve resposta negativa ao teste térmico no dente 37 e
resposta positiva levemente exacerbada no dente 34
devido a exposicao dentinaria. Os demais dentes nao
mostraram nenhuma alteragao que justificasse a dor
relatada pela paciente. Ao realizar a palpagao no
rebordo alveolar, foi possivel detectar, tatil e
visualmente, um abaulamento na regido vestibular dos
molares do lado esquerdo, principalmente no local do
dente 36, ausente. Os resultados obtidos no exame
clinico conduziram a uma hipotese diagnéstica de que a
dor poderia estar associada ao dente 37 (lesdo

endodontica com envolvimento periodontal).

0 exame radiografico intrabucal foi realizado com
(RVG  5100;
Rochester, NY), sendo extremamente importante para

sensor digital Carestream  Health,
o correto diagndstico e conduta no caso. As imagens
mostraram uma area radiolicida com periferia bem
definida contendo no interior foco radiopaco (Figura 1A)
e expansao da cortical vestibular na regiao edéntula
(Figura 1B). Apesar da resposta negativa do dente 37,
este dente apresentava apenas discreta rarefacao
6ssea periapical e reabsorcao 6ssea na regiao de furca,
e, assim, a imagem radioltcida vista na regiao do dente
36 nao poderia ter relacao com o dente 37. Visando

obter informacoes adicionais sobre as caracteristicas
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Figuras 1A e 1B - Exame radiogréfico (A) periapical e (B) oclusal da regido do dente 36, mostrando aleséo radiolcida mista e a expanséo da
cortical vestibular. Figura2 - Tomografia computadorizada, (a) reconstrugdo panoramica e (b) sequéncia de cortes longitudinais, mostrando a
expansao das corticais 6sseas e a proximidade da lesdo com o canal mandibular (setas vermelhas).
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da lesao e sua relagcao com as estruturas adjacentes,
indicou-se a realizagao de um exame tomografico.

0 exame realizado foi uma tomografia computadoriza-
da multidetectores (TCMD) no equipamento Aquilion 64
(Toshiba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA,
EUA). 0 tomagrafo foi programado com o protocolo de
baixa dose de radiacdo (120kV, 10mA-bmAs, 6s). A
tomografia mostrou expansao da cortical dssea
vestibular (principalmente) e lingual, lesdo radioltcida
com periferia bem definida, com focos radiopacos
irregulares no interior, no centro da lesao (Figura 2).
Ademais, foi possivel notar que a lesao apresentava
intima relacdo com o teto do canal mandibular. Apos
avaliacao clinica e imaginoldgica, as hipoteses de
diagnostico compreendiam cisto residual e lesao
fibro-6ssea.

A cirurgia foi realizada pela técnica da bidpsia
excisional. Apds a anestesia infiltrativa dos nervos
alveolar inferior e lingual, foi realizada incisao linear,
no sentido lingual para vestibular e, também, incisao
intrasulcular nos dentes 37 e 35 com bisturi
bardparker n° 3 e lamina 15C. Foi realizado o des-
colamento mucoperiosteal para que fosse possivel o
acesso direto ao tecido 6sseo onde a lesdo estava
alojada. Para acessar a loja, foi utilizada a broca
carbide esférica cirtrgica n° 6, mantendo sempre
irrigacao abundante da regidao. Uma vez removida, a
lesao apresentava-se bem delimitada, possuia aspecto
esponjoso e nao continha fluido no seu interior
(descartando-se a hipotese de cisto residual). Neste
momento foi também realizada a exodontia do
elemento 37, visto o comprometimento da regiao de
furca pela lesdo de carie (Figura 1A). O toalete da area
operada foi realizado com irrigagao de soro fisiolégico
0,9% e a sutura realizada com pontos continuos,
utilizando fio agulhado de seda nimero 4.0 e agulha 2.
A lesao foi encaminhada para o exame histopatoldgi-
co, totalmente submersa em recipiente com formol a

10%.

0 exame histopatologico indicou que a lesao se tratava
de uma displasia fibrosa 6ssea. No pos-operatorio

para remocao da sutura, a mucosa apresensentava Si-

sinais clinicos de cicatrizacdo local e a paciente
relatava melhora na sintomatologia. Apdés 5 meses, foi
realizada nova consulta e radiografia periapical (Figura
3), mostrando trabeculado em processo de cicatriza-
cao e neoformacao dssea. A paciente sequira em
acompanhamento na clinica integrada.

Figura 3 - Exame radiografico do pos-operatdrio de 5 meses.

DISCUSSAO

A designacao lesao fibro-0ssea é o termo comumente
empregado para um grupo de patologias que inclui
displasias, neoplasias e outras lesdes dos 0sso0s, €
que possuem como aspecto comum a substituicao do
0sso por tecido conjuntivo fibroso, podendo conter
quantidade variavel de tecido mineralizado [7, 12]. A
literatura destaca a importdncia de um correto
diagndstico da lesao, pois, apesar da similaridade
histopatologica, o tratamento é diferente para cada
uma dessas patologias [5, 6]. No caso da displasia
fibrosa, esta lesao é tratada de acordo com sua
apresentacao clinica e sintomatologia, necessitando
de tratamento cirdrgico quando apresentar cresci-
mento exagerado (resultando em deformidade facial)
ou dor. Em relagao a displasia cemento-6ssea, nor-
malmente, o tratamento cirdrgico nao se faz necessa-
rio. Ja o fibroma cemento-ossificante necessita sem-
pre de remocao cirdrgica[13].
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As displasias fibrosas podem ser classificadas em
monostdticas (envolvendo um dnico 0sso) ou polios-
toticas (envolvendo varios o0ssos), apresentando
aprevaléncia de 70% e 30%, respectivamente [13-15].
0 presente caso seque a maior prevaléncia encontrada
nos demais estudos, a qual é a forma mondstica da
lesdo. Na literatura, hd controvérsias relacionadas a
etiopatogenia da displasia fibrosa, indicando que esta
pode ser de natureza congénita, disturbios enddcri-
nos, traumatismos, alteracoes de desenvolvimento ou
possuir carater hereditario [16-18]. Entretanto, na
maioria das vezes, essas lesdes sao achados clinicos
e/ou radiogréficos, ndo sendo possivel determinar sua
origem.

As caracteristicas radiograficas da lesao fibro-6ssea
variam de acordo com o estagio de desenvolvimento
em que ela se encontra. Nos primeiros estagios, a
lesao € radiolicida e bem definida; com o
desenvolvimento da lesao, comecam a aparecer focos
de mineralizacdo no seu interior, caracteristica
presente na lesao relatada nesse estudo. Ja na Ultima
fase, a lesao apresenta-se radiopaca, com os limites
indefinidos e aspecto de vidro fosco [11]. Assim,
dependendo do estagio de maturagao da lesao, alguns
diagnosticos diferenciais também podem ser sugeri-
dos. Na fase radiollcida, as lesoes fibro-6sseas podem
apresentar dificuldade de diagndstico devido a
semelhanca com o cisto residual, cisto 6sseo trauma-
tico, tumor central de células gigantes e osteomielite;
na fase radiopaca, os diagndsticos diferenciais
incluem Doenca de Paget, hiperparatirecidismo e

osteossarcoma[13].

Visando uma melhor observagao das caracteristicas
da lesdo, bem como auxiliar para o planejamento
cirurgico, foi solicitada uma TCMD. O protocolo utiliza-
do foi 0 odontolégico, que oferece menor exposi¢ao do
paciente a radiagao em comparagao com o protocolo
tradicional e semelhante & tomografia computadori-
zada de feixe conico [19]. As imagens adquiridas
puderam, entao, ser visualizadas em cortes multipla-
nares (axiais, coronais e sagitais), transversais,
panordmico e reconstrucdo 3D. Dessa forma, foi
possivel analisar a lesao com maiores detalhes, sem

sobreposicao de estruturas e sem distorgao. A exata
extensao da lesdo, bem como sua proximidade com o
mandibular,

canal puderam ser visualizadas nas

imagens da TCMD.

A avaliacao clinica do paciente, bem como os sintomas
por ele relatados, sao fundamentais no processo de
diagnostico de qualquer alteracdo. O relato de
aumento de volume esta presente quase que na
totalidade dos casos, sendo o sinal clinico mais
prevalente [20, 21]. Esse resultado esta em consonan-
cia com o caso clinico relatado, onde foi observado o
abaulamento 6sseo, justificado na radiografia oclusal
e na tomografia pela expansao das corticais man-
dibulares. Em relagdo a sintomatologia dolorosa, a
displasia fibrosa apresenta-se como assintomatica na
maioria dos casos [13]. Havendo a presenca de dor,
essa estaria relacionada a localizagao da lesao [11], o
que pode ser observado no caso clinico relatado, pois
havia uma intima relagao entre a lesao e o canal man-
dibular.

0 tratamento de lesdes intra-6sseas depende de
fatores como idade e queixa do paciente, bem como
tamanho e localizagdo anatémica da lesdo [20].
Quando se opta pela cirurgia, esta pode ser realizada
pela técnica de bidpsia incisional ou excisional. A
bidpsia incisional é executada em lesoes extensas e de
acesso limitado, enquanto a bidpsia excisional €
realizada em lesdes menores e linfonodos [22]. Neste
caso, optou-se pela remogao completa da lesao, pois a
paciente  apresentava sintomatologia  dolorosa
(ocasionada pela compressdao do nervo no canal
mandibular) e desconforto gerado pelo aumento de
volume na cortical vestibular. Cirurgicamente, foi

possivel acessar e remover toda a lesao.

A literatura mostra que entre 25 a 50% dos pacientes
apresentam recidiva da displasia fibrosa, principal-
mente quando é realizada a remocao parcial da lesao.
Ainda, o risco de recidiva é maior entre pacientes jo-
vens, 0 que leva muitos profissionais a adiarem a
cirurgia até que seu crescimento esteja estacionado
[1]. Assim,
longitudinal desses pacientes, por meio de exame cli-

¢ fundamental o acompanhamento
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nico e radiografico, para avaliar a cicatrizagao da
regido. Apos b meses da cirurgia do presente relato,
observar o0s sinais de

foi possivel primeiros

neoformacdo 0Ossea na regido.

informada sobre a importancia do acompanhamento

A paciente foi

periodico, mesmo apés o término do tratamento
odontologico.

CONCLUSAO

0 grupo de lesdes fibro-6sseas abrange diversas
patologias, entre elas a displasia fibrosa. 0 estudo
clinico e individualizado de cada caso, compreendendo
anamnese, exame fisico, exames por imagem e exame
histopatolégico sao indispensaveis para o correto
diagnostico e acompanhamento do paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Neville BW, Dam DD, Allen CM, Bouquot, JE. Patologia
oral e maxilofacial. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2004.

2. Waldron CA. Fibro-osseous lesions of the jaws. J
Oral Maxillofac Surg 1985;43:249-62.

3. Ogunsalu CO, Lewis A, Doonguah L. Benign fibro-
osseous lesions of the jaw bones in Jamaica: analysis
of 32 cases. Oral Dis 2001;7(3):155-62.

4. Speight PM, Carlos R. Maxillofacial fibro-osseous
lesions. Curr Diagn Pathol 2006;12(1):1-10.

5. Singer SR, Mupparapu M, Rinaggio J. Clinical and
radiographic features of chronic monostotic fibrous
dysplasia of the mandible. J Can Dent Assoc 2004;
70(8):248-52.

6. Macdonald-Jankowski DS. Fibro-osseous lesions of
the face and jaws. Clin Radiol 2004;59(1):11-2552.

7. Speight PM, Takata T. New tumour entities in the 4th
edition of the World Health Organization Classification
of Head and Neck tumours: odontogenic and

maxillofacial bone  tumours. Virchows Arch.
2018;472(3):331-339.

8. Bertrand B, Eloy PH, Cornelis JPH, Gosseye S,
Clotuche J, Gilliard Cl. Juvenile aggressive cemento-
ossifying fibroma: case report and review of the
literature. Laryngoscope. 1993;103:1385-90.

9. MacDonald-Jankowski D. Fibrous dysplasia: a syste-

matic review. Dentomaxillofac Radiol. 2009;38:196-215.
10. Jundt G. Fibrous dysplasia. In: Barnes L, Eveson JW,
Reichart P, Sidransky D. World Health Organization
Classification of Tumors. Pathology & Genetics of Head
and Neck Tumours. Lyon: IARC Press, 2005. p. 321-2.

11. Kumar KA, Kishore PK, Mohan AP, Venkatesh V, Kumar
BP, Gandla D. Management and Treatment Outcomes of
Maxillofacial Fibro-osseous Lesions: A Retrospective
Study. J Maxillofac Oral Surg. 2015;14(3):728-734.

12. Santos TS, Antunes AA, Avelar RL, Carvalho RWF,
Andrade ESS. Les6es fibrodsseas benignas dos
maxilares: estudo retrospectivo de 112 casos. Rev Bras
Cir Cabeca e Pescogo. 2007;36:209-11.

13. White SC, Pharoah MJ. Diseases of bone manifested
in the jaws. In: White SC, Pharoah MJ, editors. Oral
Radiology—principles and interpretation. 7. Philadelphia:
Elsevier; 2014. pp. 229-249.

14. Souza R, Ferreira R, Baptista S, Ribeiro C, De Sousa V,
Pinto M, Barros E. Displasia fibrosa cranio-facial a
propdsito de dois clinicos. Rev. Port.
2005;43(3):265-272.

15. Eversole LR, Sabes WR, Rovin S. Fibrous dysplasia:

Casos

anosologic problem in the diagnosis of fibro-osseous
lesions of the jaws. J Oral Pathol 1972;1:189-220.

16. Andrade ESS, Miguel MCC, Quinderé LB, Pereira Pinto
L, Souza LB. Displasia fibrosa: relato de caso clinico.
RBPO. 2002;1(1):19-23.

17. Speight PM, Carlos R. Maxillofacial fibro-osseous
lesions. Curr Diagn Pathol. 2006;12:1-10.

18. Garau V, Tartaro GP, Aquino S, Colella G. [Fibrous
the
considerations] Displasia fibrosa dello scheletro-maxillo-

dysplasia  of maxillofacial bones. Clinical

facciale. Considerazioni cliniche. Minerva
Stomatol.1997;46(10):497-505.

19. Pereira Haygert CJ, Cordeiro dOrnellas M, Welfer
D, Bastos RM, Dotto GN. CTdBem - A New Protocol for
Ultra Low Radiation Dose MDCT. Stud Health Technol
Inform. 2017;245:1029-1032.

20. Kato CNAO, Nunes LFM, Chalub LLFH, Etges A, Silva
TA, Mesquita RA. Retrospective Study of 383 Cases of
Fibro-Osseous Lesions of the Jaws. J Oral Maxillofac
Surg. 2018 Nov;76(11):2348-2359.

21. Muwazi LM, Kamulegeya A. The 5-year prevalence of
maxillofacial fibro-osseous lesions

Dis. 2015 Jan;21(1):79-85

in  Uganda.Oral

36



ANTONELLO PR, SAVEGNAGO G, LIEDKE GS, WEBER A . . .

22.Peterson LJ, Edward E, Hupp JR, Myran RT. Cirurgia
Oral e Maxilo Facial Contemporanea. 2a Ed. Guanabara
Koogan, Rio de Janeiro, 1996.

37



FRATURA
TRANSVERSAL

DA RAIZEMDENTE COM
VITALIDADE PULPAR

Gabriela Disconzi Caetano', Leticia Teixeira Duarte', Luciane Kraemer Rigon', Thais Kleiniibing Reis',
Jéssica Lopes Trindade? Leticia Brandao Durand®

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

“Discente do Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Odontoldgicas,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

SProfessor(a) do Departamento de Odontologia Restauradora,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

Traumatismos dento-alveolares podem ocasionar fraturas coronarias e/ou radiculares, podendo evoluir
para necrose pulpar, reabsorgao radicular ou reparo espontaneo. O presente relato de caso descreve a
conduta clinica adotada para os dentes 11 e 21 diagnosticados com fratura coronaria. Os testes clinicos
indicaram vitalidade pulpar, e 0 exame radiografico mostrou também fratura transversal da raiz do dente 21.
A tomografia computadorizada permitiu avaliar com maior precisao a extensdo da fratura radicular, bem
como a situacao de normalidade existente nos tecidos periapicais. Assim, o tratamento escolhido foi
conservador, por meio de restauragoes de resina composta utilizando a técnica da mao livre nos elementos
afetados pelo trauma, além do acompanhamento clinico e radiografico da fratura radicular. O resultado final
foi o restabelecimento estético e funcional dos elementos. A situagao da fratura radicular é estavel e com
progndstico favoravel.

PALAVRAS-CHAVE: Odontologia. Traumatismos Dentérios. Estética Dentaria. Tomografia.
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ENDODONTIA, RADIOLOGIA E DENTISTICA

INTRODUCAO

As fraturas radiculares transversais caracterizam-se
pela interrupcao da continuidade do tecido dentario,
sendo detectadas mais frequentemente na regiao
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 formacao completa da raiz
[2, 3], e sdo vistas com maior frequéncia no tergo
médio da raiz, sequido pelo terco apical e coronal [4].
Os testes clinicos de sensibilidade pulpar, percussao e
palpagao auxiliam no diagnoéstico da vitalidade ou da
necrose pulpar do elemento dentario [5], e a observa-
¢ao das fraturas radiculares pode ser feita por meio de
radiografias periapicais ou, mais recentemente, da

tomografia computadorizada (TC).

0 uso da TC para fraturas radiculares nao é con-
siderado rotina, mas é sugerido quando se necessita
uma analise mais precisa da extensao, monitoramento
da cicatrizagdo e complicacdes [5]. A TC permite
analisar a regiao sem sobreposicao das estruturas,
superando assim as limitages do exame radiografico
bidimensional. Atualmente, dois tipos de TC estao
disponiveis para o cirurgiao-dentista: a tomografia
(TCFC) e a
tomografia computadorizada multidetectores (TCMD)
[6,7].

computadorizada de feixe conico

Além da fratura radicular, traumatismos dentarios
geralmente sao acompanhados de fraturas coronarias
e requerem um tratamento restaurador. Existem
diferentes abordagens restauradoras diretas que
podem ser consideradas para fraturas coronarias de
dentes anteriores traumatizados: insergao de resina
composta direta a mao livre, confecgao de guia de
silicone e colagem do fragmento autogeno [8-10]. A
técnica a mao livre apresenta vantagens como
reduzido numero de sessoes clinicas; entretanto,
depende da habilidade manual do profissional para a
recuperacao da funcéo e estética[10].

Considerando os desafios de diagndstico, planejamen-
to e reabilitacao em casos de traumatismos dentarios

com fratura coronaria e radicular, este trabalho tem
como objetivo discutir a técnica utilizada para
restauracao classe |V e a conduta clinica em casos de
fratura transversal da raiz com vitalidade pulpar.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, procurou atendi-
mento na Clinica de Periodontia da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) no primeiro semestre de
2017. Durante o exame clinico, 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 ha mais de 20 anos em virtude de
uma queda de bicicleta. Apesar do paciente nao se
sentir incomodado com a estética dos dentes
anteriores, nem ter sintomatologia ou mobilidade, foi
sugerido o encaminhamento para a Clinica Integrada |
restauradores

para realizagdo de procedimentos

estéticos, uma vez finalizado o tratamento periodontal.

No segundo semestre de 2017, o paciente compareceu
a Clinica Integrada | para dar inicio ao tratamento
estético, onde foram revisados a anamnese e exame
clinico, alem de serem realizados novos exames
radiograficos dos elementos fraturados. Durante a
analise detalhada da radiografia panoramica (Figura 2),
realizada previamente, foi observada a fratura

coronéria dos dentes 11 e 21; ademais, a imagem da raiz

do dente 21 apresentava duas discretas linhas
radiolucidas. Considerando que a radiografia
panoramica apresenta grande sobreposicao de

estruturas na regidao anterior dos maxilares, foi
realizada uma radiografia periapical da regiao. Nesta
incidéncia, pode ser observado com maior definicao as
linhas radiolucidas na raiz do dente 21, compativeis com
fratura transversal obliqua da raiz deste elemento
(Figura 3).

Afim de realizar uma avaliagao mais detalhada da
extensao e caracteristicas da fratura, foi solicitada uma
TC. O exame realizado foi uma TCMD (Aquilion 64;
Toshiba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA, EUA)
e 0 equipamento foi programado com o protocolo odon-
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tolégico de baixa dose de radiagdo: 120kV, 10mA
(5mAs), 6 segundos (0,5s para 360° de rotacao) [11]. A
tomografia permitiu a visualizagao 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 circunferéncia da raiz.

Apos o diagndstico da fratura radicular, foi realizado
teste de sensibilidade pulpar, com resposta positiva, e
testes de percussao e palpagao, com resultados
negativos. Como o dente apresentava-se assinto-
matico, sem mobilidade, sem alteracao de cor e sem
sinais de reabsorcao ha mais de 20 anos, o tratamento
indicado foi restauragdes estéticas de resina compos-
ta. A abordagem escolhida foi a técnica da mao livre,
pois o paciente ndo tinha grande preocupagao
estética, possuia dentes monocromaticos e pouca
disponibilidade de tempo.

0 tratamento restaurador consistiu em restauracoes
estéticas de resina composta confeccionada por meio
da técnica de estratificacao, que foi realizado em duas
sessoes. Na primeira sessao, foi feita a selecao de cor,
com escala de cores e iluminacao natural (Figura 5),
confirmada por meio da aplicagao e fotopolimerizagao
de pequenos incrementos das resinas sobre a
superficie 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 proxima sessao foi realizado o isolamento ab-

soluto do campo operatério (Figura 7). condiciona-
mento com &cido fosforico (CAITHEC, Rio do Sul-SC,
Brasil), aplicacdo do sistema adesivo Adper Single
Bond 2 (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) e restauragdes de
resina composta.

Para o incremento inicial, foi utilizada matriz de
poliéster apoiada com o dedo para reconstrugao da
face palatina e angulos proximais, utilizando-se uma
resina altamente translicida. Apés a fotopolimeriza-
¢ao dos incrementos iniciais, e consequente restaura-
¢ao da face palatina, a matriz de poliéster foi removida
e 0s proximos incrementos, agora menos translucidos,
foram adicionados a face ja existente com a técnica
convencional de estratificacao, a fim de reproduzir os
mamelos e o halo incisal opaco (Figura 8A-8D). Com o
esmalte palatal e a dentina devidamente reconstruidos
e fotopolimerizados, o esmalte vestibular foi recons-
truido utilizando uma resina com alto grau de trans-
lucidez.

Antes da fotopolimerizagao final, fez-se o uso de
pincéis para uma melhor anatomia e acabamento da
camada vestibular. Como o paciente relatou que nao
poderia comparecer a clinica pelos proximos 20 dias, 0
polimento dos dois elementos foi realizado no final da
segunda sessao, com discos flexiveis abrasivos
sequidos de discos de feltro (Figuras 9 e 10). Apés dois
meses, 0 paciente retornou para o registro final do
tratamento com os dentes devidamente reidratados
(Figura 1).

Figura 1- Fratura coronaria com envolvimento de esmalte e dentina no dente 11. Fratura de esmalte no elemento 21.
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Figura 2 - Radiografia panoramica. Figura 3 - Radiografia periapical dos incisivos centrais superiores, mostrando linha radioltcida na raiz do
dente 21 compativel com fratura radicular obliqua. Figura & - Sequéncia de cortes(a) sagitais e (b) coronais da TC Multidetectores, e
(c)reconstrugéo 3D, evidenciando a fratura transversal obliqua completa na raiz do dente 21. Figura 5 - Etapa de selegao da cor com escalas.
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Figura6 - Selegdo da cor com incrementos de resina composta em 11 e 21. Figura7 - Isolamento absoluto. Figuras 8A-8D - Sequéncia do tratamento
restaurador direto em 11e 21: (8A) reconstrugdo da face palatina em 11; (8B) reconstrugdo dos mamelos dentinérios; (8C e 8D) Tira de poliéster posi-
cionada sob pressao digital para recontrugdo da face palatina em 21. Figuras 9 e 10 - Resultado imediato apds acabamento e polimento, respectivamente.
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Figura - Registro final do tratamento.

DISCUSSAO

0 prognostico de dentes traumatizados pode ser
alterado por situagoes como o estagio da formagao da
raiz, condicao periodontal e tipo e intensidade do
trauma [13]. Tradicionalmente, dentes traumatizados
com fraturas transversais de raiz resultam em necrose
pulpar ou reabsorcoes radiculares inflamatorias,
sendo tratados com terapia convencional do canal
radicular. Dentes com fratura transversal de raiz sem
necrose de polpa nao requerem qualquer intervengao
e devem ser acompanhados [12]. A avaliacéo clinica
com inspecgao visual, teste de sensibilidade pulpar e
imagens radiograficas sao capazes de direcionar a
conduta e o tratamento profissional para promover a
cicatrizacao e o reestabelecimento funcional e esté-
tico do paciente [5, 14]. O prognostico para a so-
brevivéncia dentaria apés uma fratura transversal da
raiz pode ser considerado bastante favoravel [3].
Estes dentes devem ser avaliados clinicamente e
radiograficamente aos trés, seis e doze meses; e,

anualmente, durante cinco anos[9].

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

contrava-se vital, estavel, sem mobilidade ou
sintomatologia. Quando a vitalidade do tecido pulpar
for mantida, mesmo havendo fratura radicular, um
novo suprimento sanguineo pode ser formado
independentemente em cada fragmento, no qual os
odontoblastos e as células do cemento serdo
comumente responsaveis pelo processo de cicatri-
zacao; e esse processo de reparo estara diretamente
ligado com a revascularizacao e a manutencao da

integridade do tecido pulpar[13, 15].

0 exame radiografico periapical é normalmente a
primeira opgao para avaliagao de dentes traumatiza-
dos. Neste caso, porém, o paciente ja possuia uma
radiografia panoramica, cuja avaliacdo sugeriu a
presenca de alguma alteracao radicular no dente 21.
Visando complementar o exame panoramico, foi
entdo realizada uma radiografia periapical, a qual
permitiu a visualizagao da fratura radicular. Porém,
para uma melhor avaliacao da orientacao da fratura
radicular e visualizagdo do tecido ¢sseo adjacente,
visando melhor diagnostico e consequente
abordagem terapéutica 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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diagndstico e planejamento de casos endodonticos
complexos. Apesar da TCFC ter sido desenvolvida
especialmente para a regiao dentomaxilofacial, no
presente relato o paciente realizou uma TCMD com
baixa dose de radiacao. A TCMD é um equipamento
maior e mais caro, utilizado para exames médicos,
cujo protocolo padrdo de aquisicao de imagem
apresenta maior dose de radiacdo quando comparado
com a TCFC [6, 7]. Recentemente, entretanto, alguns
grupos de pesquisa propuseram a utilizacao da TCMD
com reducdo da miliamperagem (mA) do equipamento,
e consequente reducao da dose de radiagao [11, 18, 19].
Por meio da reducao da mA é possivel reduzir em até
80% a dose de radiacao do exame, mantendo a
resolucao espacial e resolucao de contraste adequ-
adas para avaliacao dos tecidos duros de interesse do
cirurgido-dentista [19]. Ademais, no presente relato de
caso, foi requisitada uma TCMD ao paciente, pois este
exame pode ser realizado pelo Sistema Unico de Satde
(SUS).

Em muitos casos, um trauma na regiao anterior que
ocasiona uma fratura transversal da raiz pode,
também, comprometer a coroa dentéria, prejudicando
estética e fungdo. Por muito tempo, a maior parte das
destruicoes do angulo incisal ocorriam em razao de
lesbes de carie interproximais. Atualmente, essas
perdas ocorrem, principalmente, por traumatismos
[20].

Regides estéticas merecem maior atencao e cuidado
durante o procedimento restaurador; as tecnicas
devem ser mais conservadoras, buscando mimetizar a
estrutura dental remanescente, além de levar em
consideracao forma, cor, textura, brilho, translucidez,
opacidade, opalescéncia e fluorescéncia do dente e do
material restaurador [10]. A colagem de fragmentos, a
técnica direta a mao livre e a guia de silicone sao as
técnicas mais conservadoras para restauracao 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
estratificacao de resina composta, a fim de
proporcionar um bom resultado estético por meio de

uma adequada translucidez e opacidade. Realizada com

com resinas de diferentes opacidades, a comecgar com
uma resina mais translucida para reconstrucao da
face palatina, a técnica de restauracgao direta a mao
livre mostrou-se mais simples e procurou deixar a
restauragao quase indistinguivel. Essa técnica deve
manter a anatomia correta da superficie palatina e
fornecer espaco adequado para a estratificagcao das
proximas camadas de resina composta[21]. A colagem
de fragmento dentario seria a alternativa mais
conservadora e economica [22, 23], porém o paciente
nao possuia mais o fragmento fraturado.

A técnica da guia de silicone baseia-se na confeccao
de uma guia sobre um modelo de gesso com um
enceramento diagndstico [24], sendo um método
eficaz para determinar a correta posicao da face
lingual e do bordo incisal dos dentes anteriores. Com a
utilizacao da guia, o elemento dental é reconstruido a
partir da insercao de resina composta no espaco
definido no enceramento [25, 26]. Apesar de necessi -
tar de maior numero de sess6es, maior custo e mais
materiais, a técnica de reconstrugdao acaba sendo
mais simples, pois a guia de silicone facilita a escultu-
ra dentaria e possibilita um resultado funcional e
estético superior a técnica da mao livre [22].
Entretanto, em alguns casos e para alguns pacientes,
por premissa de tempo ou simplicidade da situacao a
ser restaurada, opta-se pela técnica de restauragao de
resina composta direta a mao livre [24]. Essa técnica
foi escolhida para a realizacao do caso, pela pouca
disponibilidade de tempo e baixa exigéncia estética do
paciente. Mesmo diante da maior dificuldade de
execucao, o resultado final foi satisfatorio, uma vez
que foi possivel recuperar estética e fungao.

A longevidade das restauragdes em dentes
anteriores depende do tratamento da cavidade, do
material empregado e da técnica desenvolvida [22].
E imprescindivel que o clinico tenha conhecimento
técnico para garantir o bom resultado estético da
restauracdo e a satisfacdo do paciente [25]. As
restauragOes em resina composta apresentam em
torno de 4,5 anos de longevidade [27, 28]. Estudos
recentes apontam um percentual de falhas anual

de restauragdes de resina composta em dentes an-
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teriores entre 1 e 5% [29, 30, 31].
resultados esteticos ocorre pela integragao de forma e

A obtencao de

da cor entre o material restaurador e a estrutura
dental [24].

CONCLUSAO

A técnica restauradora direta a mao livre realizada no
presente caso mostrou-se satisfatéria, com bons
resultados estéticos e funcionais. A TC permitiu
observacao mais precisa da extensao da fratura e
avaliacao dos tecidos adjacente, oferecendo maior
seguranga ao profissional na tomada de decisao em
acompanhar o presente caso. O prognéstico para a
fratura horizontal da raiz é favoravel, considerando a
estabilidade do elemento dentario, a vitalidade pulpar
e a integridade dos tecidos periodontais nos ultimos
vinte anos. A TCMD com baixa dose de radiagao torna-
Se uma opgao para o cirurgiao-dentista para avaliagao
da regiao dentomaxilofacial.
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0 conhecimento da anatomia dental é essencial para o sucesso do tratamento endoddntico. Porém, a
morfologia dos canais radiculares é complexa e variagdes anatémicas sao frequentes, sendo que esses
fatores podem dificultar a limpeza e a modelagem do sistema de canais radiculares de forma efetiva. Um
exemplo de complexidade anatémica sao os pré-molares. O objetivo deste trabalho é relatar o caso clinico
de retratamento endoddntico em um segundo pré-molar inferior. A radiografia periapical mostrou alteracao
morfolégica, mas a complexidade anatdmica do dente so pode ser observada na tomografia computa-
dorizada de feixe conico (TCFC). Este exame demonstrou presenca de trés canais radiculares, um deles
calcificado, todavia sem presenca de lesdo associada ao apice. A interpretagao da TCFC foi essencial para o
entendimento do caso e a tomada de decisao clinica com relacao a nao possibilidade de acesso e
tratamento deste canal.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia. Retratamento. Tomografia.
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ENDODONTIA E RADIOLOGIA

INTRODUCAO

0 retratamento endododntico objetiva superar as
causas de insucesso do tratamentoanterior, visando
eliminar os fatores que causaram a falha, como
microrganismos persistentes e sua infiltracao atraves
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
endodontico [3]. Assim, conhecer a anatomia do SCR e
suas variagdes anatémicas é essencial para execugao

de um tratamento endoddntico eficaz e sequro[4].

Os pré-molares apresentam grandes variagées com
relagdo a sua morfologia interna, podendo ser
extremamente complexa. Desta forma, requerem uma
[5]

Sherman e Hasselgren (1992) relataram uma alta

avaliacao clinica e radiografica cuidadosa
incidéncia (18,1%) de multiplas raizes e canais nesses
dentes, sendo 15,7% envolvendo os primeiros pré-
molares e 7% os segundos pré-molares [6].

Entretanto, a visualizagao do SCR nem sempre €
simples nas radiografias pré-operatorias. 0 exame
radiografico é uma imagem bidimensional (2D) de uma
estrutura tridimensional (3D). Por isso, o uso da
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC)
torna-se um importante recurso para tomada de
decisao clinica, eliminando a sobreposi¢ao de estrutu-
ras anatémicas, possibilitando uma visualizagao 3D e
auxiliando na identificagao dos canais radiculares [7].

0 objetivo deste trabalho é relatar o caso clinico de um
retratamento endodéntico em um segundo pré-molar
inferior com alteragao anatémica, demonstrando o
emprego da interpretacdao da TCFC no processo de
tomada de deciséo clinica.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 54 anos, diabética
controlada, fazendo uso diario dos medicamentos
Glifage, Insulina NPH e Losartana foi encaminhada a

Clinica Integrada Ill, em setembro/2018, queixando-se de

de fratura do elemento 35, ha seis meses.

Os exames clinicos evidenciaram fratura coronaria e
auséncia de sintomatologia dolorosa provocada e
espontanea. O exame radiografico mostrou espessa-
mento do ligamento periodontal apical, além de
alteracao anatdmica deste dente, indicando presenca
de dois canais radiculares, um deles parcialmente
obturado (Figura 1). Durante a anamnese, a paciente
relatou que havia realizado o tratamento endoddntico
ha dois anos. Apesar da auséncia de sintomatologia
clinica, o retratamento foi planejado devido a fratura
coronaria e possivel contaminagao dos canais.

Na primeira sessao, foi realizada a desobturacao dos
canais utilizando solvente de guta-percha (eucaliptol).
A porgao cervical da obturagao foi removida com
broca Largo #1 em baixa rotacao, e a porgcao média e
apical com limas tipo Kerr #25 e complementadas por
limas tipo Hedstroem de mesmo numero. Durante a
odontometria, suspeitou-se da presenca de um
terceiro canal (Figura 2), sendo entdo solicitada uma
tomografia para melhor avaliagdo da anatomia
dentaria. 0 exame foi realizado em um equipamento
de feixe conico (OP300D; Instrumentarium, Tuusula,
Finland; 90kV, 10mA, 5s), com érea de aquisigao
restrita ao elemento de interesse (6x8 cm) e resolucao
de imagem de 0,085mm.

A andlise do exame tomografico revelou uma raiz em
formato de ‘C' e permitiu a identificagao de 3 canais,
sendo que o terceiro canal (mesial) encontrava-se
calcificado (Figura 3). Com base no exame tomografico
pode ser percebido também que a lesdo periapical
estava localizada no periapice vestibular. Optou-se,
entdao, pela instrumentacdo dos canais distal e
vestibular com lima tipo Kerr #35, sem a tentativa de
instrumentacao do canal mesial, que poderia trazer
riscos de perfuracao radicular. A paciente permaneceu
com medicacgdo intracanal (hidroxido de calcio com
Paramonofenol Canforado - PMCC) por 60 dias e,
considerando a auséncia de sinais e sintomas clinicos,
foi realizada a obturagdo dos canais (Figura 4). 0
elemento foi restaurado com iondémero de vidro e pos-

teriormente foi realizada uma restauracao final comre-
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sina composta, em um consultério particular. A

paciente permanece em acompanhamento.

Figura 1- Radiografia inicial. Figura 2 - Radiografia periapical da odontometria e andlise da desobturagao do elemento 35. Figura3 - TCFC:
cortes(a)axiais (coronal para apical) e (b) sagitais (vestibular para lingual). As setas indicam a presenca do terceiro canal (mesial) calcificado.
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Figura & - Radiografia final.

DISCUSSAO

A taxa de sucesso em um retratamento endodéntico
nao cirlrgico pode variar de 86,8% a 47% [8]. As
razoes de insucesso do tratamento endoddntico sao
variadas, dentre elas: auséncia de completa limpeza e
modelagem do SCR, complexa morfologia interna dos
canais radiculares, presenga de microrganismos
persistentes, contaminacao da obturacdo devido a
falha no procedimento restaurador [1, 9]. No presente
caso, optou-se pelo retratamento endodéntico nao
cirurgico mesmo nao havendo sintomatologia, pois o
material obturador ficou em contato direto com a flora
bucal, uma vez que a restauracao havia fraturado ha
aproximadamente 6 meses. 0 material obturador,
quando em contato com a flora bucal, resulta em
contaminagao de todo o comprimento dos canais
radiculares em poucos dias, em fungao da presenca de
espacos vazios entre as paredes dentinarias e da
porosidade dos materiais obturadores [9].

0 conhecimento basico da morfologia dentéaria e suas

principais  variacdes, interpretacdo cuidadosa

dosexames de imagem, acesso endododntico e
exploragcao detalhada do interior dos canais sao
alguns requisitos para um tratamento endodontico
adequado [5, 10]. A morfologia basica dos preé-
molares mandibulares pode ser classificada em cinco
tipos: tipo 1 - um Unico canal estad presente, da
camara pulpar até o apice radicular; tipo 2 - o canal
divide-se no terco médio da raiz, mas se une no tergo
apical saindo em um Unico forame; tipo 3 - presenca
de dois canais distintos em toda extensao; tipo 4 - o
canal divide-se somente no terco apical; tipo b - trés
canais distintos em toda extensao, apresentando trés
forames [11]. O tipo normalmente encontrado em
segundos pré-molares inferiores € o tipo 1, sendo que
o tipo 5 é o mais raro [6, 11]. No presente caso, a
analise da morfologia radiografica permitiu a
observacgao de 2 raizes sobrepostas, porém os canais
radiculares nao se apresentavam coincidentes com a

forma radicular observada neste exame.

As radiografias periapicais apresentam limitagcoes
quanto a sua imagem 20, podendo muitas vezes
subestimar a complexidade anatémica do SCR [12]. E
de extrema importancia determinar com precisao o
numero e a morfologia dos canais radiculares, pois
existe uma taxa elevada de insucesso em tratamentos
endoddnticos quando algum canal néo é localizado [1,
13]. A TCFC, por sua vez, permite uma analise 3D da
regiao, por meio da avaliagao da imagem em cortes
axiais, coronais e sagitais, além da utilizagao de
ferramentas de ampliagdo, janelamento (alteragao de
brilho e contraste) e medigao, para melhor avaliagao
das caracteristicas anatomicas [7]. Ao analisar o
impacto da TCFC no diagndstico realizados por
endodontistas, foi relatada uma mudanca de
diagndstico em aproximadamente 35% dos casos
apos interpretacao da TCFC, anteriormente avaliados
apenas com exame clinico e radiografico [14]. Apesar
do impacto que a TCFC pode ter na decisao
terapéutica, este exame deve ser recomendado
apenas para pacientes com casos endoddnticos
complexos [14-16].

Assim, no presente relato de caso, ap6s o diagndstico
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radiografico inconclusivo, foi requisita uma TCFC.
Apos analise da TCFC, o dente 35 foi diagnosticado
com a presenca de 3 canais, e classificado como o tipo
5 [11]. Porém, a tomografia também revelou a
calcificagao completa do canal mesial. O processo de
calcificagao consiste na deposi¢ao de tecido duro no
espaco do canal radicular e esta associada a alguma
agressao a polpa, como doenca carie, trauma
dentoalveolar ou procedimentos como capeamento
pulpar, pulpotomia e em poucos casos, 0 tratamento
ortodonticos [17, 18].

calcificagao, quanto mais proxima a sua localizagao da

Independente da causa da

regiao apical, menor a chance de sucesso no acesso
trabalho)
radicular, sendo reduzida em aproximadamente 50%,

completo (comprimento de do canal

representando assim um aumento no risco de
perfuracao radicular [19]. Assim, considerando o risco
do acesso ao canal e da instrumentacao endodontica,
bem como a auséncia de lesao no apice deste canal
radicular, foi decidido pela nao instrumentacao e
manutencao da obturacao do canal mesial.

Nos canais distal e vestibular, os quais foi possivel
realizar a instrumentacao completa, foi utilizado
hidroxido de calcio com PMCC como medicacao
intracanal. O hidroxido de calcio possui um efeito
antimicrobiano, apresentando eficacia contra varios
micro-organismos, como Streptococcus sp, S. aureus,
P. aeruginosa, podendo levar dias para ter sua acao
completa [20]. A associagao do hidroxido de calcio
com PMCC demonstra, por no minimo 14 dias de uso, a
eliminagao de 100% do Enterococcus faecalis [21}. Por
tal fato, no presente caso o planejamento de uso da
medicacao intracanal era de pelo menos 14 dias. A
pasta foi mantida por 60 dias, devido a disponibilidade
nao nenhuma

da paciente, que

sintomatologia durante esse periodo.

apresentou

Revisbes sistematicas demonstram que dentes com
restauracao coronaria adequada apresentam as
chances de sucesso do tratamento endodontico
aumentadas em 11 vezes [22] e significativamente me-
Ihores resultados de cicatrizagao periapical quando
comparada com restauragoes insatisfatorias [23].
Assim, uma das preocupacoes foi orientar a paciente a

buscar realizar a restauracao definitiva o mais breve
possivel, evitando a contaminacdo do material

obturador e novo insucesso do tratamento.

CONCLUSAO

Devido a complexidade e variagao da morfologia
interna dos canais radiculares do caso relatado, a
TCFC foi um instrumento auxiliar para o diagndéstico e
planejamento durante o retratamento endoddntico,
sendo decisivo para a identificacao de um terceiro
canal radicular calcificado, bem como para nortear a
tomada de decisdao clinica com relacdgo a nao
possibilidade de acesso e tratamento deste terceiro
canal radicular identificado.
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LesGes ndo cariosas (LNC) possuem etiologia multifatorial e compreendem processos mecanicos ou
quimicos, tal como: atricao, abrasao, abfragao e erosao. De alta prevaléncia, estas lesoes acarretam a perda
dos tecidos minerais na porgao coronaria e cervical dos dentes e, se nao tratadas precocemente, podem
levar a sintomatologia dolorosa ou perda dentaria. Diante desse contexto, o objetivo desse trabalho é
apresentar um relato de caso que correlaciona a erosao e a atricao. O diagndstico preciso é fundamental,
pois 0 quadro clinico apresenta-se potencializado em razao da etiologia multifatorial. Um tratamento reabi-
litador multidisciplinar foi proposto com o objetivo de reestabelecer a saude bucal por meio de intervengoes
minimamente invasivas. Além disso, o paciente foi orientado sobre o tratamento das demais condicoes, as
quais possuem implicacoes diretas sob desgaste dentario. Dessa forma, foi possivel devolver fungao,
estética e qualidade de vida ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Erosao Dentaria. Refluxo Gastroesofagico. Saude Bucal. Desgaste dos Dentes. Reabilitagao Bucal.
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DENTISTICA E CARIOLOGIA

INTRODUCAO

A erosao dentaria (ED) € uma patologia multifatorial de
alta prevaléncia associada com diferentes estilos de
vida, dieta, caracteristicas sociodemograficas e
econdmicas [1, 2]. Esta condigao é definida como o
desgaste da estrutura dental resultante da dissolucao
quimica por acidos de origem nao bacteriana levando
ao surgimento de lesdes nao cariosas (LNC) [3]. A
severidade com a qual atinge os tecidos dentéarios
depende de fatores como nutricao, saliva, doencas
sistémicas, habitos comportamentais e de estilo de
vida [4]. Tanto o diagnostico quanto a deteccédo
precoce é fundamental para evitar sua progressao que
pode levar ao comprometimento ou até mesmo

destruicao dos elementos dentarios [5].

Entre os principais fatores causais da ED esta o
refluxo gastroesofagico (RGE). Considerado um fator
etiologico de origem intrinseca (proveniente do
organismo), 0 RGE esta presente entre 10 a 20% da
populagao e consiste no retorno do contetdo acido do
estdbmago para o es6fago em direcao a boca, momento
no qual atinge a estrutura dentaria causando o
desgaste [6]. Adicionado a este fator de risco estdo os
acidos provenientes da dieta do individuo (origem
extrinseca) [7]. A maioria dos alimentos e bebidas
acidas tém potencial de provocar o surgimento da ED,
como frutas citricas, bebidas carbonatadas e/ou
gaseificadas, refrigerantes, vinhos, sucos naturais,
chas e vinagres. Para ambos fatores etioldgicos -
intrinsecos e extrinsecos - 0 mecanismo de acao
consiste no amolecimento quimico do tecido dentario
duro pelo contato repetitivo com o agente agresssor

[8].

As caracteristicas clinicas da ED dependem da
severidade da doenca. Inicialmente, ocorre a perda de
brilho e 9]
Posteriormente, ocorre a planificacao das areas

textura  superficial  dentéria

convexas e surgimento de concavidades nas
superficies livres. As superficies oclusais desenvolvem
um arredondamento das cuspides e formacao de
concavidades. Lesbes em formato de "pires" sao

consideradas patognomonicas da ED e geralmente es-

tao localizadas em superficies oclusais de molares e
incisais de dentes anteriores [10-12]. Além disso,
quando presentes, as restauragdes de amalgama se
tornam polidas e com aparéncia de ‘“ilhas de
amalgama" [9]. Este aspecto clinico se da pela
diferenca na velocidade de desgaste causada pela ED
entre o material e os tecidos dentarios.

0 diagnostico precoce do desgaste dentario é indis-
pensavel a manutengao da saude dos tecidos. Ha difi-
culdade de realizar o correto diagndéstico e estabelecer
o tratamento ideal em razao do seu carater multifato-
rial e da ocorréncia simultanea da erosdo com outros
danos como abrasao, abfracao e atricao.

0 objetivo deste trabalho é descrever o diagndstico e
tratamento da ED por meio da apresentacao de um
caso clinico. Além disso, mostra os desafios enfrenta-
dos pelo clinico durante o diagndstico e a importancia
do planejamento reabilitador multidisciplinar para o
restabelecimento de funcao, estética e qualidade de
vida a longo prazo ao paciente.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, com 54 anos de idade,
leucoderma, procurou atendimento odontolégico na
Clinica Integrada Il do Curso de Odontologia da Universi-
dade Federal de Santa Maria. Ao ser questionado sobre
sua queixa principal relatou sensibilidade dentéria
durante a ingestao de alimentos doces, acidos ou gela-
dos.

ANAMNESE

A anamnese foi realizada em formato de entrevista. A
condicao sistémica do paciente se mostrou satisfa-
toria. Relatou ser portador de Diabetes Mellitus (tipo Il) e
estar com suas taxas glicémicas controladas por meio
do uso continuo de medicagao sistémica (Metformina).

Durante a investigagao relacionada ao sintoma de
sensibilidade dentaria nao mencionou desordens
sistémicas ou alimentares. Habitos parafuncionais
como mordiscar o labio, morder objetos ou roer as
unhas, também néo foram relatados. Frente ao Questio-
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nario Anamnésico Fonseca o qual afere desordens-
mandibulares, obteve escore zero [13].

Afim de confirmar as informagoes sobre habitos
alimentares relatados pelo paciente e identificar
possiveis alimentos causadores do desgaste dentario
diagnosticado durante o exame clinico foi solicitado
um diario alimentar. O paciente foi orientado a regis-
trar todos os alimentos e bebidas consumidos durante
e entre as refeicoes, principalmente, o0 uso abusivo de
vinagre, refrigerantes, bebidas esportivas, ou frutas
citricas conforme a lista de alimentos com potencial
erosivo e recomendag0es para prevenir a erosao. Apos
o retorno e avaliacao do diario alimentar nao foi identi-
ficado o consumo de potenciais agentes que justifi-
cassem as LNC diagnosticadas.

Porém, apds conhecer seu diagndstico de ED e entender
os principais fatores de risco da patologia, o paciente
relatou j& ter apresentado RGE. Citou histérico de
vomitos frequentes durante a adolescéncia, apontando
para um fator indicativo de bulimia nervosa. Nao
obstante, ao ser esclarecido sobre a possibilidade de
haver a associagcao de atricao dentaria associada a
erosao revelou a auto-percepcao de apertamento den-
tario durante o dia ou em situacdes de hipervigilancia.

EXAME CLINICO E DIAGNOSTICO

Apos profilaxia, isolamento relativo e secagem dos
elementos dentarios foi realizado o exame clinico.
Diagnosticou-se presenca de acentuado desgaste
dentario nas superficies incisais dos incisivos e cani-
nos inferiores com formato de "pires" (Figuras 1-3).
Além disso, observou-se desgaste visivel nas
superficies palatinas dos incisivos centrais superiores.
Frente a estas caracteristicas o paciente foi diagnos-
ticado com ED associada a atricao dentaria. Auséncias
dentarias que ocasionavam comprometimento da fun-
cao mastigatoria e necessidade de tratamento perio-

dontal também foram observadas.

PLANO DE TRATAMENTO

0 plano de tratamento foi organizado afim de suprir
todas as necessidades clinicas do paciente. Em relacao
a ED associada a atricao, o planejamento foi dividido

em trés partes: orientacdo de dieta; orientacao de

higiene oral; tratamento restaurador, além do

encaminhamento para para

tratamento do refluxo gastroesofagico e encami-

gastroenterologista

nhamento para confeccao e instalagcao de placa
miorelaxante.

Na orientacao de dieta foi abordado sobre consumo de
ingestao de alimentos e bebidas acidas. Na orientacao
de higiene bucal foi realizado treinamento de
escovacao dentaria sem exercer pressao excessiva
sobre os dentes e utilizacao de escova dental com
cerdas macias. Além disso, o paciente recebeu
explicagcoes relacionadas a importancia de evitar
escovar os dentes imediatamente apos a ingestao de
alimentos 4&cidos. 0 tratamento restaurador foi
realizado nos elementos dentarios acometidos pelas
LNCs (33, 32, 31, 41, 42, 43) com restauragoes de resina
composta direta. Para fins educativos e elucidativos
foi entreque um guia de autocuidado relacionado a

DTM e atenuacao do estresse/ansiedade.

PROCEDIMENTO RESTAURADOR DAS LNC

Foram realizadas restauracao adesivas diretas sem
preparo cavitario nos elementos incisivos e caninos
inferiores. Para a tomada de cor dos dentes utilizou-se
0 meétodo visual com auxilio da escala de cor Vita
Classical (Vita; Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha). Afim
de confirmar as cores selecionadas foi realizado um
ensaio restaurador ficando estabelecido a selecao 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
operatorio (dique de borracha, arco metalico, grampos
206 e 208 e amarrias dentais) (Figuras 4 e 5). A etapa
adesiva foi realizada ap6s o condicionamento acido
das superficies incisais com acido fosfdrico a 37%
(Attaque gel, Biodindmica - Ibipora, PR- Brasil) por 30
segundos (Figuras 6 e 7), lavagem abundante com agua
pelo mesmo tempo e secagem com spray de ar. O
adesivo Adper Single Bond 2 (3M ESPE, Chicago, I,
EUA) foi aplicado em duas camadas com protegao da
superficie proximal realizada por meio de tiras de poli-
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éster. Posteriormente, um jato de spray de ar foi apli-
cado para evaporagao do solvente (Figuras 8 e 9) e, a
sequir, foi realizada a fotoativacdo por 10 sequndos.

A técnica restauradora incremental @ mao livre foi
utilizada. A primeira camada de resina C2B em regiao
incisal dos dentes (33 - 43) foi aplicada com espatula
para resina (Suprafill n? 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 possuia maior desgaste incisal, recebeu mais dois
incrementos de resina, cada qual sequido de foto-
polimerizagao por 20 segundos. Sobre esta camada de
resina de corpo, foi adicionada resina de efeito GT
(Filtek 7350 XT; 3M ESPE, Chicago, Il, EUA) e
acomodada por meio de um pincel, de modo a
reproduzir a translucidez intrinseca ao tergo incisal
dos dentes (Figuras 10 e 11).

Apds a retirada do isolamento absoluto, os ajustes oclu-

sais foram realizados em protrusao e lateralidade com
auxilio de papel (Accu Film Parkell;
Edgewood, NY, Estados Unidos). Como esperado, em

carbono

razdo da extensao da lesdao no elemento 33, foi
necessario o ajuste deste elemento com ponta
diamantada FF nimero 3118 (KG Sorensen; Cotia, SP,
Brasil). A aresta distal do dente 32, que também
apresentava maior desgaste em relagao a mesial, foi
ajustada com ponta FF de numeragdo 1190 (KG
Sorensen; Cotia, SP, Brasil).

Apos estabelecido o equilibrio oclusal, foram veri-
ficados os contatos proximais com fio dental. O
polimento das restauracdes foi realizado em nova
sessao, apos sete dias, sequindo a ordem de granu-
lagao dos discos de lixa Praxis (TDV; Pomerode, SC,
Brasil), lavando com spray ar-agua 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).

Figura1- 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 a fratura de esmalte.
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Figuras 4 e 5 - Isolamento absoluto em dentes inferiores anteriores utilizando lengol de borracha, amarrias e grampos de isolamento (206 e
208) em pré-molares. Figuras 6 e 7 - Condicionamento acido das superficies dentarias (Acido Fosfarico 37%). Figuras 8 e 9 - Aplicacao do
sistema adesivo com auxilio de aplicador microbrush e tiras de poliéster para protecao das superficies proximais. Figuras 10 e 11 - Aspecto

restaurador apos a aplicacao da técnica incremental, antes do acabamento e polimento.
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i o

Figura12- Discos de lixa e mandril para acabamento e polimento restaurador. Figura 13 - Realizagao do polimento com roda de feltro e pasta
para polimento. Figura 14 - Aspecto final das restauragdes apds o polimento.

DISCUSSAO

Este trabalho mostrou um relato de caso clinico de ED
abordado de forma multidisciplinar. Além disso, o
protocolo das etapas restauradoras e os sinais clinicos
desta patologia foram apresentados. A ED, na maioria
das vezes nao acontece de forma isolada e pode estar
associada com outras formas de desgaste [14]. Neste
caso clinico, junto com a erosédo foi diagnosticada a
atricao dentaria. Embora as duas patologias estives-
sem presentes, 0s relatos do paciente a respeito do
histérico de RGE e vomitos definiu a erosao como o
mecanismo lesivo mais dominante. Este fato guiou o
plano de tratamento para 0 adequado manejo do caso.
Vérias tentativas foram realizadas até se obter o
conhecimento das causas que levaram as LNCs. Muitas

vezes, comportamentos ndo saudaveis nao sao reve-
lados pelos pacientes, o que dificulta o diagnéstico.
Conhecer os sinais clinicos sao imprescindiveis ao
correto diagnostico, identificacao do fator etiolégico
e construcao de um plano de tratamento eficaz. Neste
caso, apenas o0 tratamento dos sinais do desagaste
causado pela associacao de erosao e atricao dentaria
nao seriam suficientes. A abordagem nao invasiva,
incluindo orientagoes repetidas de dieta, higiene oral,
uso correto da escova e momento correto da
escovacao foram essenciais ao sucesso do tratamen-
to.

Frente a casos de LNCs associadas ao desgaste erosi-
vo o Cirurgiao-Dentista tem o dever de desenvolver
uma estratégia multidisciplinar. Frente ao carater
multifatorial da doenca é indispensavel a investigacao
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de disfungdes gastricas e o encaminhamento a um

profissional especializado. A doenga nao sera
controlada caso os fatores etiolégicos nao forem
compreendidos e abordados. Neste caso, houve uma
aceitacao e entendimento do paciente da importancia
de procurar o médico especialista para investigar a

presenca de RGE ja relatada.

Além das LNCs e desgaste dentario associadas a ED e
a atricdo houve repercussao dessas patologias sobre a
oclusao do paciente. As perdas dentarias ja presentes
potencializaram o dano a fungao mastigatéria e o risco
potencial de futuros problemas na articulacao
temporomandibular. Assim, deve-se atentar a essa
importante repercussao clinica e alertar o paciente da
importancia da prevengao desse problema. Neste caso
clinico, apés os procedimentos restauradores, o
paciente foi encaminhado para a confeccao de uma
placa miorrelaxante afim de prevenir futuros desgas-
tes pela atri¢cao e danos a articulacao temporoman-
dibular.

A sensibilidade relatada pelo paciente foi solucionada
por meio do procedimento restaurador. O desgaste em
forma de "taca", caracteristico de lesdes erosivas,
expoe o tecido dentinario aumentando a sensibilidade
dolorosa durante a ingestao de alimentos frios, doces
e 4cidos. Apos a realizacdo das restauragdes a
sensibilidade foi solucionada. O procedimento restau-
rador direto foi escolhido, pois preserva a estrutura
dentdria remanescente, mimetiza o0s substratos
dentarios e garante resultados rapidos e satisfatorios.
Por apresentar excelentes propriedades fisicas, meca-
nicas e estéticas as resinas compostas sao 6timos
materiais para o tratamento reabilitador de LNCs,
sendo que a aplicagao da técnica incremental a mao

livre garante a naturalidade as restauragoes[15].

0 acompanhamento, a manutengao periodica e o
aconselhamento pos-tratamento de casos clinicos de
ED sao essenciais. Os profissionais devem motivar seu
paciente a seguir um estilo de vida saudavel, para um
progndstico positivo e prolongado [9] garantindo
melhor qualidade de vida.

CONCLUSAO

Com a exposicao deste caso clinico de ED pode-se
concluir que esta patologia é passivel de diagndstico e
tratamento efetivo pelo conhecimento de seus sinais
clinicos e sintomas associados. Além disso, 0 sucesso
do tratamento depende de uma abordagem multidis-
ciplinar centrada em seus principais fatores de risco.
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0 conhecimento sobre a anatomia e os tecidos dentarios associado a aplicagao de protocolos e materiais
restauradores adequados reflete no estabelecimento de restauragoes bem contornadas e com longevidade
clinica e estética. A revitalizagao de restauragoes amplia o conceito de manutengao de tecido dental sadio
com devolugao de estética e reduz a substituicao precoce de restauragdes. Nesse contexto, o relato visa
apresentar o reestabelecimento da estética do sorriso pela reproducao da forma e das propriedades
Opticas por meio de técnicas e protocolos bem indicados de texturizacao e repolimento de superficies
restauradas.

PALAVRAS-CHAVE: Resina composta. Cor. Anatomia dentéria. Polimento.
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DENTISTICA

INTRODUCAO

0 desequilibrio estéetico do sorriso pode estar rela-
cionado a diversos fatores, como diferencas na cor,
forma e posicao dos dentes, e estes podem ser
fisiologicos, provenientes de traumas, tratamentos
endodonticos ou restauragdes prévias [1]. Em um
sorriso, diferencas de cor e luminosidade entre os
dentes naturais sao situagoes frequentes e constan-
temente desafiadoras [2]. O profissional deve ter uma
visdo ampla da situacao clinica para propor um plano
de tratamento adequado ao caso.

Para correcao dessas alteracoes de cor do sorriso,
técnicas conservadoras para preservagao de tecido
bioldgico, como o clareamento dental, devem ser em-
pregadas sempre que possivel [3]. Restauragdes em
resinas compostas apresentam-se como uma alterna-
tiva conservadora diante de situacées em que nao ha
uma resposta satisfatoria ao clareamento dental [4,
5]. 0 emprego desse material por meio de técnicas e
protocolos corretos geram restauragfes com excelen-
te desempenho clinico ao longo do tempo [6].
Na Odontologia estetica, é fundamental que o
profissional desenvolva a capacidade de ter uma visao
ampla (macroestética) e uma observagdo focada nos
dentes (microestética). A macroestética compreende
essencialmente os fatores estéticos relacionados a
face, ao periodonto e a visao dos dentes em grupo,
enquanto que a microestética analisa os detalhes que
compdem a estética do dente individualmente [7].
Desenvolver essas habilidades e empregar as resinas
compostas com base no entendimento das proprie-
dades dpticas dos dentes naturais, reproduzindo suas
caracteristicas superficiais de contorno e texturiza-
¢ao, resultard em uma restauragao com o maximo de
naturalidade [8].

0 presente relato de caso apresenta a técnica de
revitalizacao, texturizagao e repolimento de uma
restauracao insatisfatoria de resina composta, apos a
realizacao de clareamento caseiro supervisionado, e
visa salientar a importancia da realizacao dessas eta-
pas em restauragoes de dentes anteriores para perso-

nalizar o caso e obter resultados morfoldgicos e esté-
ticos satisfatdrios.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 21 anos, com boa saude
sistémica, procurou atendimento odontoldgico na clini-
ca de Dentistica Il da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) no sequndo semestre de 2017, relatando
insatisfacao com a cor dos dentes e com a restauragao
do elemento dental 11, o qual havia sofrido traumatismo
e fratura na infancia. Apos realizagao de anamnese e de
exames clinico e radiograficos foi realizada a adequa-
¢ao do meio bucal (profilaxia e orientagao de higiene), e
posterior planejamento do caso clinico, levando em
consideracao o desejo da paciente, que priorizava a
troca da restauracao insatisfatoria (Figura 1).

Para iniciar o clareamento dental foram realizadas
moldagens e obtencao de modelos de gesso das
arcadas superior e inferior, tanto para estudo quanto
para confecgao das placas de clareamento. O protocolo
de clareamento recomendado consistiu na aplicagao do
gel de peroxido de carbamida 16% Whiteness Perfect
(FGM, SC, Brasil) nas arcadas superior e inferior por 2
horas diariamente. 0 acompanhamento da evolugao do
caso foi realizado periodicamente por meio do registro
da cor com escalas e fotografias. A paciente recebeu
orientacées para dar continuidade ao clareamento
caseiro supervisionado até a finalizagao do tratamento
clareador.

Como a queixa principal da paciente estava relacionada
a cor insatisfatdria da restauracgao do dente 11, além do
clareamento, foi realizada uma restauracao em resina
composta Filtek Z350XT (3M ESPE, St. Paul - MN, USA)
apos o clareamento. No inicio do primeiro semestre de
2018, a paciente retornou para continuidade do
tratamento na Clinica Integrada | queixando-se do
aspecto da restauracao de resina composta do dente 11.
Foi realizada nova adequagcdao do meio bucal e
reavaliacao do clareamento e da restauragao, a qual
apresentava-se com manchamento e rugosidades.

Como a restauracao havia sido realizada ha poucos me-
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ses e nao apresentava fratura ou lesées de carie
secundaria, optou-se pela realizacdo de procedi-
mentos de revitalizagao, texturizagcao e repolimento.
Em um primeiro momento, foi realizado um protocolo
fotografico para auxiliar no planejamento estético
(Figuras 2 e 3). Na sessao subsequente, foram rea-
lizados ajustes de forma e comprimento, com base no
dente homologo, e realizado um pequeno desgaste na
restauracao do dente 11, semelhante ao perceptivel na
mésio incisal do dente 21, utilizando a ponta 3118. A
posicao da face vestibular do dente 11 foi analisada e
corrigida por uma vista incisal e a area plana da
restauracao foi delimitada com auxilio de grafite preto,
0s quais foram realizados com disco de lixa Sof-Lex
(3M ESPE, St. Paul - MN, USA) de granulagao grossa
(Figura 4).

Apos essa etapa, iniciou-se a confecgao da anatomia
secundaria com definicao dos sulcos verticais,
acompanhando a anatomia do elemento dental 21.
Foram eleitos dois sulcos verticais, demarcados com
grafite preto, e entao realizado um sutil desgaste com
a ponta 3195F, em posicdo horizontal (Figura 5).
Seguiu-se entdo, com a confeccdao da anatomia
terciaria utilizando ponta 2134 para uma texturizagao
de toda a face vestibular. Estes leves toques desen-
volveram uma superficie ligeiramente irregular, permi-
tindo uma melhor reflexao da luz, o que sugere mais
naturalidade ao sorriso.

Em cada etapa de ajustes e texturizacao, a limpeza da
superficie da restauracao foi realizada para remocgao
de particulas impregnadas, e em cada novo passo de
ajuste realizavam-se fotografias, o que consequen-
temente permitiu uma analise mais apropriada da
reflexao da luz. A finalizagao da etapa de texturizacao
da restauracgao seguiu-se com o polimento da super-
ficie. Discos de lixa Sof-Lex (3M ESPE, St. Paul - MN,
USA) foram utilizados nas diferentes diregdes do
elemento dental, para dar aspecto de brilho e natu-
ralidade. Fotografias foram realizadas para avaliar a
reflexao 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

Poli I (KOTA, SP, Brasil) de granulagao média, pasta Poli
Il (KOTA, SP, Brasil) de granulacéo fina, e finalizado
com a pasta Foto-gloss (KOTA, SP, Brasil). Entre cada
pasta utilizada procedeu-se a substituicao dos discos
de feltro para um resultado mais fiel, obtendo, assim,
uma restauragao com brilho natural e harmonia ao
sorriso (Figuras 9 a 13).

Figura 1- Fotografia inicial do caso clinico.
Figura 2 - Protocolo fotografico inicial - vista vestibular.
Figura 3 - Protocolo fotogréafico inicial - vista incisal.
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Figura4- Ajuste de forma e comprimento e delimitagao de area plana. Figura’s - Delimitacdo dos sulcos verticais.
Figura 6 - Avaliacdo da reflexao da luz e brilho da restauracao. Figura 7 - Disco de feltro utilizado para o polimento.
Figura 8 - Pastas utilizadas para o polimento.
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Figura 9 - Aspecto final da restauragao- vista lateral. Figura 10 - Aspecto final da restauragao - vista incisal.
Figuras 11 e 12- Aspecto final da restauragao- vista vestibular. Figura 13 - Aspecto final do sorriso.
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DISCUSSAO

A texturizacao de superficie demonstra ser uma das
principais etapas de finalizacao de uma restauracao
[8]. Este relato de caso teve o intuito de demonstrar a
importancia dessa etapa em restauracoes de dentes
anteriores para o alcance de uma adequada reflexao
de luz e um resultado final mais fidedigno ao conjunto
dentario, evitando a substituicao completa da restau-
racao[9].

A elevada busca por clareamento dental demonstra o
forte desejo da populagao por melhorias na estética
dental e satisfagdo com o sorriso [10]. Diferencas na
coloracao entre os dentes de uma mesma arcada
podem ser minimizadas com este método; entretanto,
em alguns casos, o resultado alcancado com o clarea-
mento nao é uniforme, resultando em um tratamento
aquém do esperado [11]. Em casos em que restau-
racoes estéticas estavam presentes previamente ao
clareamento, o desafio de harmonia de cor demonstra
ser ainda maior. Nessas situagoes a primeira conduta
a ser planejada é a adequacgdo da restauragcdo com
técnicas conservadoras[5].

No presente caso clinico, a cor inicial insatisfatoria da
restauracao delineou a necessidade de substitui-la
concomitante ao tratamento clareador. Apds a
finalizacao e estabilizagdo do clareamento dental foi
possivel alcancar resultados estéticos satisfatorios
por meio de procedimentos de revitalizacao e
texturizacao. Evitar a remocao total da restauracao,
quando possivel, previne o desgaste desnecessario de
tecido dental sadio e reduz o ciclo restaurador
repetitivo [9], visto que a maior taxa de falhas de
restauracoes anteriores esté relacionada a questoes
forma e manchamento de

estéticas, como cor,

superficie [12].

Realizar uma adequada texturizagcao de superficie,

tanto em uma visdao macroestética quanto

microestética [7], resultarda em um padrdao com
qualidade, longevidade

clinica e sem necessidade de reparo ou substituicao a

progndstico favoravel de

curto prazo [6]. No caso clinico relatado os protocolos

de texturizacao e polimento promoveram uma
mudanga consideravel na restauragao, tornando-a
muito préxima esteticamente do dente homologo 21,
satisfazendo, assim, 0 desejo da paciente.

Promover a reflexao da luz de uma restauracao de
maneira similar a do dente adjacente é a parte
essencial do processo de texturizagdo ou revita-
lizacao de restauracgoes. Avaliar o comportamento da
luz em relacao aos sulcos, fissuras, depressoes
verticais, area plana e contornos proximais dos
dentes adjacentes pode promover uma anatomia
muito mais fidedigna a restauracgao, resultando em
um trabalho satisfatério e com maior longevidade [8,
13]. Todo esse processo ¢ amplamente refinado com a
confeccao de protocolos fotograficos prévios e du-
rante as etapas de confeccao de uma restauracao,
resultando em uma ampla visualizagao do processo de
reflexdo da luz criado a partir da texturizacao de
superficie e originando similaridade entre dente e a
restauracao e os dentes adjacentes [14].

A revitalizacao de restauracdes demonstra ser um elo
importante a manutencao de tecido dentério e
minimizacao de retrabalho e substituicdes. Dessa for-
ma, € necessario que o profissional saiba selecionar
os corretos instrumentos e materiais para a texturiza-
cao de superficie de uma restauracao e que esteja
ciente da importancia dessa etapa do trabalho, a qual
deve receber tanta dedicagcao quanto o processo em
si de confeccao de uma restauracao.

CONCLUSAO

0 resultado obtido ap6s a revitalizagao e texturizagao
de superficie da restauracao foi muito satisfatorio,
além de devolver ao sorriso da paciente um aspecto
natural e harmoénico, com cor, tamanho e forma
favoraveis, evitou a substituicao precoce da restau-
racao, minimizando o ciclo restaurador repetitivo em
areas esteticas.
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DENTISTICA

INTRODUCAO

A insatisfacao com a estética esta atualmente muito
relacionada a visibilidade das midias sociais e ao uso
de recursos como filtros faciais em postagens e
fotografias [1]. Individuos insatisfeitos com sua face e
sorriso sao mais influenciados pelos apelos estéticos
das midias sociais [2]. A autopercepgao do sorriso e
de alteracGes cromaticas entre os elementos dentais
representam grandes gatilhos na crescente busca por
procedimentos dentarios estéticos [3]. Um sorriso
clareado e luminoso desencadeia, entre individuos
jovens, um impacto positivo na estética facial [4], e
melhores julgamentos quanto a percepc¢ao de tracos
positivos de personalidade [5]. Com essa demanda
cada vez maior, o clareamento dental ¢ um dos
tratamentos rotineiramente realizados nos consulto-
rios odontolégicos, por ser um procedimento acessi-
vel, sequro e efetivo [6].

0 clareamento dental pode ser realizado por diversas
técnicas. A sua agao é centrada na oxidacao dos
agentes clareadores, perdxido de hidrogénio e de
carbamida, que realizam a quebra das moléculas de
pigmentos causadoras do escurecimento dental. A
técnica caseira utiliza géis clareadores em baixas
concentracoes, por periodo e tempo pré-determinado.
0 clareamento de consultério é realizado com concen-
tragbes mais altas do produto e necessita de um
tempo maior de consulta para a sua realizagado [7]. A
eficacia desses métodos de tratamentos, isolada-
mente ou em técnicas associadas, sdo amplamente
reportados pela literatura [8-11]. O que diferencia a
escolha de um método de tratamento em detrimento
do outro € a individualidade de cada caso, ou seja, a
demanda estética, a resposta individual ao agente
clareador, o tempo disponivel para o tratamento, a
presenca de sensibilidade, a idade e o grau de escure-
cimento dental inerente a cada paciente [12].

0 presente caso clinico tem o objetivo de relatar o
emprego de diferentes produtos e a combinagao de
técnicas de clareamento de dentes na busca por um
sorriso esteticamente mais favoravel. Assim, reforcar
a importancia da individualizagao desse tratamento

baseado no conhecimento do profissional e nas ex-
pectativas do paciente.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, procurou
atendimento odontoldgico na Disciplina de Clinica 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. Apds anamnese
completa e excluida qualquer alteragcao sistémica,
foram realizados exames clinico e radiografico, nos
quais diagnosticou a necessidade de realizar raspagem
supragengival, clareamento dental e confeccao de
prétese fixa no elemento dental 25.

Apresentada as opgoes de tratamento a paciente e, a
mesma dispondo de tempo para as consultas, ficou
acordado pelo protocolo clinico do clareamento de
consultério. Apds prévia raspagem supragengival e
profilaxia dental, foi realizado os registros fotograficos
iniciais do caso clinico (Figuras 1-3). Além disso, foi
registrada a cor dos elementos dentarios com escala
Vita Classical (Vita, Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha),
0s quais apresentavam coloracao C3 nos caninos e C2
nos demais elementos, conforme visualizado nas

figuras4eb.

Apos realizagao de profilaxia (Figuras 6 e 7) e isolamen-
to relativo com afastador bucal, controle de umidade
com roletes de algoddao e sugador e aplicacao e
verificagao da adaptacao da barreira gengival (Figuras
8-10), iniciou-se o clareamento de consultério. O gel
clareador de peroxido de hidrogénio a 35% (Figura 1)
(Whiteness HP, FGM, Joinville, SC, Brasil) foi manipulado
(Figuras 12 e 13) e aplicado sequindo o protocolo clinico
de recomendacao do fabricante, sendo realizadas 3
aplicagdes de 15 minutos cada (Figuras 14 e 15). Duran-
te o periodo de aplicacao, as bolhas de oxigénio foram
rompidas com um microbrush para aumentar a super-
ficie de contato com o gel (Figura 16). O polimento foi
realizado ao término da sessao de clareamento com
roda de feltro e pasta de polimento (Figura 17). Foram
realizadas mais sessdes de clareamento de consultorio,
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sequindo o mesmo protocolo apresentado, porém a
paciente ainda relatava insatisfagao com a cor dos
seus dentes, os quais estagnaram na cor Al, segundo
avaliagao de cor com a escala Vita Classical (Figura 18).

Dessa forma, optou-se, em concordancia com a
paciente, pela realizagao da associacao de técnicas de
clareamento, iniciando, assim, o protocolo de clarea-
mento caseiro. Sequiu-se as etapas de moldagens
em alginato, confeccao de modelos de gesso, e con-
feccao de moldeiras individuais para clareamento
(Figuras 19 e 20). Todas instrugées de uso e reco-
mendacoes foram passadas a paciente, para que a
mesma fizesse uso das moldeiras superior e inferior
por um periodo de 4 a 6 horas diaria, o gel clareador
entregue para uso foi o perdéxido de carbamida Whi-

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

Acompanhando a paciente semanalmente, observou-
se a nao resposta ao gel clareador recomendado,
sendo feita a troca de concentragao do produto para
peroxido de carbamida 22% (Whiteness Perfect, FGM,
Joinville, SC, Brasil). Ainda sem obtencao de melhoras
na cor, foi implementado a mudanga de formulagao do
gel clareador, para perdxido de hidrogénio White Class
75% (FGM, Joinville, SC, Brasil), o qual alcancou
resultados efetivos e a satisfacao da paciente, com
cor final B1 (Figuras 21-25). A paciente foi encami-
nhada a Disciplina de Clinica Integrada |l do curso de
Odontologia da UFSM para continuidade do tratamento
proposto, na qual foi realizada a confecgao da protese
fixa do elemento 25.

Figura 1- Vista Frontal da situagao inicial do caso clinico. Figuras 2 e 3- Vista Lateral direita e esquerda da situagao inicial do caso clinico.
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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. Figura7 - Resultado da profilaxia.
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Figuras 8 e 9- Aplicacao da barreira gengival e verificagdo da sua adaptacao cervical. Figura 10 - Barreira gengival completa.
Figura 11- Kit utilizado no clareamento dental. Figura 12- Proporcionamento do peréxido de hidrogénio e espessante.
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Figura 13- Manipulagao do gel de clareamento de consultério. Figura 14 - Aplicagao do gel clareador pela técnica de consultério.
Figura 15 - Gel de peroxido de hidrogénio logo apds a sua aplicacao. Figura16 - Rompimento das bolhas de oxigénio durante a atuagéo do gel.
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Figura 17- Polimento apos a finalizago do clareamento de consultério. Figura 18 - Registro de cor apds sessées de clareamento de
consultério. Figura 19 - Confeccao da placa de clareamento caseiro supervisionado. Figura 20 - Recorte da placa de clareamento.
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Figura 21- Registro da cor apds o término do clareamento caseiro supervisionado. Figura 22 - Fotografia do caso clinico finalizado. Figura 23
- Fotografia do sorriso uma semana apds a finalizagdo do caso clinico. Figuras 24 e 25 - Fotografia lateral do sorriso e sorriso aproximado.
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DISCUSSAO

A escolha e a associacao de variadas técnicas e
produtos clareadores foi essencial para a resolucao do
presente caso clinico. 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 satisfatorios. Por desencadear uma
resposta mais acelerada na variacdo de cor, a
associagao de técnicas clareadoras € uma estratégia

eficaz nesses casos [13].

0 clareamento dentario € uma técnica minimama-
mente invasiva, sequra, rapida e de facil emprego [6].
Em dentes polpados, o peroxido de hidrogénio e
perdxido de carbamida sdo os agentes de acao do
clareamento dentario [7]. As indicagdes variam com a
preferéncia do profissional, com as expectativas
estéticas do paciente e com a individualidade de cada
sorriso, como etiologia das manchas, coloragao
dental, tempo para o procedimento e idade do
paciente [12, 14]. No presente caso, a escolha inicial
pela técnica de consultério foi baseada na dispo-
nibilidade de tempo de consulta por parte da paciente
e pela coloracdo dos dentes, 0s quais apresentavam-
se extremamente saturados.

A eficacia do clareamento dentario & amplamente
reconhecida e independe do produto ou técnica
utilizada [8-11]. O clareamento de consultério utiliza
um protocolo com concentracoes elevadas de géis
clareadores, para um resultado mais acelerado na
variagdo de cor [13]. Em contrapartida, a técnica
caseira é considerada muito segura e de melhor
custo-beneficio [10]. As baixas concentragdes do gel
sao recomendadas nesse protocolo, pois reduzem o
risco de desenvolver sensibilidade dentaria e irritacao
gengival [9, 15].

A mudanca de cor alcangada com o clareamento
dentario é muito similar entre os diferentes protocolos
e técnicas. A reducao na saturagao de cor e 0 aumento
na luminosidade e no brilho sdo os resultados almeja-

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

0 clareamento dentario vai muito além de modificar a
coloracao dos dentes, esta técnica envolve as expec-
tativas pessoais e ambientais do paciente. A supervi-
sao 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 associagao de
técnicas clareadoras permite unir as melhores
caracteristicas de cada método. Primeiramente uma
rapida variagao de cor cria um estimulo inicial ao
paciente, e em uma segunda etapa gera uma acgao
mais lenta, estavel e com menores indices 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 midias sociais e 0
apelo estético dos diferentes recursos visuais, uma
forte motivacao é criada para os individuos buscarem
procedimentos estéticos e odontoldgicos [2]. Com-
preender como essas influéncias impactam na
expectativa do paciente e explicar a relacao da
resposta biologica individual com a resposta dentaria
ao clareamento sao essenciais para o alcance de
resultados satisfatérios na variacao de cor por meio
do emprego de técnicas e protocolos bem indicados a

cada caso.

CONCLUSAO
0O presente relato de caso demonstrou que a
associacao de técnicas clareadoras foi eficaz e pode
ser aplicada na solugao de casos que nao respondem
de maneira satisfatoria a uma Unica técnica de clarea-

mento dentario. 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
satisfatérios que devolvam autoestima, seguranga e

atuacao social ao individuo.
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continuidade ao tratamento proposto, foi necessario realizar o manejo da hipersensibilidade dentaria que
se manifestou durante o clareamento. O resultado final demostra melhora na estética e harmonia do
sorriso, demonstrando o sucesso do tratamento e consequente satisfacao do paciente.
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DENTISTICA

INTRODUCAO

Erosao dentaria é definida como a perda irreversivel de
estruturas dentdrias causada por um processo quimico
de dissolucao de acidos, sem envolvimento bacteriano,
dissociado de fatores traumaticos e caries dentarias
[1, 2]. Apresenta como caracteristicas a perda de
volume do esmalte incisal, exposicao dentinaria, des-
gastes em superficies nao funcionais e aumento da
sensibilidade [1, 3]. Pacientes que apresentam erosao
nos dentes anteriores frequentemente buscam por
procedimentos reabilitadores, que devolvam naturali-
dade e harmonia ao sorriso. A necessidade de reali-
zacao de clareamento dental dentro do conjunto
desses procedimentos é extremamente comum, no
entanto, pode provocar hipersensibilidade [4].

0 conhecimento do mecanismo de agao do gel cla-
reador, assim como possiveis interacoes quimicas
entre seus clareadores e tecidos dentais sao funda-
mentais para que a ocorréncia de efeitos indesejados
possam ser minimizados na pratica clinica [4, 5].
Verificou-se, para o agente clareador perdoxido de
carbamida 10%, que o tempo de exposicao ao agente
clareador esta diretamente relacionado a sensibilidade
dental [6]. A sensibilidade pode ser relatada durante o
periodo do clareamento dental, podendo ser revertida
ou minimizada pela reducao da concentragao e do
tempo de aplicagdo do gel clareador [4]. Ainda, o
manejo da hipersensibilidade pode ocorrer com da
utilizacao de fluor gel, dessensibilizantes e dentifricios
especificos [7].

A assimetria na relagdo altura e largura dos dentes
anteriores ocasionada pelo desgaste nas incisais em
decorréncia da erosao causa descontentamento
estético por parte do paciente. Frente a essa situacao,
as restauracoes diretas de resina composta sao uma
excelente opgao de tratamento, sendo capazes de
modificar a forma dos dentes e conferir uma aparéncia
natural, fornecendo resultados estéticos satisfatérios
[8]. Nesse contexto, o objetivo do presente estudo é
descrever o restabelecimento da estética do sorriso
por meio do clareamento dental e restauragdes
estéticas em um paciente com erosao dental e hiper-

sensibilidade dentinaria.

RELATO DE CASO

Paciente, 16 anos, género masculino, buscou atendi-
mento na Clinica Integrada |, da Universidade Federal de
Santa Maria, queixando-se da cor e da anatomia dos
seus dentes anteriores. No exame clinico, foi possivel
observar a coloragdo amarelada, desgaste nas incisais
dos dentes anteriores superiores - com destaque para o
elemento 21, além de gengivite generalizada, confir-
mando a insatisfagao do paciente com seu sorriso.

Apés um exame clinico mais minucioso dos elementos
anteriores, identificou-se um desgaste extenso incom-
pativel com a idade do paciente, nas faces vestibulares,
de canino a canino. Com essa informagao, iniciou-se
uma série de questionamentos a respeito da dieta,
habitos parafuncionais ou outras condigcoes que
explicassem o quadro. Ap6s muita conversa e inves-
tigacoes, o paciente lembrou que ao final das refeicoes
costumava ingerir o todo o vinagre da salada da familia
que ficava remanescente no prato de servir.

Conforme as informagdes do exame clinico, o diag-
nostico presuntivo de erosdao dentaria, causada pelo
habito diario de ingestao de vinagre, foi estabelecido. 0
planejamento das possibilidades de tratamento e ne-
cessidades do paciente foi proposto, tendo-se por
opcdo a realizagdo do tratamento periodontal (gengi-
vite), clareamento dental caseiro supervisionado e res-
tauracgoes diretas de resina composta nos dentes aco-
metidos por desgaste.

Na primeira etapa do tratamento, foi iniciado o
reestabelecimento da saude periodontal, por meio de
orientagao de higiene, sendo ressaltada a importancia
do uso de fio dental. Ao retornar para a avaliagao do
periodonto, realizaram-se exames de IPV e ISG, onde foi
possivel observar melhora significativa da saude
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 obtencdo de modelo
superior e inferior, utilizados para a confecgao das pla-
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cas clareadoras. A orientacao de higiene foi nova-
mente ressaltada ao paciente como forma de motiva-
¢ao e adesao ao tratamento.

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

Ao retornar para a consulta de acompanhamento do
clareamento, apds a primeira semana de uso do gel
clareador, o paciente queixou-se sobre o surgimento
de sensibilidade dentaria e relatou forte desconforto
nos dentes. Visto que o paciente possuia um desgaste
mineral acentuado nos dentes anteriores, a
sensibilidade dentaria foi prevista. Em uma escala de
0 a 10, a dor foi estabelecida em 8. Dado essa situagao,
0 protocolo clareador foi alterado para aplicacoes
diurnas do agente clareador durante 2 horas, com
intervalo minimo de 2 horas entre uma aplicagao e
outra. Com o intuito de conter a sensibilidade, o
paciente foi instruido a utilizar fltor gel neutro 2%
(Flugel, DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) na moldeira
apos cada aplicagao do agente clareador e este
protocolo foi mantido até a conclusao do tratamento.
Apos ser observada a persisténcia da sensibilidade por
parte do paciente, optou-se pela substituicao do
agente clareador por perdxido de carbamida a 10%
(Whiteness Perfect, FGM, Joinville, SC, Brasil) e
prescricao de dentifricio a base de arginina e
carbonato de célcio (Colgate Sensitive Prg-Alivio,

Colgate-Palmolive, New York, NY, USA).

0 manejo da sensibilidade foi obtido por meio da
aplicacdo de dessensibilizante (Dessensibilize, FGM,
Joinville, SC, Brasil), fluorterapia, uso de dentifricio
especifico, redugao do tempo de aplicagcao e concen-

tracao do gel clareador durante o periodo de 4 semanas. A
aplicacao do agente dessensibilizante foi realizada na
arcada superior, com aplicador do tipo microbrush (KG
Brush Regular, KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) e removido
ap6s 20 minutos, de acordo com as indicagdes do
fabricante. Apos a arcada superior ter alcangado a cor Al
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 restauracoes estéticas em resina composta de
canino a canino superiores.

Sobre os modelos de gesso obtidos para a confecgao das
placas clareadoras, foi realizado um enceramento diag-
nadstico reconstruindo a incisal dos dentes anteriores, para
que a forma desejada das restauragoes fosse obtida. O
tratamento restaurador estético iniciou-se apos a espera
de 7 dias. Tempo necessario para promover a liberacao do
oxigénio residual e aguardar a estabilizacdo da cor dos
dentes clareados. O enceramento diagndstico prévio foi
realizado para a confecgao de uma guia de silicone de
adicdo (Express XT Denso, 3M-ESPE, St. Paul, MN, USA),
utilizada para a obtencao do adequado contorno das
restauracoes diretas de resina composta.

Ap6s a realizagao do isolamento relativo com fio retrator,
afastadores e rolos de algodao (Figura 1) e, obtencdo do
mapa cromatico, realizou-se a prova da guia de silicone
(Figura 2) e o condicionamento com &cido fosforico 37%
(Figura 3) (Condor 37, FGM, Joinville, SC, Brasil), aplicagao
do sistema adesivo (Adper Single Bond 2, 3M-ESPE, St.
Paul, MN, USA) e fotopolimerizagao (Bluephase, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) de acordo com as
recomendacoes do fabricante (Figura 4). A sequéncia de
estratificacdo das resinas compostas iniciou-se por um
incremento de resina de esmalte Al (Filtek Z350XT, 3M-
ESPE, St. Paul, MN, USA) para construgao da face palatina,
com o auxilio da gquia de silicone (Figuras 5-7). Poste-
riormente, um halo opaco foi confeccionado com resina
de dentina Al (Figura 8) (Filtek Z350XT, 3M-ESPE, St. Paul,
MN, USA). O efeito de opalescéncia foi reproduzido com a
utilizagdo 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 préxima

80



VALDUGA AP, CECHIN LN, PEREZ BG, DURAND LB

aos dentes naturais (Figura 9). Em um proxima sessao,
essa sequéncia restauradora foi repetida para as
restauragcoes dos incisivos laterais e caninos
superiores, até que a forma obtida no enceramento
diagnostico 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. 0
condicionamento acido do esmalte e a aplicagao do
sistema adesivo pode ser visualizado nas figuras 12, 13
e 14. A reconstrucao do esmalte palatino do dente 22 é

observado na figura 15.

Para o polimento, discos de lixa (Kit Disco de Lixa Sortidos
Praxis, TDV, Pomerode, SC, Brasil) foram utilizados na se-
quéncia recomendada pelo fabricante, de maior abrasao
para menor abrasao, totalizando quatro granulagoes
diferentes. Realizou-se uma lavagem com spray ar/agua
nas restauracoes a cada substituicao do disco de lixa. O
polimento final das restauragoes foi obtido com roda de
feltro (Polimax, TDV, Pomerode, SC, Brasil) e pasta de
polimento (Diamond Universal, Maquira, Maringa, PR,
Brasil), garantindo um aspecto brilhante comparavel aos
dentes naturais, como observado nas figuras 16,17, 18 e 19.

Figura1- Isolamento relativo com fios retratores, observe o aspecto inicial: bordas incisais e caninos desgastados, com microfraturas,
superficie vestibular lisa, com perda de volume. Figura2 - Prova da guia de silicone.
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Figura3 - Condicionamento &cido dos incisivos centrais. Figura&- Fotopolimerizagao do sistema adesivo. Figura5 - Fotopolimerizagao
da primeira camada de resina composta de esmalte com auxilio da guia de silicone. Figura 6 - Aspecto inicial da reconstrucéo da face
palatina e incisal com resina composta, apos aremogao da quia de silicone - vista vestibular. Figura 7- Aspecto inicial da reconstrucao da
face palatina e incisal com resina composta, apds a remogao da guia de silicone - vista lateral. Figura 8- Visao lateral da confecgao do halo
opaco em resina de dentina. Figura9 - Resultado imediato, ap6s o acabamento das restauragdes dos dentes 11e 21.
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Figuras 10 e 11- Prova da guia de silicone para reconstrugao dos incisivos laterais e caninos superiores.
Figuras 12 e 13- Etapa de condicionamento &cido do dente 12 e 22, respectivamente. Figura 14 - Aplicagdo do sistema adesivo.
Figura15- Primeira camada de resina composta utilizada na reconstrucao do esmalte palatino do dente 22.
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Figuras 16, 17,18 e 19 - Resultado final das restauragoes apos o acabamento e polimento.
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DISCUSSAO

0 mecanismo de acao pelo qual ocorre a sensibilidade
associada ao clareamento dental ainda nao foi
completamente esclarecido. A sensibilidade dentaria
tem seu fundamento mais aceito pela teoria

hidrodindmica de Brannstron, que relaciona o
desconforto a movimentacgao de fluidos no interior dos
tubulos dentinarios, para fora e para dentro,
estimulando, por diferenca de pressao, as termi-
nacbes nervosas. Uma outra teoria acredita que a
sensibilidade apos o clareamento ocorre de maneira
diferente da hipersensibilidade dentinaria. Na sensi-
bilidade causada pelo clareamento, subprodutos dos
géis clareadores penetram na dentina, atingindo a
polpa, gerando uma pulpite reversivel e uma sensibili-
dade térmica temporaria, sem ocasionar maiores

danos ao tecido pulpar[9].

Em casos de hipersensibilidade dentinaria associada
ao clareamento, pode ser necessaria a alteracao do
protocolo de uso do gel clareador, com o objetivo de
proporcionar condicbes para a continuidade do
tratamento. Por ser um efeito colateral que pode
surgir no inicio, meio ou apds a finalizagao do
tratamento, cabe ao profissional estar atento a
qualquer sinal ou queixa do paciente nas consultas de
acompanhamento.

A eficacia e presenca de efeitos adversos como
presenca de sensibilidade trans e pos-operatéria e
irritacoes nos tecidos moles durante e ap6s o
clareamento caseiro com agentes clareadores a base
de peréxido de carbamida a 10% e 15% foram
descritas na literatura [9]. No presente caso, a sensi-
bilidade caracterizou uma intercorréncia pressentida,
visto que, o habito de ingerir vinagre apds as refeicoes
causou uma extensa erosao 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-inflamatorios [10].

0 surgimento da sensibilidade dentéria associada ao
gel clareador é uma situacao clinica frequente. Para
realizar o manejo dessa situacao frequentemente
relatada, existe uma extensa gama de produtos e
condutas clinicas plausiveis [6, 8]. No presente caso,
a associacao de fluor gel 2% com um agente
dessensibilizante e a utilizacao de dentifricio a base
de arginina e carbonato de calcio trouxeram uma boa
resposta e o que tornou vidvel a conclusao do
clareador e tratamento

tratamento posterior

restaurador estetico. Além disso, o protocolo
escolhido foi de facil execucao e apresentou tempo

clinico reduzido.

CONCLUSAO

0 caso clinico apresentado demonstrou que é
possivel contornar a sensibilidade dentinaria e
viabilizar a realizacdo do clareamento em dentes
acometidos por erosao. O resultado obtido com o
tratamento clareador associado a restauracoes
estéticas de resina composta foi extremamente
satisfatorio, proporcionando ao paciente dentes mais

claros e anatomia adequada.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kanzow P, Wegehaupt FJ, Attin T, Wiegand A.
Etiology and pathogenesis of dental erosion.
Quintessence Internacional. 2016;47(4):275-278.
2. Hamasha AA, Zawaideh FI, Al-Hadithy RT. Risk
indicators associated with dental erosion among
Jordanian school children aged 12-14 years of age.
Internacional Journal of Pediatric Dentistry. 2014;13:56-
68.
3. Wang X, Lussi A. Assessment and management of
dental erosion Dental Clinics of North America.
2010;54(3):565-578.
&4, Krause F, Jepsen S, Braun F. Subjective intensities of
pain and contentment with treatment outcomes during
tray bleaching of vital teeth employing different
carbamide peroxide concentrations. Quintessence
Internacional. 2008;39(8):203-209.

85



VALDUGA AP, CECHIN LN, PEREZ BG, DURAND LB

5. Delfino CS, Chinelatti MA, Carrasco-Guerisoli LD,
Batista AR, Froner IC, Palma-Dibb RG. Effectiveness of
home bleaching agents in discolored teeth and
influence on enamel microhardness. Journal of
Applied Oral Science. 2009;17(4):284-288.

6. Cardoso PC, Reis A, Loguercio A, Vieira LC, Baratieri
LN. Clinical effectiveness and tooth sensitivity
associated with different bleaching times for a 10
percent carbamide peroxide gel. Journal of the
American Dental Association. 2010;141(10):1213-1220.

7. Martini EC, Parreiras SO, Szesz AL, Coppla FM,
Loguercio AD, Reis A. Bleaching-induced tooth
sensitivity with application of desensitizing gel before
and after in-office bleaching: a triple-blind randomi-
zed clinical trial. Clinical Oral Investigations.
2020;24(1):385-394

8. Maghaireh GA, Alzraikat H, Taha NA. Satisfaction
with dental appearance and attitude toward improving
dental esthetics among patients attending a dental
teaching center. J Comtemp Dent Pract. 2016;17:16-21
9. Albanai SR, Gilliam DG, Taylor PD. An overview on the
effects of 10 and 15% carbamide peroxide and its
relationship to dentine sensitivity. European Journal
of Prosthodontics and Restorative Dentistry. 2015;
23(2):50-55.

10. Wang Y, Gao J, Jiang T, Liang S, Zhou Y, Matis BA.
Evaluation of the efficacy of potassium nitrate and
sodium fluoride as desensitizing agents during tooth
bleaching treatment - a systematic review and meta-
analysis. Journal of Dentistry. 2015;43(8):913-923.

86



ASSOCIACAO DE
TERAPIAS
CONSERVADORAS NO
MANEJO ESTETICO

DA FLUOROSE DENTARIA

Carolina Silva Ferraz da Cruz', Daniela Minussi Sudati', Filipe Benetti da Rocha', Laura Deli Jaurequy Burmann',
Andressa Dalmolin?, Leticia Brandao Durand®

'Cirurgia-Dentista,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

“Discente do Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Odontoldgicas,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil.

SProfessor (a) do Departamento de Odontologia Restauradora,
Universidade Federal de Santa Maria,
Santa Maria - RS, Brasil

A associagao de terapias minimamente invasivas para solucionar casos estéticos em pacientes jovens é
essencial para a preservagao dos tecidos dentarios sadios e para a obtencao de resultados com
longevidade clinica e estética. 0 presente caso clinico descreve a terapéutica proposta para um paciente de
12 anos de idade com fluorose dentaria severa. O tratamento consistiu na associacao de terapias
conservadoras para restabelecer a estética do sorriso e, a0 mesmo tempo, preservar 0 maximo possivel da
estrutura dental. Foram realizadas quatro sessdes de clareamento de consultério e duas sessoes de
microabrasao do esmalte, utilizando dois produtos. As técnicas empregadas se mostraram eficazes na
recuperagao da estética e da autoestima do paciente.
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DENTISTICA E CARIOLOGIA

INTRODUCAO

Beleza ¢ um conceito amplamente subjetivo, relacio-
nado diretamente com as preferéncias individuais e as
influéncias ambientais de cada pessoa [1]. O sorriso
tem influéncia direta nessa percepcao, por ser um
importante componente na aparéncia do individuo [2],
sendo que pequenas variacoes podem afetar negativa
ou positivamente as preferéncias estéticas[3].

Manchas de coloracao branca e/ou pigmentadas,
como as manchas fluoroticas, sdo algumas das
condigbes que pode levar a insatisfacdo estética do
sorriso [4, 5]. No ambiente bucal, o flGor possui um
efeito preventivo no combate da doenca carie. Entre-
tanto, em concentragdes elevadas ou quando o seu
uso é indiscriminado, resulta em efeitos colaterais in-
desejaveis com repercussdes estéticas negativas[6].

A fluorose dentaria ocorre durante o periodo de
amelogénese, resultando em hipomineralizagcdo da
superficie do esmalte. Clinicamente pode-se observar
variados graus de severidade, desde porosidades com
pequenas estrias esbranquicadas, até mesmo perdas
de tecido extensas e pigmentadas [7]. Invariavel-
mente, ha casos em que o extenso comprometimento
estético tem reflexos na qualidade de vida e nas
relagoes interpessoais [8]. Nessas situagdes, ha
necessidade de intervencdes clinicas, entre as quais
alternativas terapéuticas conservadoras devem ser

priorizadas sempre que possivel [9].

A microabrasao do esmalte e o clareamento dental sao
terapias de eleicao, principalmente, por apresentarem
resultados satisfatérios, duradouros e com minima
intervencgao clinica [10]. A microabrasao com produtos
acido-abrasivos resulta em minimo desgaste da
estrutura superficial do esmalte dentario, o que reduz
ou elimina completamente as porosidades inerentes a
mancha fluorética [11]. J& o clareamento dental, tem
acao centrada em agentes oxidativos que causam a
quebra de pigmentos intrinsecos da estrutura dental, o
que resulta em uma cor mais uniforme e em um
sorriso mais iluminado [12]. A combinagao dessas téc-
nicas, em detrimento do seu emprego isolado, tém

apresentado resultados satisfatérios no manejo da
fluorose dentaria[9, 10].

Nesse contexto, o correto diagnostico da etiologia da
mancha, a gravidade das lesdes, a sua extensao, a
idade do paciente e a exigéncia estética irdo modular
a escolha do tratamento. O presente relato de caso
apresenta o planejamento e tratamento de graus dis-
tintos de fluorose dentaria em um paciente jovem por
meio do emprego de técnicas conservadoras.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 12 anos de idade,
procurou atendimento odontolégico no ano de 2017,
acompanhado pela sua mae, na Disciplina de Clinica
Integrada | da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM). A queixa principal relatada pelo paciente estava
relacionada ao incémodo estético ocasionado pela
alteracao de cor de seus dentes. Apds assinatura dos
termos de autorizagcao, foram realizados uma
minuciosa anamnese, exames clinico e radiografico, os
quais confirmaram auséncia de lesdes de carie e uma
boa salde sistémica do paciente. Manchas brancas
foram observadas em ambas arcadas de molares a
caninos bilateralmente e manchas com coloragao
acastanhada estavam presentes nos incisivos supe-

riores e inferiores (Figura 1).

0 diagnostico de fluorose dentéria foi confirmado
mediante avaliagcao clinica e histérico do local de
moradia do paciente, interior do municipio de Restinga
Seca - RS. Foi relatado pela mae que a agua de
abastecimento local apresentava niveis de fltor em
excesso, acima dos indicados, situacao percebida pelos
moradores locais apés aparecimento de manchas nos
dentes das criangas. No caso relatado, graus variados
de severidade da doenga foram encontrados, sendo que
as lesbes mais graves foram classificadas como
fluorose dentaria severa de acordo com indice de Dean
[13], como observadas na Figura 2.

Diante do diagnostico, um plano de tratamento foi
estruturado visando procedimentos que mantivessem a
integridade das superficies dentarias, levando em con-

88



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

sideracao a pouca idade do paciente. Optou-se, dessa

forma, por realizar clareamento dentario e,
posteriormente, a microabrasao do esmalte. Antes de
iniciar os tratamentos, as alternativas terapéuticas
conservadoras foram explicadas ao paciente e a

responsavel.

0 procedimento de clareamento dental foi iniciado
apés profilaxia com pasta profilatica e taca de
borracha, isolamento relativo com afastador bucal e
roletes de algodao e, aplicagao da barreira gengival. A
técnica de consultério foi a selecionada, sendo
empregado um protocolo de trés aplicagbes com
duracao de 15 minutos cada, com uso do gel clareador
Total Blanc H 35% (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). As
aplicacoes 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 orientages para evitar o consumo de alimentos e
liguidos que possuissem pigmentos nas primeiras

horas ap6s o procedimento clareador.

0 numero de sessdes de clareamento dental foi
determinado conforme a resposta do paciente a
sessao inicial (Figura 4). Como os dentes submetidos
ao clareamento apresentaram resultado positivo, com
reducao na severidade da coloragao das manchas,
optou-se pela realizacdo de mais trés sessoes sob o
mesmo protocolo. A medida que as sessées foram
executadas o paciente relatou maior sensibilidade ao
clareamento, sendo que na quarta sessao o protocolo
foi alterado para duas aplicacdes de 10 minutos.

Os resultados obtidos com o clareamento dental foram
parcialmente satisfatorios na reducao das manchas
fluordticas (Figura 5). Dessa forma, o procedimento de
microabrasao do esmalte foi associado para resolucao
do caso, sendo realizado em duas sessfes. Na
primeira sessao foi utilizada uma pasta a base de
carbeto de silicio e acido cloridrico a 6%, Whiteness
RM (FGM, Joinville, SC, Brasil). 0 protocolo utilizado foi
de trés aplicagdes do produto sobre as superficies
vestibulares limpas e secas dos dentes anteriores, 0

qual foi friccionado com taca de borracha em baixa
rotagao por 8 sequndos sobre cada superficie. Entre
foram lavadas

cada aplicacao, as

abundantemente com jato de agua. Nas regides

superficies

interproximais, utilizou-se tira de lixa para resina
composta para fricgao (Figura 6).

Na segunda sessao de microabrasao optou-se pela
confeccao de uma mistura de pedra-pomes associada
a acido fosforico 37% (Figuras 7 e 8), sendo friccio-
nada sobre as superficies dentarias com auxilio de
uma espatula de madeira. Essa aplicacao foi realizada
apos profilaxia, isolamento relativo e secagem dos
dentes, sequindo o mesmo protocolo de aplicagao
anterior (Figura 9). Finalizado este procedimento,
procedeu-se o polimento das superficies 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 entao,
mae e paciente mostraram-se satisfeitos com a
melhora estética do sorriso (Figuras 13-15). Dessa
forma, recomendacgdes sobre os cuidados de higiene e
manutencao dos resultados foram explicados, e que
caso julgassem necessario, tratamentos complemen-
tares, como restauracdes estéticas, poderiam ser
procurados futuramente.
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Figura1- Fotografia inicial do caso clinico. o
Figura2- Grau severo de fluorose dentéria nos incisivos superiores e inferiores.
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Figura 3 - Aplicacao do gel clareador H35%.
Figura & - Aspecto apds primeira sessao de clareamento dental.
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Figura5- Aspecto ap0s quarta sessao de clareamento dental. Figura 6 - Aspecto apos primeira sessao de microabrasao do esmalte.
Figura 7-Materiais proporcionados, pedra-pomes e 4cido fosforico a 37%, para confecgdo de pasta para microabrasao.
Figura 8- Pasta pronta para microabrasao do esmalte. Figura9- Aspecto apds sequnda sessdo de microabrasao do esmalte.
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Figura10 - Fotografia dos discos de lixa utilizados. Figura T1- Aspecto apds 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 oclusao.
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Figura15- Fotografia final do sorriso do paciente.

DISCUSSAO

0 desafio de devolver estética e fungcao a um sorriso
envolve a percepgao da queixa do paciente e da sua
exigéncia estética. Além disso, deve aliar o conheci-
mento do clinico para identificar as melhores técnicas
e materiais para que a resolugao do caso seja dura-
doura e satisfatoria. No presente caso, o histérico
clinico e ambiental do paciente foram essenciais para
delinear o diagndstico da fluorose dentaria. As alterna-
tivas terapéuticas minimamente invasivas propostas
foram fundamentais para uma resolucao estética
favoravel e longeva[9, 10].

A fluorose dental acomete o periodo de formacao
dentaria e gera repercussdes negativas no meio
ambiente bucal. Manchas fluordticas com graus
variados de severidade e coloragao podem desen-
cadear distintos impactos estéticos entre os indivi-
duos acometidos [7]. No presente caso, manchas
fluordticas severas foram diagnosticadas e a selegao
de terapias levou em consideracao a pouca idade do
paciente e seu desconforto com a estética. A reso-
lugao do caso foi realizada com a associagao de téc-
nicas conservadoras, de clareamento dental de

consultério com peroxido de hidrogénio a 35% e de

microabrasao do esmalte.

A eficacia da técnica de microabrasao do esmalte &
amplamente reportada em casos de fluorose dentaria
[9, 10, 14, 15]. A sua agéo ocorre por meio da fricgao de
agentes acido-abrasivos, 0 que ocasionam a remogao
superficial da camada de esmalte hipomineralizada.
Com isso, a superficie dentaria se torna mais uniforme
e livre de manchas [11]. Croll e Cavanaugh, 1986,
propuseram uma das primeiras técnicas de micro-
abrasao do esmalte, com a confecgao de uma pasta de
acido cloridrico a 18% com pedra-pomes [16]. Atual-
mente, pastas prontas ou a manipuladas em
consultorio apresentam-se efetivas na remocgao das
manchas fluoréticas [17].

Na execucao da técnica de microabrasao do esmalte
foram utilizados dois materiais. Primeiramente, fez-se
uso de uma pasta pronta de acido cloridrico a 6% com
carbeto de silicio e, na seqgunda sessao, uma pasta de
pedra-pomes associada a acido fosforico 37%. Resul-
tados satisfatorios na reducao das manchas fluoréticas
foram alcangados com a utilizacao dos dois produtos
acido-abrasivos, 0 que resultou em um desgaste
superficial da camada de esmalte. Clinicamente

imperceptivel, a reducao da camada de esmalte, de 25
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a 200 pm, é considerada minima e origina uma
superficie lisa e com reducao das manchas fluoroticas
de forma permanente [11].

A microabrasao, todavia, pode acarretar em uma
aparéncia mais amarelada a superficie dentaria,
causada pela redugdo da espessura do esmalte [11].
Nesse sentido, associar as técnicas de microabrasao
do esmalte com clareamento dental gera resultados
mais favordveis para o tratamento da fluorose
dentaria [9, 18]. 0 clareamento dental tem a
capacidade de uniformizar a cor dos dentes e tornar o
sorriso mais claro e luminoso [12]. Como conse-
quéncia, o tratamento repercute na aceitacao e
satisfacao estética, além de ampliar as relagoes
interpessoais e melhorar qualidade de vida do
paciente [8]. Diante do resultado alcangado, terapias
conservadoras devem ser recomendadas e tratamen-
tos invasivos adiados nessas situagdes. Nesse
contexto, tratamentos minimamente invasivos devem
ser a primeira opcao em pacientes jovens, uma vez
que resultam na preservacao de tecidos biologicos e
favorecem a recuperacao do sorriso e da autoestima

do paciente [15].

CONCLUSAO

A realizagcdo de uma anamnese minuciosa e de exames
complementares precisos sao fundamentais para
identificar o grau de severidade da fluorose. Além de
permitir selecionar alternativas terapéuticas adequa-
das a faixa etéria e situacao clinica apresentada pelo
paciente. 0 emprego de técnicas conservadoras
mostrou-se efetivo no que diz respeito a manutengao
das estruturas dentdrias e as expectativas estéticas
do paciente e da responsavel.
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0 presente relato de caso descreve o planejamento e a técnica aplicada para o tratamento estético de
diastemas multiplos na regiao anterior. Diante das op¢oes de tratamento disponiveis, optou-se pela técnica
menos invasiva e com resultados mais rapidos para o fechamento dos diastemas - facetas diretas de resina
composta. Previamente ao tratamento, realizou-se clareamento dental com associagao de técnicas para
alcancar o resultado esperado. O resultado final do tratamento demonstrou melhora na estética, indo ao
encontro dos anseios da paciente.
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DENTISTICA

INTRODUCAO

Diastema ¢é definido como a auséncia de contato entre
dois dentes ou espaco entre eles. Pode ocorrer em
ambas as arcadas e nao possui localizagao especifica,
poréem, 0s espacos que estao localizados na linha
média sao os que causam maior descontentamento
estético [1]. De acordo com a quinta chave da oclusao
ideal de Andrews, os dentes permanentes devem
apresentar pontos de contatos cerrados. Portanto, a
presenca de diastemas denota anormalidade e geral-
mente requer intervengao, principalmente quando se
torna um incomodo para o paciente [1].

A ortodontia é frequentemente o tratamento de
escolha para esses casos, juntamente com as facetas
diretas e indiretas. O tratamento ortodéntico pode ser
de longa duragao, acarretar desconforto e muitas
vezes pode nao ser o suficiente para o adequado
fechamento dos espacos. As facetas indiretas sao
uma excelente opcao, pois possibilitam o fechamento
dos diastemas com procedimentos minimamente
invasivos, por meio de pecas de ceramica finas, dura-
veis e resistentes. No entanto, as facetas indiretas
tém um custo elevado, sao friaveis e necessitam de
preparo laboratorial. As facetas diretas tém a vanta-
gem de ser uma técnica altamente conservadora e
rapida em comparacgao a outras técnicas. Nao existe
necessidade de desgaste tecidual e pode ser reparada
ou substituida, se necessério. Tanto as restauracgoes
diretas como as indiretas apresentam grande impacto
positivo na estética do sorriso [2].

0 clareamento dental é um dos tratamentos estéticos
mais solicitados pelos pacientes, pois tem como
objetivo alterar a saturagao ou croma da denti¢ao para
melhorar a aparéncia do sorriso. As alteragdes de cor
dos dentes podem ocorrer por fatores extrinsecos, que
sao associados a ingestao de pigmentos externos, como
café e tabaco. Ja as causas intrinsecas geralmente sao
congénitas, estando relacionadas a formagao dentaria
ou adquiridas, como trauma, fluorose, manchas por
carie ou por uso de algumas medicacgdes[3].

Em 1877, Chapple publicou o primeiro artigo que relacio-

nava o0 uso do acido oxalico em manchas de dentes
polpados e nado polpados [4]. Haywood & Heymann
(1989) publicaram um marco para a odontologia
estética, que impulsionou o avanco nas técnicas de
clareamento caseiro, apresentando pela primeiravez a
placa de clareamento de resina acrilica e o clareador
dental liquido [5]. Atualmente, diversas técnicas e
produtos estao disponiveis para obter dentes mais
brancos, proporcionando a individualizagao do
tratamento para cada paciente, de acordo com suas

necessidades e preferéncias pessoais [6].

0 presente relato de caso tem como objetivo
descrever o planejamento e tratamento proposto para
a recuperacao estética do sorriso, que apresentava
alteracao cromatica nos dentes, presenca de multiplos
diastemas e relacao entre largura e altura dos incisi-
vos centrais inadequada. O tratamento incluiu clarea-
mento dental, fechamento dos diastemas e correcoes
no comprimento com restauragoes diretas de resina
composta.

RELATO DE CASO

Paciente, 43
atendimento na Clinica Integrada |, do Curso de

anos, género feminino, procurou
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria,
relatando descontentamento com a coloracdo dos
dentes e com os espacos existentes entre eles. Ao
exame clinico inicial, foi possivel observar lesdes
cariosas cavitadas nos elementos 25 (ocluso-distal) e
36 (cervical), além da presenca de diastemas entre os
incisivos centrais e relagao entre largura e altura dos
incisivos  centrais inadequada. 0 comprimento
insuficiente dos incisivos centrais, em virtude de um
acentuado desgaste, caracterizava um formato
quadrado dos dentes e uma linha do sorriso plana em
relacdo aos incisivos laterais (Figura 1). Também foi
constatada perda das gquias caninas, devido ao
desgaste ocasionado pelo bruxismo. Além disso,
apresentava escurecimento de tonalidade amarelada
em todos os dentes e com maior intensidade nas

cervicais, 0 que comprometia a estética do sorriso.

Apds os exames clinico e radiografico, foram realizadas
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as restauracoes dos elementos dentais 25 e 36 com
resina composta, para poder iniciar o plano de
tratamento estético. A primeira fase do tratamento
compreendeu: realizacao da moldagem de ambas as
arcadas com alginato, obtengao dos modelos de gesso
e confeccao das placas de clareamento caseiro.
Também, foi realizado o registro da cor dos dentes (A3
cervical e A2 incisal) e aplicacdo de agente dessensi-
bilizante.

0 tratamento clareador eleito para esse caso foi 0
clareamento caseiro supervisionado. Iniciou-se na
arcada superior com peroxido de carbamida (Total
Blanc C16%, Nova DFL, Taquara, RJ, Brasil) e a paciente
foi instruida a utilizar a placa durante o periodo noturno
por 2 horas, em razao da hipersensibilidade apre-
sentada. Para amenizar a sensibilidade durante o
periodo do clareamento, aplicou-se dessensibilizante
(Dessensibilize, FGM, Joinville, SC, Brasil) em ambas as
arcadas e forneceu-se fluor gel neutro 2% (Flugel, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil) para ser utilizado na moldeira,
durante 1 minuto, depois do gel clareador. Apés 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
realizagao de clareamento de consultério nas regides
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
instrucao sobre o clareamento da arcada inferior. Para
0 clareamento de consultorio, optou-se por utilizar
peroxido de hidrogénio 35% (Whiteness HP 35%, FGM,
Joinville, SC, Brasil) nas cervicais por apenas 15
minutos, o qual obteve o efeito desejado (Figura 3).
Duas semanas apds, a paciente retornou a clinica e a
cor Al foi registrada em ambas as arcadas (Figura &).

Apos a etapa do clareamento ser concluida, iniciou-se a
sequnda fase do tratamento: reestabelecimento das
guias caninas com resina composta. Posteriormente,
realizou-se 0 enceramento do modelo de gesso,
corrigindo os diastemas nos incisivos centrais e laterais

superiores. Para auxiliar nas restauracées diretas de
resina composta, foi confecionada uma guia com silicone
de condensagao (Zetaplus, Zhermack, Sadia Po-lesine, RO,
Italia). A Figura 5 demonstra a prova da guia de silicone,
apos a sua confeccao. Para que a paciente tivesse uma
dimensao do resultado final e para confirmar a selecao
das cores das resinas compostas, foi realizado um ensaio
restaurador com o fechamento dos diastemas.

A terceira fase do tratamento incluiu a realizacao das
facetas diretas de resina composta nos incisivos
centrais, com o auxilio da guia de silicone. Para essas
restauracoes, optou-se por utilizar a técnica de
estratificacdo, 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
algodao, afastador e fio retrator 000 (Ultrapak, Ultra-
dent, South Jordan, UT, USA). As superficies dentarias
foram condicionadas, hibridizadas e posteriormente,
fotopolimerizadas de acordo com as instrugdes do
fabricante (Figura 6).

Durante a etapa restauradora, utilizou-se uma matriz
metélica adaptada a quia de silicone para auxiliar na
determinagcao da linha média e adaptagao cévico-
proximal da resina composta (figuras 7-9). Apods a
fotopolimerizacao da primeira camada de resina
composta procedeu-se a remogao da guia e matriz
metdlica (Figura 10) e, concluiu-se a restauragdo do
dente T1(Figura 11). O dente 21 foi restaurador por meio da
mesma técnica adotada para o dente 11 e 0 acabamento
imediato foi realizado (Figura 12). A paciente recebeu as
recomendacdo para evitar a ingestao 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 oclusao e ajustes e 0 as-
pecto apés o acabamento imediato das restauracoes
pode ser visualizado nas figuras 17 e 18. A sessao
de polimento ocorreu na ultima consulta, utilizando
pastas de polimento Poli I, Poli Il e Fotogloss (Kota,
Cotia, SP, Brasil) e discos de feltro (Polimax, TDV,
Pomerode, SC, Brasil)(Figuras 19-22).
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Figura1- Situacao inicial, vista vestibular. Figura2 - Resultado apds o clareamento caseiro supervisionado. Figura3 - Clareamento de
consultério com perdxido de hidrogéncio 35%. Figura & - Registro da cor, 2 semanas apds a realizagao do clareamento de consultério.
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Figura5 - Prova da quia de silicone de condensacao. Figura 6 - Dentes hibridizados sob isolamento relativo do campo operatério.
Figura 7 - Matriz metdlica adaptada a quia de silicone. Figura 8- Fotopolimerizagao da primeira camada de resina composta.
Figura 9- Primeira camada de resina composta posicionada com auxilio da quia e matriz metélica e fotopolimerizada.
Figura 10- Remogao da guia de silicone e matriz metélica.
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Figura 11- Restauragao do dente 11 concluida. Figura12 - Restauragao dos elementos 11 e 21 apés acabamento imediato. Figura13 -
Isolamento relativo para restauragao dos dentes 12 e 22. Figura14 - Protegdo dos dentes 21e 23 com fita veda rosca para a realizagao do
condicionamento acido do dente 22. Figuras 15 e 16 - Fotopolimerizagao da primeira camada de resina composta dos dentes 12 e 22.
Figuras 17 e 18 - Restauracao dos dentes 12 e 22, logo apds 0 acabamento inicial.
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Figuras 19-22- Restauragdes concluidas ap6s o polimento.
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DISCUSSAO

Dentes escurecidos e presenca de diastemas podem
provocar insegurancga no paciente, como aconteceu no
presente caso. 0 plano de tratamento proposto para
devolver a autoestima incluiu o clareamento dental e 0
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 nao haja
discrepancia de cor entre as restauracoes 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
restauracoes [4].

O clareamento altera a saturagao ou croma da cor,
resultando em dentes mais claros e luminosos. Os
resultados do tratamento clareador sao considerados
eficazes, sequros e conservadores [3]. Existem duas
técnicas que podem ser aplicadas em dentes
polpados: o clareamento caseiro supervisionado e o
clareamento de consultdrio. Pode-se, ainda, realizar a
associacao de técnicas, o que ocorreu nesse caso [7].
A associacao das técnicas foi a opgao escolhida apdés
a paciente iniciar o tratamento clareador caseiro e nao
responder de maneira esperada nas regides cervicais.
Assim, uma sessdo da técnica de consultério foi
realizada nas regides cervicais dos dentes para que
houvesse uniformidade da cor.

Durante o clareamento € comum a presenca de
sensibilidade dentinaria, podendo ocorrer em razao da
elevada concentragao do gel clareador ou pela presenca
de trincas, recessao gengival ou desgaste dentario [8].
No presente caso, antes da sessao de clareamento de
consultdrio foi aplicado um agente dessensibilizante
por um periodo de 10 minutos, uma vez que a paciente
apresentava desgastes dentarios que poderiam
predispor a sensibilidade. Também foi recomendada a
aplicacao diaria de flior na placa de clareamento,
durante 1 minuto, apés o uso do gel e a utilizagao de um

dentifricio especifico para dentes sensiveis.

0 éxito da etapa restauradora esta relacionado a um
bom planejamento, para assegurar que os dentes
restaurados apresentem forma e comprimento
adequados, principalmente no que tange a relagao
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 evolugao das técnicas
adesivas e dos materiais restauradores, as restau-
ragoes diretas de resina composta estao sendo cada
vez mais utilizadas, por apresentarem excelente esté-
tica, boa longevidade, possibilidade de reparo, além
de custos mais baixos quando comparadas com
restauragoes indiretas [9]. Para corrigir a relagao de
altura/largura dos elementos anteriores e aumentar o
comprimento dos incisivos centrais, foram realizadas
restauracoes de resina composta.

A técnica de estratificagao proporcionou restau-
racoes similares aos dentes naturais. A aplicagao da
resina composta em camadas, de forma incremental,
facilitou a mimetizacao da estrutura dental. Para uma
maior naturalidade das restauracoes, a forma
anatomica e a policromatismo dental devem ser
reproduzidas [10, 11]. 0 fechamento dos diastemas a
partir da técnica de estratificagcao foi preconizado,
pois se trata de um tratamento com custo acessivel,
com resultados imediatos e passiveis de reparo. Logo
apos a etapa restauradora, observou-se o restabe-
lecimento da auto confianca e estima da paciente,

que sofria com a presenca dos diastemas.

Apos a finalizacao do tratamento, a paciente relatou
estar satisfeita com seu novo sorriso e que o resul-
tado alcancgado superou suas expectativas. A paciente
foi orientada sobre a ingestao de bebidas e alimentos
pigmentados e sobre a importancia da manutencao
anual preventiva, para que, se necessario, sejam reali-
zados repolimentos e revitalizacoes nas restauracgoes.

CONCLUSAO

A partir do presente caso clinico pode-se concluir que
é possivel 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 reanatomizacao dos dentes
anteriores com resinas compostas foi altamente satis-
fatorio, devolvendo a paciente a capacidade de sorrir e
de sentir-se bem.
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Um sorriso harménico, constantemente almejado na pratica clinica, na maior parte das vezes requer uma
abordagem multidisciplinar. Um plano de tratamento adequado, uma boa comunicagao, a inter-relagao
entre as diferentes especialidades como dentistica e periodontia, e correta aplicagao das técnicas sao
fundamentais. Este relato de caso tem como objetivo apresentar uma abordagem multidisciplinar
conservadora para a harmonizagao estética de um sorriso. Os procedimentos envolvidos foram:
clareamento dental caseiro supervisionado, aumento de coroa clinica por meio de gengivectomia,
reanatomizagao dentaria e fechamento de diastemas com restauragdes em resina composta. As
restauracoes diretas em resina compostas permitiram agoes mais conservadoras que, em conformidade as
demais técnicas empregadas, viabilizaram o restabelecimento das caracteristicas naturais dos elementos
dentérios, a correcao de espagos indesejados e, por fim, produziram um excelente resultado estético. 0
caso clinico demonstra a relevancia de um adequado planejamento estético, associado a execugao correta

das técnicas estabelecidas, para obter o desfecho clinico esperado e a satisfagao do paciente.
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DENTISTICA E PERIODONTIA

INTRODUCAO

A demanda por procedimentos estéticos na Odon-

tologia tem aumentado consideravelmente nos
altimos anos [1, 2]. 0 sorriso atua como um agente
transformador na vida das pessoas e impacta direta-
mente a comunicacao e a socializacao dos individuos.
Por estas e outras razdes, associado a saude e a bele-
za, a aparéncia harménica do sorriso é uma busca

constante na pratica clinica[3].

Os dentes, ao longo do tempo e por motivos diversos,
sofrem alteracoes de forma e de cor, fazendo com que
muitos pacientes procurem um tratamento restau-
rador. A literatura relata que as alteragoes relacio-
nadas a cor sao mais facilmente percebidas e geram
maior insatisfacao nos pacientes quando comparadas
a forma [4]. Entretanto, é bastante comum que os
pacientes se dirijam ao dentista com uma queixa
pontual e, apds o exame clinico, seja constatada a
necessidade de outras intervengdes [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 saude, funcao e estética
de maneira sensata e conservadora [4]. Portanto, uma
abordagem multidisciplinar é fundamental para a rea-
lizacdo do diagnostico e plano de tratamento ade-
quados para que se obtenham resultados satisfatdrios
e ideais para cada paciente [1]. Além de atengao a
anatomia dentaria e as propriedades 6pticas e meca-
nicas de esmalte e dentina, é fundamental também
estabelecer um relacionamento de confianca com
outros profissionais (quando assim implicados na con-
duta terapéutica) e, principalmente, com o paciente. E
preciso ouvi-lo e compreender as suas necessidades e
expectativas em relagao ao tratamento desejado e,
acima de tudo, orienta-lo a respeito das suas reais
necessidades para, entao, definir um planejamento
adequado e individualizado, aliando sempre saude bu-
cal, fungao e estética[5].

Inimeros fatores afetam a harmonia do sorriso, bem
COmo a sua percepgao, que é subjetiva e exige condu-

tas clinicas distintas conforme o paciente e, também o
profissional [1, 4]. Diante disso, atento a um planeja-
mento conservador e a importancia de uma aborda-
gem interdisciplinar, o presente relato de caso tem por
objetivo apresentar um caso clinico de restabele-
cimento da estética de um sorriso por meio da inter-
relacao Dentistica-Periodontia.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 32 anos de idade,
insatisfeita com a cor dos seus dentes e com diastemas
na regiao anterior, procurou atendimento odontologico
demostrando preocupagdao com a estética do seu
sorriso. Durante o exame clinico realizado na Clinica
Integrada | no sequndo semestre de 2013, foram cons-
tatados saude bucal (através de exame periodontais
supra e subgengivais), alteracdo de cor em ambas as
arcadas, excesso de tecido gengival na regiao anterior
e presenca de diastemas entre os elementos 13, 12, 11,
21, 22 e 23. Diante disso, o plano de tratamento
proposto foi a realizacao de clareamento dental caseiro
supervisionado, cirurgia periodontal (gengivectomia) e
restauracoes diretas em resina composta para o fecha-
mento dos diastemas e aumentar o comprimento dos
incisivos laterais.

Apos profilaxia e moldagem em alginato, foi confec-
cionado um modelo em gesso especial que serviu para
a confeccao das placas de clareamento dental, para
realizar o enceramento diagndstico do planejamento
restaurador e posterior confec¢ao da quia de silicone
de adicao.

Na mesma sessdo também foi realizada a documen-
tacao fotografica completa da paciente, contemplando
fotografias extrabucais e intrabucais (frontal, laterais
direita e esquerda, oclusais superior e inferior). Assim,
foi possivel registrar a relagdo das diferentes estruturas
anatomicas da face e cavidade bucal (Figuras 1-4). Por
meio dessas imagens, foi possivel identificar carac-
teristicas essenciais como caracteristicas gengivais
(linha do sorriso, limites do contorno gengival, espes-
sura gengival), proporcdes e caracteristicas dentarias
(cor, eixos dentarios, 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(ICe L) e
A3,5 (C). Optou-se por utilizar o gel de peroxido de
Carbamida a 10% na primeira semana. Ao retornar na
semana seguinte, a mudanga de cor dentaria foi visivel
(B2 - IC e IL e B3 - C). Uma vez que a paciente nao
apresentou queixas em relacao a sensibilidade, a par-
tir da sequnda semana substituiu-se o gel clareador de
perdxido de carbamida a 10% para o de 16% até se
atingir a cor desejada. Nas demais consultas foi
observado a evolucao do clareamento dental, obtendo-
se o resultado planejado (A1) (Figura 5). Apés a con-
clusao do clareamento na arcada superior, sequiu-se o
mesmo protocolo utilizado na arcada inferior. Tal
conduta permitiu a facil comparacao 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 caracteristicas clinicas
e anatémicas do contorno gengival. 0 objetivo foi
proporcionar o aumento da coroa clinica dos incisivos
centrais e laterais superiores, visto que a paciente se
apresentava com saude periodontal adequada (<10%
dos sitios com sangramento a sondagem positivo e
profundidade de sondagem < 3mm) para o emprego de
tal procedimento cirurgico.

Apos anestesia da regiao (elementos 11, 12, 21 e 22), foi
realizada a demarcacao de pontos com sonda perio-
dontal milimetrada (Neumar®, Sao Paulo, Brazil). Esta
tem por finalidade marcar no epitélio externo gengival
0s pontos sangrantes correspondentes a profundidade
das bolsas, que irao orientar a linha da incisao inicial, a
qual foi de 2mm, para que nao ocorra exposicao da
jungao cemento esmalte desses dentes. Em sequida,
com gengivotomo de Kirkland, foi realizada a incisao
inicial em bisel externo permitindo a confeccao do
colarinho gengival que foi removido por completo e
logo apos a gengivoplastia para reanatomizacao gengi-

gival que se estendeu até mesial dos caninos (Figura
6).

Na sequéncia operatdria, realizou-se frenectomia para
um adequado contorno cervical entre os elementos 11
e 21, bem como objetivando a prevencgao de recidiva
dos diastemas nesta regidao. Apds sutura da regiao
correspondente a frenectomia, foi aplicado cimento
cirtrgico na regiao cruenta que ficou exposta ao meio
bucal (Pericem, TechNew®) (Figura 7). Em segquida,
foram passadas as recomendacdes pos-operatdrias
(aplicagao de gelo nas primeiras horas; bochecho com
clorexidina 0,12% por 1 minuto, duas vezes ao dia, por
7 dias), assim como prescri¢cao de Paracetamol 750mg,
6/6h enquanto houvesse dor.

Apos intervalo de 21 dias da cirurgia, a paciente
retornou para avaliagao do tecido gengival cicatrizado
e foi possivel iniciar o processo restaurador em resina
composta (Figura 8). A reanatomizacao e fechamento
dos diastemas na regido anterior (12-23) foi realizada
em duas sessfes, com um intervalo de 7 dias entre
elas. Na primeira sessao optou-se pela restauragao
dos incisivos centrais, para que se pudesse observar a
satisfacao da paciente quanto a forma, tamanho e cor
dentéria, bem como para permitir possiveis ajustes de
planejamento em relagao aos elementos restaurados
posteriormente.

Na primeira etapa da restauracao foi realizado
isolamento relativo do campo operatorio, utilizando
afastador de lingua e labios associado ao uso do fio
retrator. O condicionamento das faces vestibulares e
palatinas dos elementos 11 e 21 foi realizado com acido
fosforico 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 adesao do esmalte a resina,
utilizando dupla camada do produto, sequida de jato de
ar para eliminacao do solvente e uniformizagao da
pelicula adesiva, que posteriormente foi fotopo-
limerizada por 20 segundos. As resinas compostas
selecionadas foram Filtek Z350 XT nas cores Al Dentina
e Al Esmalte (3M ESPE, Chicago, EUA). A técnica
restauradora estratificada foi iniciada com o auxilio de
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uma guia incisal de silicone de adi¢ao previamente
confeccionada, na qual uma fina camada da resina de
esmalte foi dispensada para a construcao das faces
palatinas e incisais dos dentes 11 e 21 (Figuras 9-11).
Apds, com auxilio de uma matriz metalica unimatrix
(TDV, Pomerode, SC, Brasil), realizou-se a construgao
das faces proximais dos elementos (Figuras 12-15).
Para a reconstrucdo da face vestibular foram
utilizados incrementos de resina para dentina nos
tercos cervical e medio, fotopolimerizados por 30
segundos; posteriormente, foram utilizados incre-
mentos de resina para esmalte por toda a extensao da
face vestibular, igualmente fotopolimerizados por 30
segundos (Figura 16). Seguiu-se as correcdes de
comprimento, remocgao de excessos e angulagao das
ameias utilizando a sequéncia com discos de lixa
abrasivos (TDV, Pomerode, SC, Brasil), apds realizou-
se um rapido polimento com a sequéncia de duas
pontas de silicone abrasivos da Microdont (Sao Paulo,
SP, Brasil).

Apos 7 dias a paciente retornou a clinica de-
monstrando satisfacdao com o resultado obtido nos
incisivos centrais e, assim, o planejamento estético foi
mantido para os demais elementos envolvidos. Apos a
realizacao do procedimento de fechamentos de
diastemas envolvendo os dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23,
seguindo os protocolos descritos anteriormente. O
resultado imediato ap6s a finalizacao 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 area plana das superficies vestibulares
para proporcionar um efeito de maior naturalidade ao
sorriso. Novamente utilizou-se a sequéncia de discos
de lixas abrasivas (TDV, Pomerode, SC, Brasil), espiral
diamantada emborrachada e realizou-se 0 polimento
final com discos de feltro (TDV, Pomerode, SC, Brasil)
(Figuras 18-23). Por fim, no resultado final foi possivel
identificar um sorriso harménico, levando em
consideragao os preceitos da estética em dentes

anteriores (Figuras 24-28).

Figura 1- Situacdo inicial do sorriso.
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Figura 2 - Situag&o inicial, vista vestibular. Figuras 3 e 4 - Situacao inicial, vista lateral esquerda e direita, respectivamente.
Figura 5 - Situacao inicial, apts o clareamento, fotografia com contraste para verificagao exata da dimensao dos diastemas.
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Figura 6 - Trans-operatorio dos procedimentos de Gengivectomia e Frenectomia. Figura7 - Colocagao de cimento cirurgico.
Figura 8 - Resultado obtidos 21 dias apos a cirurgia periodontal, vista vestibular. Figura9 - Aplicagao de fina camada de resina composta na
guia de silicone, com pincel. Figura 10 - Guia de silicone posicionada em boca para fotopolimerizagao dos primeiros incrementos de resina
composta. FiguraTl - Vista lateral da reconstrugao da face palatina em resina composta.
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Figuras 12 e 13- Posicionamento da matriz metalica para reconstrugéo das superficies proximais, vista lateral e vestibular.
Figuras 14 e 15 - Reconstrucao das superficies mesiais em resina composta, vista lateral e vestibular.
Figura 16 - Aplicacao de resina composta na superficie 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 dimensdes dos incisivos laterais e caninos.
Figuras 18-21- Sequéncia clinica do acabamento e polimento com discos de lixa em ordem decrescente de granulagdo. Figura 22 - Polimento
das superficies proximais com espiral disco emborrachado. Figura 23 - Polimento com disco de feltro e pasta de polimento.

Figura 24 - Resultado final apés o polimento.
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Figuras 25-28 - Resultado final do sorriso.
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DISCUSSAO

Em situagoes clinicas que requerem uma abordagem
interdisciplinar, deve-se destacar a importancia de
langar mao de um planejamento em que seja respei-
tado cada passo clinico. O tempo de recuperagao apos
cada procedimento e a resposta obtida através do
tratamento a cada sessao devem ser consideradas

para determinacao das condutas subsequentes [6].

Apo6s o diagnoéstico, o tratamento foi iniciado pelo
clareamento dental. A técnica escolhida foi a caseira
supervisionada porque apresenta excelentes resulta-
dos e menor sensibilidade quando comparada a técni-
ca de clareamento de consultério [7, 8]. Foi utilizada
inicialmente uma seringa de gel de Perdxido de
Carbamida 10%, concentragao que & amplamente
preconizada parra iniciar tratamentos clareadores,
pois resulta em bons resultados de cor e permite uma
analise da sensibilidade do paciente [9]. Posterior-
mente, utilizaram-se 3 seringas de gel de Perdxido de
Carbamida 16%,
tratamento foi relatada. Foi sugerido a paciente que,

pois nenhuma sensibilidade ao

se houvesse sintomatologia dolorosa, usasse denti-
fricios com dessensibilizante durante o tratamento,
pois a presenca da arginina em sua composicao reduz
significativamente a sensibilidade pelo tamponamento
dos tubulos dentinarios [10].

0 sorriso gengival constituia outro fator de inter-
feréncia estética do presente caso. Com maior
prevaléncia em mulheres, e caracterizado pela
exposicao excessiva da gengiva em regiao anterior, 0
sorriso gengival tem causas diversas e pode ser
corrigido por meio de diferentes condutas operatorias
[11]. Dentre essas, destaca-se a gengivectomia, que
caracteriza-se por ser uma cirurgia plastica pe-
riodontal de baixa complexidade, que tem por objetivo
a correcao do contorno cervical dentario por meio da
remocgao de tecido gengival [11]. A gengivectomia foi
realizada sequindo o0s preceitos estabilizados na
literatura, levando em consideracao a manutencao dos
3 mm de espago bioldgico necessarios a saude do
periodonto[12]. A técnica adotada foi a realizagao 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
regides de maior densidade gengival e nas papilas,
havendo somente remogdao em espessura onde o
epitélio e parte do tecido conjuntivo foram removidos,
deixando a regido cruenta e exposta ao meio bucal
[13]. Portanto foram necessarios cuidados como a
utilizacdo do cimento cirtrgico (para protecdo do
local) e a recomendacdo de digluconato de clorexi-
dina 0,12% como agente quimico temporario até que a
higienizagdo mecénica do biofilme fosse reestabe-
lecida sem que houvesse traumas na regiao [14].

Alteracoes de forma, bem como a presenga de espa-
cos interdentais (diastemas), também sao percebidos
como problemas que comprometem a estética do
sorriso [3]. Estes, por sua vez, também podem ser
tratados de varias maneiras, incluindo ortodontia,
restauracao direta, prétese, correcao cirurgica ou
abordagem multidisciplinar, levando em consideragao
cada circunstancia em particular [4]. No caso da
ortodontia, requer um tratamento mais longo, ja as
ceramicas apresentam um custo mais alto compara-
dos a resina [4, 15]. A preservacdo e conservagao
maxima das estruturas dentais deve nortear o plane-
jamento restaurador estético. Sabe-se que a indica-
cao de proteses implica na realizacao de preparos e
consequentemente em desgaste de tecido dentario
sadio e além disso, tém etapas laboratoriais que
elevam os custos do tratamento [15]. Assim sendo, a
técnica, o material, a disponibilidade do paciente e 0
custo devem ser levados em consideracao no planeja-
mento estético.

As restauracOes diretas em resina composta tem
potencial para alcancar os objetivos esperados, como
estética, conservagao das estruturas e longevidade,
além de satisfazer as expectativas dos pacientes [16].
Ademais, a restauracao direta com resina composta é
uma alternativa extremamente conservadora, por ser
um material com excelentes propriedades fisicas,
mecanicas e estéticas, que permite restabelecer a
harmonia do sorriso de modo rapido, eficaz e econé-
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mico [17]. No caso descrito, a expectativa e o objetivo
da reabilitacdo do sorriso foram atingidos. A
abordagem multidisciplinar e a associacao dos
conhecimentos nas diferentes especialidades da
Odontologia sao indispensaveis para um correto
diagnostico, planejamento e finalizacao do caso clinico
com previsibilidade.

CONCLUSAO

Conforme os resultados obtidos nos procedimentos

realizados, foi possivel perceber o impacto da
odontologia estética no sorriso da paciente. Ressalta-
se a importancia da formulagao de um correto planeja-
mento estético, a fim de que as estratégias executadas
tenham exata continuidade e alcancem o objetivo de
cada processo. 0 resultado do caso clinico apresentou a
possibilidade de uso de procedimentos conservadores,
satisfazendo as expectativas da paciente e respeitando

os preceitos da odontologia minimamente invasiva.
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Sorriso gengival e diastemas dentarios repercutem fortemente para a desarmonia estética do sorriso e
podem impactar negativamente no conceito individual de beleza. A solugao 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 proporgoes dentarias, de saude periodontal e de estética é essencial
em muitas situacgoes clinicas. O presente caso clinico relata uma resolugao estética de diastema dentario
associado ao sorriso gengival por meio de terapias periodontais e restauradoras. 0 desfecho estético foi
satisfatoriamente alcangado, proporcionando manutengao da fungao, respeito aos tecidos gengivais e
harmonia estética.
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DENTISTICA E PERIODONTIA

INTRODUCAO

A individualidade do ser humano e as influéncias do
meio refletem consideravelmente na percepgao de
beleza entre os individuos [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 compOem a aparéncia ideal do sorriso e, conse-
quentemente, os padrdes que 0s aproximam da
perfeigao [3, 4]. A proporgao aurea auxilia a diminuir o
impacto da subjetividade da beleza, pois serve como
um guia na busca por resultados esteticamente
favoraveis do ponto de vista clinico e da satisfagao do
paciente [4].

No contexto odontoldgico, a desarmonia dentaria esta
atrelada aos dentes (estética branca) e ao periodonto
(estética rosa). O sorriso gengival contribui para a
insatisfagcao estética, por ser uma caracteristica
clinica que provoca uma desproporgao entre o volume
gengival e as estruturas dentéarias [5]. Os diastemas
também causam impactos negativos na percepgao
estética, pela variabilidade de largura dos espagos e
repercussao na desarmonia do sorriso [2]. O descon-
tentamento com a aparéncia induz os individuos a
procurarem por tratamentos odontoldgicos, sendo as
cirurgias periodontais e os procedimentos protéticos
ou restauradores as alternativas mais indicadas [6].
Procedimentos cirurgicos 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 discrepancias do sorriso, como o0s diastemas,
devolvendo forma, contorno e cor as superficies den-
tarias com o uso de resinas compostas que geram
clinicamente minima intervencao e maxima longevi-
dade [8]. Quando bem indicadas e executadas, estas
técnicas resultam no alcance de corretas proporgoes
dentérias, repercutindo em saude e satisfacdo ao
paciente.

O presente caso relata a associacao de terapias multi-

disciplinares na resolucao estética de um paciente
com sorriso gengival e diastema dentario.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 23 anos de idade,
procurou atendimento odontologico na Disciplina de
Clinica Integrada | do Curso de Odontologia da Univer-
sidade Federal de Santa Maria relatando desconforto
estético gerado pela desarmonia na proporgao entre os
incisivos superiores e a gengiva. Durante a realizagao
do exame clinico intrabucal, constatou-se que a queixa
principal era reflexo da presenca de diastemas
generalizados, de sorriso gengival aparente e despro-
por¢cao anatdmica ocasionada por coroas dentarias
curtas (Figuras 1-5). Ap6s anamnese, exame clinico e
radiografias, o plano de tratamento contemplou restau-
racbes em dentes posteriores, raspagem supragen-
gival, profilaxia e instrucao de higiene oral.

Com o intuito de solucionar a queixa estética do
paciente, foi iniciada uma atuacao multidisciplinar,
composta pela unidao de procedimentos cirurgicos
periodontais e restauradores. A técnica cirurgica de
gengivectomia foi escolhida para proporcionar o au-
mento da coroa clinica dos incisivos centrais e laterais
superiores. Antecedendo a cirurgia, foi realizada uma
precisa sondagem dos tecidos periodontais adjacentes,
possibilitando o planejamento seqguro da remogao de
2mm de altura gengival, sem ocorrer a exposi¢ao da
jungao cemento esmalte desses dentes. Pontos san-
grantes, perfurados pela sonda, serviram de guia para a
trajetéria da incisdo em bisel externo (Figura 8),
permitindo a confec¢ao do colarinho gengival que foi
removido por completo (Figura 7). Na sequéncia, 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 adaptagao do retalho (Figuras
8-10). Cimento cirtrgico foi aplicado na regido (Figura
11), além da prescricdo de analgésico (paracetamol
750mg de 8 em 8 horas durante trés dias) e de controle
quimico de biofilme (bochecho com Digluconato de
Clorexidina 0,12% por 14 dias) como substituto do
controle mecénico.
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Apds 7 dias, iniciou-se a etapa de clareamento de
consultorio, realizada em trés sessfes com intervalo
de 7 dias. Foi realizado registro fotografico e avaliagao
da cor inicial dos dentes (cor A2 através da Vita
Classical [Vita, Zahnfabrik, Sackingen, Alemanha]),
protecao dos tecidos com afastador labial e barreira
gengival e aplicagao do gel de peréxido de hidrogénio
35% (Whiteness HP, FGM, Joinville, SC, Brasil) em
ambas arcadas. Na primeira sessao de clareamento,
apos 30 minutos de aplicagao, o paciente sentiu forte
sensibilidade e o gel clareador foi removido com ponta
de aspiracao endodontica sequida de lavagem abun-
dante com agua. Um dessensibilizante (Desensibilize
KF 2%, FGM, Joinville, SC, Brasil) foi aplicado sobre as
superficies dentarias por 15 minutos e o uso de anti-
inflamatério (Ibuprofeno 400mg) por 3 dias e uma hora
antes da proxima sessao de clareamento foi prescrito,
em razdo da sensibilidade. Nas sessdes sequintes
foram realizados 0s mesmos procedimentos de prepa-
ro e de aplicagao do gel clareador, sem relato de sinto-
matologia dolorosa pelo paciente. Dessa forma, foi
possivel manter o gel clareador em contato com a su-
perficie dentaria durante 45 minutos. Ao final de cada
sessao a cor foi registrada e, apos as trés sessoes de
clareamento, a cor BO,5 foi obtida (Figuras 12-14).

Finalizado o clareamento, um modelo de estudo foi
confeccionado, sobre o qual foi realizado o encera-
mento diagndstico (Figuras 15 e 16) e obtida guia res-
tauradora em silicone de adicao. Essas etapas facili-
taram a reconstrucao estética harménica dos dentes
antero-superiores.

Na sequéncia, 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. Apos anestesia infiltrativa, o isolamento
absoluto do campo operatorio foi realizado com lengol
de borracha e amarrias com fio dental (Figura 17). 0
condicionamento das superficies dentarias dos ele-
mentos 12, 11, 21 e 22 foram realizadas com acido
fosforico a 37% (Attaque Gel, Biodindmica, PR Brasil)
por 30 sequndos (Figura 18), sequido de lavagem abun-

dante com agua e secagem do esmalte. Foram aplica-
das duas camadas do adesivo Single Bond (3M ESPE,
St. Paul - MN, USA), intercaladas pela uniformizagao da
camada e evaporagao dos solventes com jato de ar.
Posteriormente, a fotopolimerizagao de cada face
dentaria foi realizada por 20 sequndos.

A'insercao do primeiro incremento de resina composta
foi realizada com auxilio da guia de silicone. Esta
recebeu um fino corte ao longo da extensao das faces
mesiais dos dentes 11 e 21 (Figura 19) , permitindo que
uma matriz de poliéster fosse perfeitamente inserida e
adaptada a guia (Figura 20). 0 conjunto guia e matriz
de poliéster foi levado em posicao na arcada do
paciente, permitindo adaptacao perfeita no local de
realizacao do fechamento de diastema (Figura 21). Por
conta do afastamento gengival obtido pelo lengol de
borracha, uma perfeita adaptacdao da matriz no
interior do sulco gengival também foi alcancada. A
técnica de estratificacao foi iniciada com a insergao
de um fino incremento da resina composta WE na
regiao palatino-mesial da guia de silicone, com a
matriz de poliéster ja posicionada, e esta foi levada em
posicao e fotopolimerizada (Figura 22). Na sequéncia,
uma fina camada com a resina WE, correspondente a
face palatina, foi acrescentada na regido incisal dos
dentes 12, 11, 21 e 22 com auxilio da guia de silicone,
gerando um aumento incisal compativel com o encera-
mento diagnastico (Figura 23). Realizou-se ainda a in-
sergcao das resinas WD e WB e de uma camada
vestibular da resina de esmalte (WE) para finalizagao
da estratificacdo (Figura 24). Cada incremento foi
fotopolimerizado por 20 segundos.

Apds remocgao do isolamento absoluto, foi realizada a
remocao de excessos cervicais com lamina de bisturi
12 e os ajustes de forma e contorno foram realizados
utilizando a sequéncia 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). Concluidas as restauragées, um
resultado agradavel bioldgica e esteticamente foi
alcancado (Figuras 26-29).
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Figura1- Aspecto inicial - Presenca de sorriso gengival e diastemas entre os incisivos superiores.
Figuras 2 e 3 - Aspecto inicial vista lateral esquerda e direita, respectivamente. Figura & - Aspecto inicial vista vestibular.
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Figura5- Situacdo inicial vista vestibular aproximada. Figura 6 - Pontos sangrantes demarcando a trajetoria da incisao.
Figura7 - Confecgdo do colarinho gengival. Figuras 8 e 9- Reducao do volume gengival.
Figura10 - Resultado obtido ap6s a finalizagao das técnicas de gengivectomia e gengivoplastia.
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Figura 11- Adaptagao do cimento cirlrgico sobre a &rea operada. Figura 12 - Sorriso clareado 21 dias apds a cirurgia.
Figuras 13 e 14 - Vista vestibular apds a cirurgia e clareamento e previamente ao fechamento dos diastemas.
Figuras 15 e 16 - Modelo de estudo com enceramento de diagndstico vista palatina e vestibular, respectivamente.
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Figura 17 - Isolamento absoluto com lengol de borracha e amarrias com fio dental. Figura 18 - Condicionamento do esmalte dentario com &cido
fosforico 37%. Figura19-Guia restauradora em silicone de adigao com recortes para o posicionamento da matriz de poliéster. Figura20- Insercao
da matriz de poliéster a guia de silicone. Figura21- Vista lateral do conjunto guia e matriz de poliéster na estrutura dentaria previamente a insergao
da resina composta. Figura22- Incremento de resina composta realizado com auxilio 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 - Finalizagao da técnica de estratificacao de camadas com resina composta.
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Figura 25 - Resultado imediato das restaurages antes do polimento.
Figura 26 - Aspecto final do caso clinico ap6s o polimento.
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Figuras 27-29 - Aspecto final do sorriso - vistas lateral esquerda, direita e frontal, respectivamente.

DISCUSSAO

A associacao de procedimentos multidisciplinares
proporciona uma resolugao abrangente e efetiva
quando se busca um sorriso saudavel e esteticamente
agradavel. A avaliagdo do paciente em totalidade, a
integracao entre os profissionais e as areas odonto-
l6gicas e a correta selecao de técnicas permitiram que
a uniao de terapias periodontais e restauradoras
formassem um elo para a resolucao do presente caso
clinico.

A correcao do sorriso gengival por meio de procedimento
cirdrgico comeca pela identificacao do fator etioldgico

responsavel por alterar as proporgées dentaria e/ou
periodontais. Dentre os possiveis fatores causais
destacam-se comprimento labial curto, extrusao den-
toalveolar, erupgao passiva alterada, coroa clinica
curta e hiperplasia gengival [5]. Neste caso, a sonda-
gem periodontal revelou um aumento de volume
gengival, o qual proporcionava um encurtamento da
coroa clinica dos incisivos centrais e laterais supe-
riores. Mesmo com esse aumento de volume, sinais
inflamatoérios como vermelhidao e sangramento a
sondagem estavam ausentes, estando os tecidos
periodontais saudaveis clinicamente [9].

A técnica da gengivectomia é indicada em situagoes on-
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de é necessaria apenas a remocao de tecido gengival,
sem a remocao de estrutura dssea [10], desde que
sejam respeitadas as dimensdes do espaco bioldgico
remanescente (3 mm da crista 6ssea até a jungao
cemento esmalte) [11]. Essa foi a técnica eleita pois,
no caso em questao, 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
angulo de 45°na inclinagao do bisturi proporciona uma
incisao em bisel externo para a margem gengival
remanescente, tornando-a mais afilada e consequen-
temente melhor adaptada [12]. A gengivoplastia foi
realizada em regidoes de maior densidade gengival e
nas papilas, onde houve somente remogdao em
espessura. Com o uso dos gengivotomos de Kirkiland e
Orban, o epitélio e parte do tecido conjuntivo é
removido, deixando a regiao cruenta e exposta ao
meio bucal [13]. Por isso, é necessario uso de cimento
cirlrgico, que além de atuar na protecao do local
operado, ajuda com a redugao de dor pos operatdria
[14]. Para uma adequada cicatrizagao inicial dos
tecidos e evitar traumas, o controle mecanico de
higiene oral foi suspenso. 0 uso temporario 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 € um
procedimento minimamente invasivo, seguro, eficaz e
de facil manejo [16]. No presente relato, a técnica de
clareamento de consultorio foi preconizada pela
disponibilidade de tempo do paciente e pela rapida
acao na variacao de cor devido a alta concentragao do
gel clareador utilizada neste método [17]. Muitas
vezes, a sensibilidade dentaria € um efeito adverso do
clareamento [18]. Estar atento ao relato do paciente e
a resposta dentaria ao agente clareador é essencial
para uma intervencao correta com resolucao rapida e
eficaz. Conforme relatado no presente caso, a imple-
mentacao do agente dessensibilizante e a prescricao
de medicagao anti-inflamatéria reverteram o grau de

sensibilidade do paciente e possibilitaram a continui-
dade do tratamento.

As técnicas restauradoras para correcao de diaste-
mas interdentais devem permitir a higiene pelo pa-
ciente e resultar em boa adaptacao marginal e saude
gengival [19]. Variadas técnicas de fechamento de
diastema sdo empregadas na literatura [20-23],
porem o fundamental na escolha é que o profissional
tenha dominio e destreza para sua execucao. No pre-
sente caso, o delineamento do procedimento
restaurador foi facilitado com o enceramento diag-
nostico, o qual simulou o fechamento dos diastemas e
facilitou a visualizagcdo da reproducao de detalhes.
Alem disso, esta etapa permitiu a confecgao da guia
de silicone, facilitando a confeccao das restauracgoes
diretas e a correta proporgao dentaria [24]. Ainda,
para aumentar a sequranc¢a do resultado estetico, o
fechamento do diastema da linha média foi realizado
com auxilio de uma matriz de poliéster inserida em um
fino corte na guia de silicone, o qual circundava a
margem mesial de onde a restauragao 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 otima
adaptacao da resina composta ao dente na regiao do
sulco gengival, sabendo que a adaptacao marginal &
critica nessas situagoes [25]. Além disso, a matriz de
poliéster proporciona superficie restauradora alta-
mente lisa, em comparagao a outros métodos de ali-
samento e polimento [26], favorecendo a adaptacao
da papila interdental [27] e a manutencado da saulde
dos tecidos gengivais, restringindo inflamacao, san-
gramento e edema local [19].

Assim, 0o emprego de técnicas sequras e bem delinea-
das, com adequado planejamento e materiais bem
selecionados, repercutem em bons resultados clinicos
com satisfagao estética e longevidade. A integragao
de terapias periodontal e restauradora, minimamente
invasivas, margeou uma resposta clinica positiva, com
integridade dos tecidos gengivais, saude periodontal
e estética.
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CONCLUSAO

0 emprego de procedimentos periodontais e restaura-
dores é uma alternativa vidvel em casos de desarmonia
do sorriso e insatisfacao estética. A devolugao de
proporcoes dentarias adequadas e simétricas, por meio
de gengivectomia e de restauracoes diretas em resina
composta, associada ao clareamento dentario, propor-
cionou saude, estética e autoestima ao paciente. Fazer
uso de técnicas apropriadas e dominar a sua execucao
é essencial para um desfecho satisfatério em proce-
dimentos multidisciplinares.
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Considerando a necessidade de proporcionar qualidade de vida e melhoria na autoestima dos pacientes por
meio de tratamentos odontolégicos de custo reduzido, alternativas de tratamento provisorias sao propostas
para solucionar caréncias pontuais do ponto de vista funcional e estético. Assim, o objetivo deste trabalho é
relatar a resolucao temporaria de caso clinico envolvendo estética do sorriso, através de procedimentos
integrados de Endodontia, Dentistica e Protese. Paciente de 46 anos, sexo masculino compareceu ao Curso de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria com queixas relacionadas a estética do sorriso. Apds
completa anamnese e exame clinico, constatou-se que o paciente nao apresentava condigoes financeiras que
viabilizassem opcoes de tratamento de primeira eleicdo. Com isso, uma alternativa econdmica de tratamento
odontologico foi apresentada e desenvolvida. No dente 11 foi realizado retratamento endoddntico, cimentacao
de retentor intrarradicular de fibra de vidro e restauragao direta em resina composta, de forma a restabelecer a
anatomia dentaria perdida. Para a substituigdo do elemento ausente (12), procedeu-se a confeccdo de uma
protese adesiva, utilizando um dente de estoque de resina acrilica, 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 sessoes de clareamento de consultério e, posteriormente, uma faceta de resina composta, com finalidade
de mascarar o substrato escurecido. Mesmo diante de situagées econdémicas desfavoraveis, as opgoes de
tratamento propostas possibilitaram a promocao de salde e o reestabelecimento da estética e da fungao de
maneira eficaz e satisfatoria, contribuindo para uma melhor qualidade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Estética dentaria. Qualidade de Vida. Dentistica Operatdria. Restauragao Dentaria Temporaria.
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INTRODUCAO

A evolugdo dos materiais dentarios e das técnicas
restauradoras viabiliza diferentes possibilidades de
tratamento odontolégico capazes de mimetizar os
tecidos bucais [1, 2]. Nesse sentido, compete ao cirur-
giao-dentista o conhecimento e discernimento das
vantagens e desvantagens de cada material e técnica,
bem como suas indicacgoes, a fim de obter resultados
favoraveis tanto do ponto de vista estético quanto
funcional [1]. Ainda assim, ressalta-se a importancia de
atentar a individualidade de cada paciente e ponderar
possiveis alternativas para a melhor resolucao do caso.

A aparéncia esta intimamente relacionada a auto-
estima do individuo e, por essa razao, muitas vezes,
norteia as decisbes operatorias para atender a cres-
cente demanda estética dos pacientes [3]. Fatores
como cor, forma e posicionamento dos elementos
dentarios estdo associados a qualidade de vida
relacionada a saude bucal em individuos preocupados e
insatisfeitos com a aparéncia de seus dentes [4].
Soma-se a isso, aspectos como a auséncia de elemen-
tos dentarios que, sobretudo em regido anterior,
assume papel negativo na autopercepgao e autoestima
das pessoas [5, 6]. Do ponto de vista funcional, a perda
dentéaria pode gerar prejuizos significativos, uma vez
que atua negativamente em atividades diarias triviais
como mastigagao e fonética[7].

Embora tecnicamente evoluidos e amplamente difundi-
dos no ambiente privado, os implantes dentarios nem
sempre Sao economicamente vidveis para a maioria da
populacao [8]. Ainda assim, o tratamento restaurador
deve ser selecionado de acordo com fatores que
incluem nao sé os anseios, expectativas e possibilida-
des financeiras do paciente, como também condigoes
clinicas especificas que, por vezes, podem limitar as
opgdes [9]. Em relagao ao servigo publico de salde, a
desigualdade no acesso a implantodontia apresenta
diminuicdo ao longo dos anos. Infelizmente, essa
desigualdade perdura nos dias atuais, de maneira que
ainda sao necessarios tratamentos alternativos de me-
nor custo [10].

A reabilitacao com proteses parciais fixas é uma
possibilidade viavel e, embora menos conservadora
pela necessidade de preparos dentarios invasivos nos
dentes adjacentes, divide com as proteses sobre
implante o papel de padrao ouro para o tratamento de
[l

temporaria para reposicao de elementos perdidos,

auséncia dentaria Porém, como medida
restauracoes provisorias podem ser usadas para pro-
mover funcao e estética, além de proporcionar estabi-
lizacdo do posicionamento dentario [12]. Embora néo
possa ser considerado um tratamento a longo prazo
para reabilitacao oral, pode ser ponderado como uma
solucao de baixo custo para solucionar, interinamente,
caréncias 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 temporaria para
a reabilitacao estética e funcional em paciente com
comprometimentos dentarios mdltiplos na regido an-

terior da maxila.

RELATO DE CASO

Paciente de 46 anos de idade, sexo masculino, com
auséncia de doencas sistémicas, foi encaminhado a
Clinica Integrada | tendo como queixa principal a
insatisfagao com a estética do sorriso. Apds anamnese
e exames fisicos e radiogréaficos, foi constatado que o
paciente apresentava a necessidade de reabilitagcao
dos dentes anteriores (elementos 11 e 12), bem como
intervencgao no incisivo lateral (elemento 22), em razdo
de um manchamento provocado por tratamento
endodontico prévio (Figuras 1 e 2). Constatou-se,
também, que o paciente ndo apresentava condi¢oes
financeiras que viabilizassem opgoes de tratamento de
primeira eleigdo (implante na regido do 12 e protese
parcial fixa nos elementos 11e 22).

Com isso, uma alternativa econémica de tratamento
odontoldgico, que pudesse suprir temporariamente sua
necessidade estética e funcional, foi apresentada e de-
senvolvida.
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Em um primeiro momento foi realizada a avaliacao
clinica do elemento dentario 11, que apresentava lesao
periapical e, sequndo relato do paciente, havia sido
submetido ao tratamento endodéntico ha mais de 20
anos. Dessa forma, optou-se pelo retratamento
endodontico em duas sessdes. Na primeira sessao foi
realizada a desobturacao do canal radicular com
brocas largo e solvente de guta percha contendo
eucaliptol [14], neutralizagao com hipoclorito de sodio
2,5% [15, 16], curativo com hidroxido de calcio e sela-
mento com material restaurador provisorio (Maxxion R,
FGM, Brasil). Na sessdo sequinte, o selamento e o
curativo intracanal foram removidos e a obturacao do
canal foi realizada com cones de guta percha e
cimento resinoso (AH Plus, Dentsply, Alemanha), além
de restauracao provisoria com cimento de iondmero

de vidro (Maxxion R, FGM, Brasil).

Devido a necessidade de um retentor intrarradicular
no elemento 11, o pino de fibra de vidro nimero 2
(White Post DC, FGM, Brasil) foi selecionado com
auxilio da imagem radiografica. 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 porgao apical. Entdo, o conduto foi lavado
com agua e o excesso de umidade foi removido com
pontas de aspiracao endodontica e papel absorvente.
A superficie do pino de fibra de vidro foi limpa com
alcool 70% e recebeu aplicacao de uma fina camada
de agente de unido silano [17] (Maquira, Brasil). Para a
cimentagdo, o cimento autoadesivo Relyx U200 (3M
ESPE, Estados Unidos) foi espatulado e introduzido no
canal com auxilio de uma seringa, preenchendo todo o
interior do conduto. Apds a inser¢ao do cimento, o
pino foi introduzido, os excessos do agente
cimentante removidos e a fotopolimerizacgao realizada,

conforme recomendacao do fabricante.

Na sequéncia, 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 diagnéstico
com resina composta do dente 11, definindo a forma e
as delimitacoes da restauracao para aconfecgao de

um guia de silicone de adigao (Elite HD, Zhermack,
Italia) (Figuras 3-5).

Posteriormente, foi realizada a selegdo de cor (A3.5
para terco cervical, A3 para terco médio e B2 para o
terco incisal) e um ensaio restaurador [18], com as
cores previamente selecionadas para a restauragao
definitiva, utilizando a resina composta Filtek Z350XT
(3M ESPE, Estados Unidos) e Point 4 (Kerr, Estados
Unidos) em diferentes proporgdes de incrementos de
dentina e esmalte, com finalidade de mimetizar o
dente homodlogo natural (Figuras 6-8). A sequir, o dente
foi condicionado com é&cido fosforico 37% (Attaque
Gel, Biodinamica, Brasil) e o sistema adesivo Adapter
Single Bond 2 (3M ESPE, Estados Unidos) foi aplicado e
fotopolimerizado por 10 sequndos.

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

can Burs, Brasil)(Figuras 12-14).

Concluida a etapa restauradora do dente 11, foi realizada
uma nova moldagem da arcada superior para a confec-
cao da prétese adesiva provisoria do elemento ausente
(dente 12). Para isso, foi realizado o ajuste e a adaptacgao
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-
sagao (Zetaplus, Zhermack, Italia) com a funcéo 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-
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leta na face palatina do dente de estoque e nos dentes
adjacentes ao espago edéntulo, para posterior
posicionamento de uma tira de fibra de vidro trancada
impregnada com resina composta (Interlig, Angelus,
Brasil) (Figuras 21-23). Para a cimentagao adesiva, foi
feito um isolamento absoluto modificado. A sequir, foi
realizado o condicionamento com &cido fosfaérico 37%
(Attaque Gel, Biodindmica, Brasil) sequido da aplicagao
de um sistema adesivo (Single Bond 2, 3M ESPE,
Estados Unidos) nos preparos dos dentes 11 e 13
(Figuras 24 e 25). Apdés remocdo dos excessos, a
fotopolimerizagado foi realizada por 40 segundos em
cada dente. Da mesma forma, o dente de estoque
recebeu aplicagao do sistema adesivo. As fibras de
reforgo foram, entao, posicionadas e aderidas com a
aplicacdo 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 reforgo foram recobertas com resina composta
na cor A4 (Filtek Z350XT, 3M ESPE, Estados Unidos) e,
entdo, ajustes (Figura 27), polimento final (Figura 28) e
orientacao de higiene bucal com escovas interdentais
para a regiao da protese adesiva foram realizados.

Na mesma consulta, como tentativa de um tratamento
conservador, foi realizada uma sessao de clareamento
de consultério no elemento 22, o qual apresentava
coloragao escurecida (cor C4 da escala Vita Classical,
VITA Zahnfabrik, Alemanha) devido ao tratamento en-
dodéntico. Foram realizadas 3 aplicacoes do agente
clareador peroxido de hidrogénio 35% (Whiteness HP,
FGM, Brasil) nas faces vestibular e palatina do dente 22.
Nesta sessao, ainda, foi substituida a restauracao do
dente 13, que apresentava alteragao de cor e forma.

Contudo, ao analisar os procedimentos realizados,
verificou-se que o clareamento do dente 22 nao obteve
um resultado satisfatério, fato que determinou a opgao
pela confeccao de uma faceta em resina composta.
Dessa forma, as restauragdes 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 tergo cer-
vical, A3.5B para terco medio e A2B para o terco
incisal), utilizando-se a resina composta Filtek Z350XT

(3M ESPE, Estados Unidos) em diferentes proporgoes
de incrementos de corpo e esmalte para mimetizar as
estruturas dentais. Ap6s um ensaio restaurador
satisfatério, o dente foi condicionado com 4&cido
fosforico 37% (Attaque Gel, Biodindmica, Brasil),
aplicado adesivo Single Bond 2 (3M ESPE, Estados
Unidos) e fotopolimerizado. Entdo, a faceta de resina
composta foi modelada, sequindo-se a técnica da mao
livre a partir incrementos de espessuras especificas
para corpo e esmalte. Finalizada a restauracao, foi
realizado um polimento com discos abrasivos (TDV,
Brasil) e com borrachas especificas (American Burs,
Brasil) para resina composta, obtendo-se um resultado
final satisfatorio (Figura 29 e 30).

Ao final, o paciente relatou satisfacdo com os proce-
dimentos realizados. O paciente foi informado sobre a
longevidade do tratamento executado, em especial da
protese fixa provisoria, que devera ser substituida.

_Figuras1 e 2- Condigao intraoral inicial,
Vista frontal e lateral direita, respectivamente.
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Figura 3 - Ensaio diagnostico. Restauragao em resina composta como ensaio prévio.
Figura & - Guia de silicone de adicao - vista oclusal. Figura’ - Guia de silicone de adigéo por vestibular.

Figura 6 - Selecdo de cor. Escala de cor com escolhas para o caso clinico.
Figuras 7 e 8 - Vista vestibular e lateral dos incrementos de resina composta sendo testados.

134



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

Figura 9 - Restauracao do elemento 11 com resina composta. Reconstrugao por incrementos através da técnica de mao livre.
Figura10 - Ajustes com pincel. Figura 11 - Fotoativagao do material.
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Figuras 12 e 13 - Sequéncia dos materiais de polimento e acabamento com discos abrasivos.
Figura 14 - Acabemento final.
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Figuras 15e 16 - Selecdo do dente de estoque conforme a cor e forma. Figura 17 - Ajuste da dimensdo mésiodistal e cervico-oclusal do dente de
estoque. Figura18 - Adaptacao do dente de estoque no modelo. Figura 19 - Estabilizagdo do dente de estoque no modelo com cera utilidade e
confecgao da quia de silicone de condensacgao. Figura 20 - Guia pronta com dente de estoque em posicao para ser levado em boca.
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Figuras 21e 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 4cido. Figura25- Aplicagao do adesivo.
Figura 26 - Colagem das fibras de reforgo e insergao dos incrementos de resina composta.

Figura 27 - Ajuste dos excessos de material restaurador. Figura28- Polimento.
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Figuras 29 e 30 - Resultado final, vista intraoral e sorriso.

DISCUSSAO

A condicao econdémica e social de um individuo é capaz de
influenciar nao apenas desfechos psicolégicos e sua
autopercepcao de saude, mas também a longevidade de
tratamentos restauradores quando relacionada a fatores
de risco, como alta prevaléncia de cérie e higiene oral
deficiente [19, 20]. Por outro lado, barreiras socioeco-
ndmicas estao também associadas a dificuldade de acesso
a servicos odontologicos, gerando descontentamento,
desconforto e, a longo prazo, decréscimo na qualidade de
vida relacionada a saude bucal [20-22].

0 presente caso clinico relata uma alternativa proviséria de

baixo custo para o tratamento estético e funcional de
um paciente com comprometimento dentario na
regiao antero-superior, local em que a estética se
torna mais aparente e, consequentemente, gera maior
impacto social [5, 6], prejudicando a autoimagem do
individuo [23, 24]. 0 grande desafio deste tratamento
foi a obtencdo do biomimetismo do conjunto dentario
e a harmonia com os dentes homdlogos dentro de op-
¢Oes economicamente viaveis. Nesse contexto, a alte-
racao de cor e a auséncia de dentes anteriores foram
considerados desafios para a obtencao de estética.

Tratamentos restauradores devem ser iniciados a
partir de uma condicao de saude bucal prévia, com au-
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séncia de patologias dentéaria, periodontal ou endo-
dontica. No presente relato, o paciente apresentou, no
exame inicial, um dente extensamente destruido, com
lesao radiolucida no periapice. Assim, foi necessario
seu retratamento endodontico [14, 25]. Além disso,
tendo em vista o grande comprometimento da
estrutura coronaria remanescente, aliada a neces-
sidade estética do caso, foi necessaria retencao intra-
canal para a reconstrugao restauradora, sendo esco-
lhido o pino de fibra de vidro [26-28].

Atualmente, técnicas conservadoras utilizando resina
composta em dentes anteriores possuem resultados
satisfatérios do ponto de vista estético e bioldgico,
além de possuirem menor custo para o paciente, pois
nao envolvem etapas laboratoriais protéticas [29].
Dessa forma, a restauracao 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 obtenc¢ao da restauragao foi de gran-
de auxilio para uma melhor previsibilidade da forma
final da restauragao, bem como para a estratificagao
das cores. Para a reproducao de propriedades oticas
pelos materiais restauradores empregados, é essen-
cial que a espessura dos incrementos seja respeitada,
permitindo, assim, a obtencao de uma restauracao
capaz de mascarar substratos que apresentam colora-
cao desfavoravel [8, 30, 31].

Alternativas clinicamente vidveis também devem ser
avaliadas para casos que requeiram a reposicao de um
dente ausente. Varias opgOes de tratamento, como
préteses parciais fixas, proteses parciais removiveis e
proteses sobre implante, estao disponiveis [11, 32]. No
entanto, como uma alternativa mais econémica e de
carater provisorio, destaca-se a protese adesiva
reforcada por uma tira de fibra vidro impregnada por
resina composta, sendo a opcao escolhida para o caso
relatado. E importante mencionar que o sucesso desse
recurso estd associado a sensibilidade técnica do
procedimento, visto que as fibras de reforgo e a resina
composta devem ser utilizadas observando-se, aten-
tamente, os principios de uma adequada adeséo [33,
34].

Por fim, considerando que a perda dentaria em regiao
estética ¢ um fator de grande impacto na vida pessoal
e social de um individuo [5], é de suma importancia
reestabelecer a estética e a funcdo ao paciente,
mesmo que a condicao econémica impossibilite a uti-
lizagcao de materiais com maior durabilidade e estéti-
ca, como restauracoes ceramicas e implantes o0sseo-
integraveis. Entretanto, a partir de um planejamento
financeiro, orientando-se que acontega o mais breve
possivel, nova intervencao protética com tratamentos
e materiais que oferecam maior longevidade a reabili-
tacao deve ser conduzido e, assim, um melhor prog-
nostico podera ser alcangado.

CONCLUSAO

Apés a finalizagao dos procedimentos clinicos,
observou-se a recuperagao da estética e da fungao 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-
cao de tratamentos estéticos e funcionais para dentes
anteriores com grande comprometimento estrutural
e/ou auséncias dentarias pode ser alcangada, de ma-
neira efetiva, com alternativas econémicas de carater
provisorio.
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Este relato de caso demonstra como o clinico pode superar algumas das barreiras associadas ao
restabelecimento da estética oral de maneira previsivel e satisfatoria. 0 objetivo deste trabalho é demonstrar a
importancia 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 a estética do
sorriso. A avaliagao clinica da paciente revelou que ela apresentava multiplas restauragdes 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, possuia uma coroa de resina acrilica com formato inadequado e demonstrando
substrato escurecido. As técnicas de wax-up e mock-up foram utilizadas em todas as etapas da reabilitacao:
diagndstico, planejamento e tratamento. Apds confecgao do wax-up, aplicagao do mock-up e aceitagao pela
paciente, o plano de tratamento incluiu aumento de coroa clinica do dente 22 e confec¢ao de coroas unitarias
livres de metal nos dentes 11,12, 21 e 22. Apds maturagao gengival (dente 22), realizou-se os preparos dentarios e
a moldagem. O wax-up foi enviado ao laboratdrio juntamente com o modelo dos preparos para servir como guia
na confeccdo 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 decisao e na
previsibilidade do tratamento estético.

PALAVRAS-CHAVE: Protese Dentéria. Ceramica. Estética Dentéaria.
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PROTESE DENTARIA

INTRODUCAO

A reabilitacdo dentaria estética € sempre um desafio
clinico, especialmente quando ha comprometimento na
forma dentaria, irregularidade no contorno gengival e a
presenca de restauracdes antigas. Nesse sentido, é
fundamental a utilizagao de técnicas e artificios que
tornem o protocolo reabilitador mais previsivel e ade-
quado as expectativas do paciente e do clinico,
devolvendo naturalidade e funcionalidade ao paciente
[1]. As restauragées provis¢rias servem como uma
excelente ferramenta na avaliacao das necessidades
estéticas dos pacientes [2, 3]. Alguns pacientes preci-
sam ser submetidos a uma odontologia restauradora
de alta complexidade para que se obtenha funcao e
estética. O procedimento restaurador eletivo nao deve
ser realizado sem uma compreensao clara das expec-
tativas do paciente e das limitacoes da terapia
restauradora. O ideal é que o resultado final possa ser
visualizado e realizado antes que um procedimento
irreversivel seja conduzido [3, 4].

0s métodos wax-up (enceramento diagnéstico) e mock-
up (réplica/maquete) sdo utilizados no planejamento
das reabilitacdes dentarias pois ajudam a prever o
resultado final do tratamento e permitem a opinido do
proprio paciente no desenvolvimento do caso [1]. O
wax-up é um método de planejamento que consiste em
realizar a escultura em cera das estruturas dentarias
no contorno desejado sobre o modelo de estudo da
arcada. 0 mock-up de diagndstico é o equivalente
clinico de um enceramento diagnostico feito em labo-
ratério. Para isso, molda-se 0 modelo encerado com
material que apresente pouca distor¢ao e alta capa-
cidade de copia e esta copia €, entao, transferida para
a boca, utilizando-se resina acrilica ou bis-acrilica
autopolimerizavel. Este procedimento permite ao
clinico prever e definir o formato e o contorno dos
dentes, identificar a necessidade de correcoes gengi-
vais, personalizar os dentes para devolver a harmonia
da face, além de realizar testes fonéticos [5].

As expectativas irreais dos pacientes sao frequente-
mente uma contraindicagao ao tratamento odontolégi-
l6gico. No entanto, 0 que parece ser uma expectativa

irrealista pode, de fato, ser uma expectativa mal ex-
pressa ou mal interpretada pelo clinico. Mesmo quan-
do ha uma comunicacao de trés vias aparentemente
perfeita (paciente/clinico/técnico), sempre ha poten-
cial para mal-entendidos. Assim, o objetivo deste rela-
to de caso € demonstrar a importancia do encera-
mento diagnostico e do mock-up na previsibilidade do
tratamento restaurador indireto dentro da filosofia
atual de exceléncia e exigéncia estéticas.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, saudavel, de 61 anos de
idade, apresentou-se na Clinica Integrada |l com
queixas relacionadas a estética da regido maxilar
anterior (Figuras 1 e 2). A avaliacao clinica da paciente
revelou que ela apresentava restauragoes antigas de
resina composta nos dentes 11, 12 e 21, as quais estavam
pigmentadas e com formato desarmonioso (Figuras 2-
4). Além disso, possuia uma coroa total de resina
acrilica no dente 22 que, além de apresentar um
formato inadequado e assimetria no contorno gengival,
permitia a visualizacao do substrato escuro, causado
pela presenca de um pino metalico intracanal (Figura 3).
Estas caracteristicas 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 endodontico satisfatério e, por-
tanto, nao houve necessidade de reintervengao (Figura
5).

Posteriormente a avaliagao clinica, realizou-se o
protocolo fotogréafico extra e intraoral para uma correta
analise estetica e planejamento do caso. Observou-se
que as necessidades reabilitadoras poderiam ser reali-
zadas com o auxilio do wax-up, do mock-up e de restau-
racoes provisorias como ferramentas de diagnéstico e
de comunicagao objetiva com a paciente. Assim, optou-
se por realizar esta etapa preliminar na definigao do
formato final das coroas.

As arcadas superior e inferior da paciente foram molda-
das e, posteriormente, modelos de gesso pedra Tipo Il
(Asfer IndUstria Quimica Ltda, Sdo Caetano do Sul, SP,
Brasil) foram confeccionados.
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Sobre 0 modelo superior, foi realizado o enceramento
diagnostico 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 proporcgao aurea[7], que seria uma medida
ideal proporcional mésio-distal dos dentes superiores
anteriores.

Com base nos dados diagnosticos e na avaliagao
estética inicial, o enceramento diagnostico foi
realizado diretamente sobre o modelo superior (Figu-
ras 6 e 7). Uma guia multifuncional com silicona de
condensacdo (Zetaplus, Zhermack, Badia Polesine, RO,
Italia) foi feita sobre o modelo encerado, para
possibilitar o mock-up (Figura 8). Apés isolar os dentes
e a gengiva com vaselina so¢lida, a guia foi preenchida
com resina bis-acrilica (Structur 2 SC cor A1, VOCO do
Brasil Ltda, Porto Alegre, RS, Brasil) e adaptada nos
dentes antero-superiores com leve pressao, até o
material estar totalmente polimerizado (Figuras 9 e
10). As Figuras 6-10 demonstram as etapas sequen-
ciais na transmissao do wax-up diagnostico para uma
simulagao direta de diagnéstico sobre os dentes da

paciente (mock-up).

Por intermédio deste procedimento, péde-se obter
uma prévia do resultado final do caso proposto em co-
roas ceramicas, auxiliando na visualizagao real do pla-
nejamento em boca, 0 qual foi aceito e de agrado da
paciente. A partir de entao, iniciou-se o tratamento em
si. Primeiramente os dentes 11,12, 21 e 22 foram prepa-
rados e os provisdrios foram realizados de acordo com
o enceramento preévio (Figura 11).

No momento do wax-up, o clinico e o técnico podem
determinar se é necessario o0 aumento de coroa clinica
dos dentes. Para confirmar se a cirurgia gengival é ne-
cessaria e em que medida, deve-se encerar 0 modelo
com o contorno cervical das futuras restauracoes
sobrepostas a gengiva. Os dentes a serem envolvidos
na cirurgia periodontal podem ser identificados e o pa-

ciente torna-se capaz de tomar uma decisao mais
informada sobre a aceitacao da cirurgia. Devido a as-
simetria gengival entre os incisivos laterais supe-
riores, optou-se por realizar um aumento de coroa
clinica no dente 22, para corregao do contorno gengi-
val e ajuste da posicao do zénite (Figura 12).

Posteriormente a maturagao tecidual da regiao da
cirurgia periodontal, os preparos protéticos dos
dentes 11, 12, 21 e 22 foram readequados e finalizados.
Foi, entao, realizada a moldagem final com silicone de
adicao (Express XT, 3M Espe, Sumaré, SP, Brasil). 0
molde foi vazado com gesso especial Tipo IV (Durone,
Sao Paulo, SP, Brasil) para envio ao laboratorio de
prétese dentaria. Neste momento, deve-se garantir
que a visao do clinico e do técnico para a restauracao
planejada seja um reflexo dos verdadeiros desejos do
paciente. Assim, visto que o resultado do mock-up
agradou a paciente, 0 modelo encerado (wax-up) foi
enviado ao laboratorio para servir como guia na
confeccao das coroas definitivas, sendo este o melhor
meio de transferir a correta posicao incisal, forma e
posicionamento dos dentes [8].

Levando em conta os anseios e a possibilidade
financeira da paciente, e devido a diferente coloragao
entre os substratos dentarios, principalmente devido a
presenca de grande escurecimento no dente 22 (pino
metalico), optou-se por realizar restauragdes total-
mente ceramicas com infraestrutura de zirconia
recoberta por ceramica feldspatica. Apos a execugao
dos passos clinico-laboratoriais para a correta con-
feccao das proteses, ajustes oclusais leves foram
realizados durante a prova das coroas e, em sequida,
procedeu-se com a cimentacao das pecas, utilizando
um cimento resinoso dual autoadesivo (Relyx U200, 3M
Espe, Sumaré, SP, Brasil)(Figura 13).
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Figura 1- Aspecto inicial do sorriso. Figura2 - Foto intraoral frontal. Figuras 3 e &~ Aspecto intraoral, lateral esquerda e direita, respectivamente.

Figura 5- Analise radiografica inicial.
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Figuras 6 e 7- Wax-up. Figura 8 - Guia em silicona de condensacao.
Figuras 9 e 10 - Mock-up realizado.
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Figura 11- Provisorios feitos com base no wax-up. Figura12 - Desenho digital da regido do dente 22 a receber a corregéo gengival (circulo
vermelho). Fonte: arquivo dos autores. Figura13 - Caso finalizado. Coroas ceramicas apds a cimentagao.
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DISCUSSAO

0 tratamento restaurador, além de utilizar uma abordagem
multidisciplinar [9], deve sempre sequir dois fatores
preponderantes: um diagndstico correto e uma interagao
clinico-laboratorial precisa [10]. Para se alcancar resulta-
dos previsiveis 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 cirurgido-dentista quanto do
paciente[10].

Planejar um sorriso esteticamente agradavel requer o
restabelecimento de estética e fun¢ao adequadas. Dentre
as principais ferramentas que tem auxiliado neste
processo e que facilitam o didlogo entre as partes
envolvidas (clinico/paciente/técnico), estao as técnicas de
enceramento diagndstico (wax-up) e a transferéncia da
réplica deste enceramento para a boca (mock-up), as quais
sdo razoavelmente rapidas e diretas, fornecem um
feedback clinico imediato antes do inicio do tratamento, e
possibilitam a aprovacao e satisfacao prévia pelo paciente
[10], resultando em melhores resultados clinicos [11].

Dentre as principais vantagens da utilizagao destas
técnicas estao a possibilidade de visualizar clinicamente as
alteracdes desejadas, testar forma, cor, posicao incisal dos
dentes em repouso, curva do sorriso do paciente, bem
como avaliar a nova condigdo fonética[11,12]. Além disso, a
participacao direta do paciente no planejamento faz com
que a responsabilidade pelo resultado final seja
compartilhada, sendo mais provavel que o paciente fique
satisfeito. Esses métodos aumentam a previsibilidade do
tratamento, minimizam a perda de tempo clinico e ajudam
a obter a aceitacao do paciente desde o principio do
tratamento [12]. Outra vantagem importante é a ampla
funcionalidade do wax-up, uma vez que ele possibilita uma
confeccao mais répida e fiel das restauracoes provisdrias e
serve também para guiar o técnico na confecgao das co-

roas definitivas [12].

A confeccao do enceramento de diagndstico requer
conhecimento de anatomia dentéria, intuigao, sensibilida-
de e entendimento da personalidade do paciente[13]. Quan-

do o proprio dentista confecciona o wax-up, ele facilita
0S passos sequintes, desde o preparo protético e
confeccao dos provisorios até a finalizagao das co-
roas definitivas [14], fato que pode ser comprovado na
conducao deste caso clinico.

A uniao do wax-up e do mock-up é imprescindivel 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 didlogo com o
paciente e com o laboratorio [15, 16]. Como desvanta-
gens, pode-se elencar o valor adicional (quando o TPD
confecciona o wax-up) e o aumento no nimero de
etapas clinicas. Porém, o periodo gasto € compensado
pela previsibilidade e pelos resultados clinicos imedia-
tos e alongo prazo[5, 12].

Cabe ressaltar que a caracterizacao do sorriso nao de-
pende apenas de atributos dentarios. A margem gengi-
val, por exemplo, desempenha um papel fundamental
na harmonia dental, visto que alteracdes podem
comprometer a aparéncia e tamanho dos dentes [5].
As imagens registradas no protocolo fotografico
associadas aos modelos de estudo proporcionam uma
condicao mais favoravel para uma analise estética
minuciosa [17]. A associacgao das fotografias intraorais
com as da face, realizadas em diferentes angulos, per-
mite ao clinico tracar linhas de referéncia que irao fa-
cilitar na avaliacao das caracteristicas faciais e do
sorriso do paciente, possibilitando um planejamento
minucioso e sem a necessidade da presenca deste.
Isso permite ao clinico explorar diferentes variaveis e
possibilidades durante a avaliagao das proporcoes
dentarias, linha do sorriso, corredor bucal, exposicao
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 diagndstico inicial demorado nao deve desen-
corajar o clinico, pois a participagao total do paciente
em qualquer processo de tomada de decisao € extrema-
mamente valiosa. De fato, permitir que os pacientes
visualizem o resultado final antes do inicio do tratamen-
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to os tranquiliza e os ajuda a aceitar tratamentos mais
abrangentes [5]. A estreita comunicacdo entre o
paciente, o dentista e o técnico do laboratério de
prétese é essencial para uma transicao suave e previ-
sivel desde o contato inicial até a cimentacao das res-
tauracoes definitivas.

CONCLUSAO

0 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 diagnostico, planejamento, tomada de deci-
sao e na previsibilidade do tratamento. 0 mock-up
permite a participacao efetiva do paciente para que o
tratamento realizado atenda as suas expectativas,
uma vez que o principal interessado neste processo é
0 préprio paciente.
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A tecnologia mudou a percepgao e a conducao dos procedimentos em Odontologia. Nesse sentido, destaca-se o
fluxo digital, como forma de dinamizar e melhorar o trabalho do cirurgiao-dentista, bem como o relacionamento
com o paciente e com o laboratorio de prétese dentéria. O objetivo deste trabalho é relatar, através de um caso
clinico, a incorporacao de ferramentas digitais no diagnéstico e planejamento de uma reabilitacao estética.
Paciente de 60 anos, sexo masculino, compareceu ao Curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa
Maria com queixas relacionadas a aparéncia do sorriso. Apds completa anamnese, exame clinico e radiografico,
verificou-se a necessidade de adequagdo do meio bucal e de reabilitacdo da regiao anterior da maxila para
restabelecimento de fungao e estética. Por meio de fotografias extra- e intra-bucais, foi realizado o planejamento
digital do sorriso e o enceramento diagndstico virtual, que possibilitaram a impressaoc de um modelo
tridimensional, o qual foi utilizado como instrumento de comunicacgao visual do planejamento com o paciente.
Conclui-se que as tecnologias digitais sao ferramentas ao alcance do dentista, que dinamizam e fortalecem o
diagnostico e planejamento em Odontologia, além de melhorar a comunicagao com paciente e técnico em
protese dentdria, facilitando a tomada de decisao por parte do paciente e aumentando a previsibilidade dos
tratamentos reabilitadores.

PALAVRAS-CHAVE: Estética Dentéria. Reabilitacao Bucal. Tomada de Decisoes Assistida por Computador.
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INTRODUCAO

Atualmente, a Odontologia experimenta a influéncia da
evolucao tecnolodgica e da tecnologia de informagao no
fluxo de trabalho, bem como nas técnicas odontold-
gicas [1]. A introdugao de scanners intraorais, softwa-
res de desenhos e planejamento, impressao de
modelos e prototipos, além das maquinas de fresagem,
confere previsibilidade aos tratamentos dentarios, o
que é importante para o aprimoramento do fluxo de
trabalho dos cirurgides-dentistas. Além disso, observa-
se um impacto positivo na comunicagdo com o
paciente e laboratorio de protese dentaria[2-5].

0 planejamento da reabilitacdo oral evoluiu
progressivamente do design fisico analdgico para o
digital, transitando de 2D (bidimensional) para 3D
(tridimensional) [3]. Anteriormente, os desenhos eram
feitos a mao em fotos impressas ou em papéis com
desenhos esquemadticos, ou ainda esculpidos em
modelos de gesso com cera ou acrilico, como forma de
transmitir e explicar aos pacientes e aos laboratérios
de protese dentéria como seria o resultado final e quais
modificacGes seriam necessarias. Hoje, essa comuni-
cacao pode ser aprimorada por ferramentas de compu-
tador, bem como pela manipulacao e impressao de
modelos 3D para a melhor compreensao e visualizagao
do tratamento desejado [6]. Assim, o planejamento
digital ¢ uma ferramenta facilitadora para projetar e
modificar digitalmente o sorriso dos pacientes e ajuda-
los a visualizar o tratamento proposto ao apresentar
uma maquete digital do novo sorriso, facilitando a
tomada de decisdo [6].

Para o planejamento digital, uma analise dentofacial
sistematica e abrangente deve ser realizada antes do
inicio 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 apresentagao de imagens, como
Keynote (Mac) ou Power Point (Microsoft Office). A
técnica consiste em analisar as proporgoes faciais e

dentarias de cada paciente e suas relagdes com dentes,

labios e gengivas por meio de fotografias digitais
realizadas sob angulos especificos e/ou videos. Apds,
essas informagoes sdo organizadas no software e 0
sorriso digital é criado atraves de desenhos
sobrepostos as fotos, respeitando uma sequéncia
especifica. Dessa forma, o planejamento digital
proporciona o entendimento das necessidades de
cada paciente e 0 que deve ser individualizado para

cadacaso[3, 8].

Para realizar o enceramento diagnostico virtual e a
impressao dos modelos sdo necessarios os modelos
digitais 3D, que podem ser obtidos através de trés
principais métodos: digitalizagao do molde ou modelo
de gesso por scanner de mesa ou por tomografia
computadorizada de feixe cénico, além da varredura
dos arcos dentarios por meio de scanners intraorais
[9, 10]. A digitalizagao do molde e/ou modelo requer a
etapa convencional de moldagem e confec¢do dos
modelos de gesso, 0 que pode suscitar falhas a partir
de imprecisoes associadas a contragao, expansao ou
deformacdo dos materiais [11]. Nesse sentido, a
introducao do scanner intraoral na Odontologia apre-
senta-se como uma alternativa aos procedimentos
convencionais. O scanner intraoral & um dispositivo 30
capaz de detectar impressoes dentérias, através da
aquisicao de um grande numero de imagens e,
posteriormente, do processamento por um software
dedicado [5]. Além disso, facilita a transferéncia 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 nauseas e/ou vomitos [10, 11]. Contudo,
a principal desvantagem do scanner intraoral ainda é o
seu alto custo[5].

Quando se trata de um tratamento reabilitador em
regiao anterior, além da recuperagao das fungoes
fisiologicas, um dos principais objetivos € a satisfacao
do paciente integrado as suas caracteristicas fisicas e
aos aspectos emocionais [8]. Sabe-se que o nivel de
satisfacao em relacao a atratividade do proprio sorriso
esta diretamente correlacionado a autopercepgao e au-
toestima, afetando finalmente o bem-estar geral e
salide [3]. Dessa forma, um paciente que tem dUvidas
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acerca do resultado final de um tratamento
reabilitador, que muitas vezes é um procedimento
irreversivel e de custo elevado, pode ser motivado e
educado através do planejamento virtual, do
enceramento diagndstico digital e da impressao 3D de
modelos da arcada dentéaria[2, 12]. Destaca-se ainda a
importancia da participagao do paciente no processo
de construgao do novo sorriso e que 0 mesmo mani-
feste suas expectativas e anseios para melhor com-
preensao por parte do profissional. Isso fortalece o
vinculo de confianga entre o paciente e o cirurgiao-
dentista e permite um maior engajamento de ambas

partes no processo reabilitador.

Aléem do fator motivacional e educativo, o plane-
jamento digital também auxilia o cirurgiao-dentista no
diagnostico de cada caso clinico. A reversibilidade e a
facilidade das plataformas digitais permitem a execu-
cao de diferentes simulacdes de tratamento para vi-
sualizacao do potencial estético de cada opcgao e,
assim, podem guiar as tomadas de decisdo [8]. Além
disso, o planejamento digital é um facilitador para a
comunicagao entre o cirurgiao-dentista e o laboratério
de protese dental [12]. Parte importantissima de uma
reabilitagao oral, os técnicos em protese dentaria
podem visualizar e compreender caracteristicas pon-
tuais, como cor, textura e forma dos elementos
dentarios e tecidos adjacentes, e até mesmo aspectos
globais de cada paciente [13, 14].

As novas tecnologias trouxeram varios beneficios em
potencial e, até certo ponto, uma mudanca de
paradigma, aprimorando a maneira como podemos
executar os procedimentos tradicionais da Odontolo-
gia. Diante do exposto, o objetivo desse trabalho ¢,
através de um relato de caso clinico, demonstrar o uso
de ferramentas digitais para o diagnostico e plane-
jamento em Odontologia como forma de conduzir uma
comunicagao multidisciplinar eficaz entre os agentes
envolvidos no processo de reabilitagao oral, almejan-
do-se previsibilidade no resultado do tratamento e,
consequentemente, satisfacao do paciente.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 60 anos, leucoderma, hi-
pertenso e nao fumante, procurou atendimento odonto-
l6gico na Clinica Integrada Ill, com queixa principal rela-
cionada a aparéncia do sorriso. Durante o exame clinico
intrabucal (Figuras 1-5), diagnosticou-se edentulismo
parcial e lesdes de carie ativa. Ao exame periodontal, o
indice de Placa Visivel resultou em 100% das superfi-
cies afetadas, e o indice de Sangramento Gengival foi
de 31%, além de acumulo de célculo dental nas faces
palatina/lingual e proximal de todos os dentes. As res-
taurac6es em resina composta encontravam-se desa-
daptadas e com alteragoes de cor e forma, bem como
restauragoes de amalgama apresentavam falhas margi-
nais. As coroas provisérias dos elementos 11 e 12
encontravam-se desadaptadas, com formato e/ou cor
inadequados.

No exame radiografico periapical completo (Figuras 6-
15), realizado com sensor digital (RVG 5100; Carestream
Health, Rochester, NY), foi observada presenca de
lesdes periapicais nos dentes 17, 16, 12, 21, 24, 31. Foram
realizados testes de sensibilidade pulpar (Endo Ice
Spray, Maquira, Brasil) e de percussao vertical e hori-
zontal, como forma de auxiliar no diagndstico de satde
pulpar nos elementos dentarios analisados.

Com finalidade de estudo do caso e registro, fotografias
da face e dos dentes foram realizadas com equi-
pamento fotografico profissional (Canon EOS Rebel T6i/
Flash MR-14X | Macro Ring Lite/Lente Macro EF 100mm),
com auxilio de afastadores bucais, espelhos fotogra-
ficos e contrastes. As fotografias faciais (Figuras 16-19)
e do sorriso (Figuras 20-22) foram feitas com o
paciente sentado em mocho odontoldgico com as
costas apoiadas confortavelmente no encosto e 0s pés
apoiados no chao. Cuidados foram tomados durante a
aquisicao das imagens em relagcdo a inclinagao da
cabeca do paciente (plano horizontal de Frankfurt
paralelo ao solo e plano sagital mediano perpendicular
ao solo). As imagens dentérias intrabucais (Figuras 1-5 e
23) foram feitas com o paciente na cadeira
odontolégica (equipo) em posicao supina.

Apds exame clinico, radiografico e andlise fotogréfica,
considerando a complexidade do caso, o plano de trata-
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mento foi dividido em duas etapas: 1) Fase esta-
bilizadora - priorizando adequagao do meio e recupe-
ragao da salde do paciente, e 2) Fase reabilitadora -
com finalidade de reabilitagao das sequelas das doen-
cas bucais, priorizando previsibilidade estética, funcao,
manutencao da salde e longevidade.

Durante a fase estabilizadora, foi realizado o tratamento
periodontal em ambas as arcadas, controle de fatores
retentivos de placa e orientagao de higiene bucal; bem
como tratamentos endodénticos (24 e 31), procedimen-
tos restauradores onde existiam cavidades de carie
(dentes 25, 27, 31, 32 e 33) e polimento/ajustes
cervicais/marginais das demais restauragoes em condi-
coes de serem preservadas. No elemento 24, além do
retratamento endodéntico, procedeu-se reconstrugao
corondria através de provisério 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 distancia interpupilar e inter-comissural (Figura
25). Todas as imagens do paciente foram levadas ao
programa Power Point (Microsoft Office, EUA) para
avaliagdo das relagées dentofaciais e do sorriso
(Figuras 26 e 27 e Tabela 1). A partir da sobreposigao do
planejamento para adequacdo da estética do sorriso
(Figura 28), identificou-se a necessidade de modifi-
cagao na proporgao dentdria no sentido cervico-incisal
e meésio-distal e da realizacdo de cirurgia plastica
periodontal com finalidade de correcdo da estética
vermelha na regiao dos elementos dentéarios 11e 12.

Devido ao alto custo do escaneamento intraoral, o pa-
ciente foi moldado com silicone de condensagao
(Zetalabor, Zhermack, Itlia) 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 dentéarias
tragcadas foram enviados ao laboratério de protese
dentaria, solicitando-se que fossem realizados o

enceramento digital e aimpressao do modelo 3D com o

planejamento final, apds aprovado.

No laboratério, para a realizacao do enceramento digi-
tal, os modelos de gesso foram escaneados com scan-
ner de mesa (3Shape, modelo ET1) e digitalizados
(Figuras 32-34). Utilizando programa de computador
especifico (Exocad Valetta 2.2), o técnico em protese
(TPD) digital
(visualizado na cor branca) sobre a imagem 3D do

dentaria realizou o enceramento
modelo digital (visualizado na cor verde)(Figuras 35-37).
0 projeto foi discutido entre TPD e cirurgiao-dentista
(professor/académico) e modificado até que atingisse o
resultado almejado, momento em que foi autorizada
sua impressao 3D (3D Miicraft 125 Ultra, Smart Dent). O
modelo impresso (Figuras 38-40) foi, entdo, apre-
sentado ao paciente, que pode visualizar, de forma
mais tangivel, as mudangas que precisariam ser feitas
em seu sorriso, facilitando sua adesao ao tratamento.
Assim, com consentimento do paciente, definiu-se os
procedimentos a serem realizados, relacionados a sua
queixa principal: seis proteses parciais fixas anteriores
(13 ao 23), além de cirurgia plastica periodontal nos
elementos 11e 12.

0 préximo passo consistiria na realizacao de um mock-
up em resina bis-acrilica, com auxilio de uma guia de
silicone de condensacao, feita a partir de uma molda-
gem do modelo encerado impresso, para teste do resul-
tado final em boca, antes mesmo do inicio da execucao
dos preparos dentarios. Devido ao imprevisto da pande-
mia de COVID-19, infelizmente, o tratamento teve que ser
paralisado. Portanto, a fase estabilizadora foi finalizada
apos a realizagao de tratamento periodontal, endodén-
tico e restauragdes em resina composta e provisorias
em resina acrilica, atingindo o objetivo de estabilizacao
do processo saude/doencga. No retorno dos atendimen-
tos, 0 paciente sequirda em manutencao periddica pre-
ventiva e entrard na fase reabilitadora do tratamento,
momento em que, além do planejamento estético/
funcional antero-superior, também esta planejada a
realizagao de protese dentaria em regiao posterior, a fim
de restabelecer adequadamente a fungdo mastigatdria.
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Figuras 1-3 - Protocolo fotogréafico intrabucal. Fotografias frontal, oclusal superior e oclusal inferior, respectivamente.
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Figuras 4-5 - Protocolo fotografico intrabucal. Fotografias lateral direita e esquerda, respectivamente.
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Figuras 16 e 17 - Anlise facial: frontal e perfil, em repouso.
Figuras 18 e 19 - Andlise facial: frontal e perfil, sorrindo.
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Figuras 20-22 - Andlise do sorriso: vista frontal, lateral direita e lateral esquerda, respectivamente.
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Figura 23- Analise dentaria - 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 distancia interpupilar e intercomissural. Figura 26 - Foto facial para visualizagao da harmonia da face. Observa-se
desvio de linha média. Figura 27 - Imagem com linhas de transferéncia para calibragem da foto intrabucal.
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Figuras 29-31- Modelo fisico, 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 - Sobreposicao do enceramento digital (cor branca) no modelo virtual (verde): lado direito, vista frontal e lado esquerdo.
iguras 38-40 - Modelo fisico, impresso, feito a partir do projeto virtual de enceramento do sorriso com as modificagdes planejadas.
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Tabela 01- Anélise das relacGes do sorriso, dentarias e faciais do paciente.

Anglise do sorriso

Andlise dentaria

Andlise facial

Critérios avaliados
Curva incisal x 13bio inferior
Largura do sorriso
Linha do sorriso
Corredor vestibular
Plano oclusal ¥ linha comissuras

Linha interincisal superior x
inferior

Posigdo dentdria

Situag3o do paciente
Concava x sem contato
Caninos
Baixa
Ausente
Inclinado para baixo.
Desviadas

Apinhamentos nos inferiores
2 diastemas nos superioras

Angulos interincisais Anormal
Proporgdc dentaria Anorma
Margens gengivais Assimeétricas

Papilas Ausentes
Relagdo de oclusdo Classe
Guia incisal Presente
Guia canina Presente
Incisal x borda vermelha dos |abios Inadequada
Tercgos faciais (frontal) Proporcionais
Linhas das comissuras (frontal) Inclinadas

Linha média x interincisal superior
(frontal)

Contorno (perfil)
Labios {perfil)

Desviadas para a esquerda

Convexo
Finos

DISCUSSAO

No caso clinico apresentado, a utilizagdo das
ferramentas de planejamento do sorriso digital, do
enceramento diagndstico virtual e da impressao do
modelo tridimensional permitiram um diagndstico
aprimorado e um plano de tratamento com previsibili-
dade. Destaca-se que as ferramentas digitais facilita-
ram a comunicacdo do cirurgido-dentista com o
paciente, o que melhorou a explicacao sobre o trata-
mento e fortaleceu os vinculos interpessoais.

E importante ressaltar que o planejamento digital do
sorriso, um dos topicos deste trabalho, permite a indi-
vidualizagao dos casos clinicos, tornando o tratamento
personalizado para as necessidades de cada paciente[3].
0 planejamento digital ainda permite a comparacao de
cada fase do processo, com as imagens de “antes” e
“depois” para verificar se estdao de acordo com o
delineamento esperado [6]. Nos procedimentos esté-
ticos tradicionais, o desenho do sorriso é realizado pelo
técnico de laboratorio durante o enceramento diagnostico

e e realizado com informacaes restritas, que limitam a
criacdao de um sorriso genérico para todos o0s
pacientes (quando o cirurgido-dentista ndo especifica
as peculiaridades do caso clinico), sobre-carregando
a responsabilidade e a participacdo do técnico [6].
Assim, essa ferramenta facilita o trabalho mul-
tidisciplinar dos profissionais envolvidos [12, 13] e
consolida a comunicagao entre dentista e laboratorio,
0 que pode melhorar drasticamente o resultado final
[14].

Outro aspecto importante para um planejamento
digital correto € 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 referéncia, a partir das quais os
parametros padronizados foram desenvolvidos para
as vistas frontal e de perfil da face. As linhas de
referéncia horizontais usadas na vista frontal incluem
as linhas interpupilar e intercomissural, que fornecem
uma sensagao geral de harmonia e perspectiva hori-
zontal, presentes em uma face esteticamente agrada-
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vel. No entanto, a principal limitacdo desse tipo de
método terapéutico esta relacionada as diversas
caracteristicas anatdmicas envolvidas na reabilitagao. 0
tratamento para proporcionar um “sorriso estético” aos
pacientes estd relacionado as diferentes areas
anatémicas envolvidas nos tratamentos, como os
dentes, gengiva, mucosa, labio e pele, que dependem de

simetria, forma e proporgao [4].

As inovacoes digitais sao um marco inquestionavel para
a sociedade, para as profissoes e para os relacio-
namentos humanos. A Odontologia digital mudou a ma-
neira como os dentistas pensam e funcionam, e
melhorou a experiéncia dos pacientes [3]. Além disso,
criou um fluxo de trabalho distribuido para capitalizar os
melhores conhecimentos para as diferentes fungoes[1].
Porém, é essencial ressaltar que as ferramentas digitais
nao substituem, de forma alguma, o conhecimento
técnico-cientifico construido 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 0 reque-
rimento de um conhecimento minimo em software de
computador, celular ou cémera fotografica para a
execugao das fotografias, além do conhecimento
técnico das proporgdes estéticas e dos relacionamen-
tos das estruturas faciais [3, 6]. Como o diagndstico e o
plano de tratamento dependem da documentacao
fotografica, a inadequacgao desse passo pode distorcer
a imagem de referéncia e resultar em um diagnostico e
planejamento incorretos. Se ainda for considerado um
fluxo de trabalho digital completo, sdo necessarios
software 3D com atualizagGes, 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 simulacao digital do sorriso nao
é suficiente para o paciente entender e observar as
alteracoes que serao realizadas no tratamento
proposto. Entdo, antes mesmo do inicio da execugao
dos preparos dentarios, 0 modelo encerado impresso

permite a realizagdo de um mock-up [3,15]. O termo

mock-up significa “maquete” ou “modelo”. Em Odonto-
logia, é considerado uma técnica de diagndstico que
viabiliza um ensaio restaurador intra-oral da reabi-
litacdo protética [16] e permite a pré-visualizagao do
resultado final do tratamento de forma conservadora e
reversivel. Geralmente, o mock-up é feito com uma
guia de material de moldagem (siliconas, devido a pre-
cisao) a partir do modelo encerado e, entdo, a guia é
preenchida por uma resina bis-acrilica, podendo ser
posicionada sobre os dentes e/ou mucosa do paciente
[15, 16]. Dessa forma, a técnica facilita a compreenséo
do paciente ao demostrar o potencial do resultado
final do tratamento e permite que o cirurgiao-dentista
verifique aspectos funcionais da terapéutica.

No presente caso, em funcao da pandemia do COVID-
19, foi executada apenas a fase estabilizadora do
tratamento, afim de sanar as deficiéncias periodontais
e restauradoras do paciente. Assim que possivel,
pretende-se retomar o caso, a partir da realizagao do
mock-up, dando seguimento na etapa reabilitadora.

CONCLUSAO

As tecnologias digitais sao ferramentas importantes
para fortalecer o diagnéstico e o planejamento
odontoldgico, melhorar a comunicagao e aceitagao do
tratamento por parte do paciente, além de aumentar a
previsibilidade dos tratamentos reabilitadores. No
entanto, os principios basicos da Odontologia ainda
sao fortemente necessarios e os profissionais devem
presar pelo conhecimento técnico-cientifico para se
beneficiarem dos avangos da odontologia digital.
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A saude periodontal é fundamental para um planejamento protético eficiente e estavel. O espago bioldgico, respon-
savel pela protecao do periodonto de sustentagao, deve ser preservado e/ou restabelecido antes de realizarmos
tratamentos restauradores. Para tanto, as principais opgoes de tratamento sdo o0 aumento de coroa clinica e/ou a
extrusdo ortodontica. 0 objetivo deste trabalho é relatar um caso de extrusao ortodontica rapida para
restabelecimento do espaco biologico com finalidade pré-protética em regido anterior de maxila. Paciente do sexo
feminino, procurou atendimento para substituicao de protese fixa do dente 22, com a estética como queixa principal.
0 dente apresentava invasao do espaco biologico em todas as faces e ja tinha historico de aumento de coroa clinica. A
extrusao ortoddntica de eleicdo foi o tracionamento rapido, para que nao houvesse movimentagao dos tecidos
periodontais, evitando a necessidade de outra cirurgia periodontal, a qual comprometeria ainda mais a estética. A
extrusao ortoddntica foi realizada com o auxilio de uma placa de acetato semi-rigida de T mm, ligada a botdes colados
no dente 22 por um elastico ortoddntico, de uso diario. Fibrotomias circunferenciais foram realizadas quinzenalmente
durante a movimentagao ortodontica. Apds 45 dias, observou-se extrusao de 2 mm, momento em que foi instalada
uma contengao ortododntica. Passados 3 meses, a protese fixa foi finalizada. Conclui-se que a extrusao ortodontica
rapida associada a fibrotomia permitiu o restabelecimento do espago bioldgico sem necessidade cirrgica de
reposicionamento dos tecidos periodontais, e proporcionou melhora estética e funcional.

PALAVRAS-CHAVE: Extrusao Ortoddntica. Periodonto. Reabilitacao Bucal.
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INTRODUCAO

A reabilitagao estética da regiao anterior maxilar tem
seu sucesso a longo prazo diretamente ligado a
qualidade da restauragao confeccionada e a saude e
estabilidade dos tecidos periodontais. A violagao do es-
paco biolégico, como consequéncia de caries profun-
das, perfuracoes, reabsorgoes radiculares e restaura-
¢oes mal adaptadas subgengivalmente, podem estabe-
lecer o desenvolvimento de um processo inflamatdrio
com reabsorgao de tecido dsseo supra alveolar e for-
magao de bolsa periodontal na regido afetada [1]. Com
0 proposito de manter a integridade do espaco biolo-
gico é necessario de 2 a 3 mm de estrutura dental sadia
coronal a crista alveolar[2].

Para restabelecer o espago biolégico, podem ser rea-
lizados procedimentos como cirurgia periodontal de
aumento de coroa clinica, com ou sem remogao 6¢ssea,
e/ou extrusdo ortodontica[3]. A extrusao ortodontica é
um metodo eficaz e minimamente invasivo para tal
condicao, devolvendo condigbes de saude aos tecidos
periodontais para que se possa realizar procedimentos
restauradores ou protéticos, a fim de restabelecer a
funcao e estética[4].

A extrusao ortodéntica pode ser realizada de forma
lenta ou rapida. Na forma lenta, é executada em torno
de Tmm de movimentacao ao més, ocorrendo o
estiramento das fibras de Sharpey, nos casos em que
se deseja a formacao de tecido periodontal juntamente
com o movimento ortoddntico [5, 6]. J&4 na extruséo
rapida, ocorre cerca de 3 a 4 mm de extrusao ao més,
rompimento de parte das fibras de Sharpey e, conse-
quentemente, ha a tendéncia dos tecidos periodontais
nao acompanharem a movimentagado ortoddntica [4].
Porém, a migragao coronal parcial desses tecidos pode
ocorrer, necessitando de procedimentos ressectivos
periodontais posteriormente. Durante o periodo da ex-
trusao rapida, o procedimento de fibrotomia, caracteri-
zada por incisoes intrasulculares das fibras supra
alveolares, pode ser indicada para eliminar a tensao
produzida pelas fibras e minimizar a formacao dos
tecidos circundantes[7].

0 objetivo deste trabalho e apresentar um caso de
extrusao ortodéntica rapida associada a fibrotomia em
incisivo lateral superior permanente com invasao do
espaco biolégico e necessidade de reabilitagao prote-
tica.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 60 anos, procurou
atendimento na Clinica Integrada Il para substituicao da
protese fixa do incisivo lateral superior esquerdo (dente
22). A principal queixa da paciente era a estética na
regiao citada, por tratar-se de um material provisorio
(Figura1).

Ao exame clinico, a protese fixa do referido dente
apresentava invasao do espaco bioldgico (aproxima-
damente na regido da insergao conjuntiva) em todas as
faces e a regido ja havia sido submetida a aumento de
coroa clinica com osteotomia previamente. Radiogra-
ficamente, o dente 22 apresentava tratamento endo-
dontico bem sucedido, com proporgao coroa raiz 1:2. 0
planejamento integrado proposto a paciente foi de tra-
cionamento ortodéntico rapido, associado a fibrotomia,
para que nao houvesse movimentacao dos tecidos pe-
riodontais, evitando a necessidade de nova cirurgia
periodontal, o que comprometeria ainda mais a estéti-
ca; para posterior confeccao da coroa ceramica.

A paciente estava sistemicamente saudavel, com
indices de biofilme bacteriano e sangramento gengival
inferior a 20%, e auséncia de periodontite, o que
permitiu o inicio da terapia planejada de imediato. Apds
profilaxia dentéria, foi realizada moldagem da arcada
superior com alginato (Hydrogun, Zhermack, Badia Po-
lesine - RO, Italia) e subsequente vazamento do molde
com gesso especial tipo IV (Durone, Dentsply, York - NY,
Inglaterra).

A extrusao ortodontica foi realizada com o auxilio de
botdes colados e elasticos ortodonticos (Morelli,
Sorocaba - SP, Brasil) sob uma placa de acetato semi-
rigida de 1 mm (Bio-art, Sdo Carlos - SP, Brasil), confec-
cionada a partir do modelo de gesso da paciente
(materiais que apresentam baixo custo). Concomitan-
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temente ao tracionamento ortodéntico, fibrotomias
circunferenciais foram realizadas em trés momentos:
no inicio da movimentagao e mais 2 vezes, subse-
quentemente, a cada 15 dias. Para o procedimento de
fibrotomia, foi utilizada ldamina de bisturi 15C, incisio-
nando-se 0 epitélio juncional e a inser¢ao 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 botao ortoddntico
na regido cervical palatina (Figura 4) e confeccionado
um desgaste dentério incisal para reducao da altura da
coroa clinica, em torno de 2mm do dente (Figuras 5 e
6). permitindo a movimentagdo do dente dentro da
placa de acetato, bem como evitando trauma durante
a funcao mastigatdria. A placa de acetato foi usada
diariamente, por pelo menos 22 horas ao dia, ligada ao
botao ortodéntico por um elastico 3/16 de médio
calibre (Morelli, Sorocaba - SP, Brasil), trocado pela
propria paciente a cada 48 horas (Figuras 7 e 8). A
forga produzida pelo elastico foi de, aproximadamen-
te, 50gf, medida por um tensiometro (Morelli, Sorocaba
- SP, Brasil).

Apos 15 dias, foi colado um novo botao ortodéntico
mais a cervical na face vestibular (Figura 9), e o
elastico passou a ser apoiado nos artefatos palatino e
vestibular. Uma sequnda fibrotomia foi, entao, reali-
zada (Figuras 10-12). Passados 45 dias do inicio da te-
rapia, observou-se uma extrusao de 2 mm, 0 que pro-
porcionou a recuperagao das distancias bioldgicas,
posicionamento das margens dentarias a nivel gengi-
val e satisfacao estética do ponto de vista reabilitador
(Figuras 13-15).

Previamente ao inicio das etapas protéticas, foi
realizada a terceira fibrotomia e instalada uma
contengdo ortoddntica fixa com fio 0,6 mm (Morelli,
Sorocaba - SP, Brasil) por vestibular dos dentes 22 e
23, sendo mantida por trés meses para que o resultado
fosse estabilizado (Figura 16). Foi necessario o
repreparo do remanescente dental em nivel gengival
para garantir a saude do periodonto, estética e boa
adaptacao da protese fixa metaloceramica que foi
finalizando o tratamento

cimentada na regido,

interdisciplinar (Figuras 17-19).

Figura 1- Foto intra-oral frontal no inicio do tratamento.
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Figura 2 - Posicionamento correto da lamina para fibrotomia circuferencial no dente 22. Figura 3 - Incisao intra-sulcular sendo realizada.
Figura 4 - Colagem de botao ortoddntico na regido cervical palatina do dente 22 e adaptacao da placa de acetato. Figura 5- Sulco guia para
reducdo da altura da coroa protética do dente 22. Figura 6 - Desgaste sendo realizado com ponta diamantada 3195, sob refrigeragao.
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Figura 7 - Vista palatina do dente 22 com o elastico ortodntico apoiado no botao. Figura 8- Vista vestibular do elastico apoiado em
recortes na placa de acetato. Figura 9- Vista vestibular do dente 22 com o elastico ortodéntico apoiado nos botoes vestibular e palatino.

Figuras 10, 11 e 12 - Sequéncia da técnica de fibrotomia circunferencial no dente 22, sendo realizada pela segunda vez.
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Figuras 13, 14 e 15 - Acompanhamento da extrusao ortoddntica rapida em 15, 30 e 45 dias, respectivamente.

Figura 16 - Contengao ortoddntica fixa por vestibular em dentes 22 e
23, mantida por 3 meses.

Figura17 - Foto intra-oral frontal ao final do tratamento interdisciplinar.
Figura 18 - Adaptacao da protese metaloceramica e condicao de saude gengival no dente 22.
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Figura19 - Foto extra-oral frontal final.

DISCUSSAO

A preservagao do espaco biolégico é fundamental para a
saude dos tecidos periodontais[1]. A violagdo deste espago
pode resultar em uma inflamagao progressiva, em que,
clinicamente, podem ser observadas perda de insercao e
formagdo de uma bolsa periodontal [7]. O tratamento
reabilitador de dentes com invasao do espaco bioldgico,
especialmente em areas estéticas, requer um planeja-
mento integrado, que envolve as percepgdes do paciente,
planejamento protético, periodontal e muitas vezes orto-
déntico. Além disso, os exames de imagens sao impres-
cindiveis para avaliar a proporgao de coroa e raiz. No caso
de uma proporgao inadequada, ou seja, sendo a raiz menor
que 1:1 em relacao a coroa, podera haver falhas futuras,
como fraturas de raiz ou niveis de insercao clinica
indesejaveis[10].

0 movimento ortoddntico pode madificar e regenerar os
tecidos moles e duros, melhorando a anatomia e estética
dos tecidos periodontais [8]. As extrusdes ortoddnticas
consistem em técnicas bem reportadas e previsiveis na
literatura cientifica. Extrusdes lentas sdo mais indicadas
para fins de extragbes lentas do dente em regides
estéticas, onde se pretende ganho dsseo e gengival para
reabilitagdo com implantes dentarios. Ja as extrusdes
rapidas sao indicadas para o restabelecimento do espaco

biolégico em casos que o remanescente dental ainda
pode ser recuperado [9]. Porém, algumas vezes o teci-
do periodontal sofre movimentacao coronal parcial,
necessitando procedimentos cirurgicos periodontais
posteriormente a movimentagdo. Essa migracdo dos
tecidos é induzida pela tensao provocada pelas fibras
gengivais e ligamento periodontal. Pontoriero e cola-
boradores [14] relataram a necessidade de uma pe-
quena correcao do contorno gengival apos a extrusao
com fibrotomia, j& que as incisdes intra-sulculares
impediram a migracdo do tecido ¢sseo em direcao
coronaria.

Embora existam poucas evidéncias na literatura sobre
a eficacia da fibrotomia circunferencial concomitan-
temente a extrusao ortoddntica [7], no presente caso
observamos que as incisdes impediram que a margem
gengival e tecido 6sseo acompanhassem o movimento
dentario [11]. Além disso, permitiram o reestabeleci-
mento do espaco biolégico sem necessidade cirurgica
adicional, proporcionando harmonia estética e funcio-
nal dos tecidos gengivais da regiao tratada.

Apos atingido o posicionamento vertical necessario do
dente em extrusao, a estabilizacao do movimento pre-
vine a intrusao esponténea da raiz. 0 tempo de con-
tencao varia entre os autores, sendo recomendado de
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oito a doze semanas, ou 30 dias para cada milimetro
extruido [11, 12]. No relato de caso em questao, com
2mm de extrusao, optou-se por manter a contencao
durante 3 meses.

Do ponto de vista do binémio custo-beneficio, a tera-
pia de extrusao ortoddntica associada a fibrotomia
com finalidade pré-protética mostrou ser um exemplo
de integracao interdisciplinar, por meio de procedi-
mentos clinicos simples. Ademais, se tivéssemos op-
tado por nova cirurgia periodontal de aumento de
coroa clinica, haveria a posterior necessidade de
corregoes cirdrgicas dos zénites gengivais nos dentes
contiguos para harmonizar o conjunto do sorriso, o
que muitas vezes nao é possivel devido ao comprimen-
to anatémico da coroa dentaria ou mesmo do
envolvimento estético desses dentes pela presenca de
préteses fixas, como era o caso.

CONCLUSAO

Dentro dos limites do caso clinico apresentado,
observou-se que o tratamento integrado proposto
permitiu o restabelecimento do espaco biolégico sem
necessidade cirurgica de aumento de coroa clinica,
proporcionando melhora estética e funcional dos
tecidos periodontais para a posterior reabilitagao
protética. Pode-se concluir que a extrusao ortodéntica
rapida associada a fibrotomia é uma opcgao de trata-
mento efetivo ao restabelecimento do espago biologi-
co para posterior reabilitagao protética do dente. Além
disso, a terapia pode ser realizada de maneira simples
e com materiais de baixo custo.
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Retracao gengival é uma condi¢ao clinica de etiologia multifatorial, caracterizada pela reabsorgao 6ssea alveolar
e migracao apical da margem gengival, resultando em exposicao da superficie radicular. O objetivo do presente
trabalho ¢ relatar o manejo clinico de um caso de retragao gengival multipla, associada a presenca de proteses
fixas. Paciente do sexo feminino, 67 anos, apresentava proteses metaloceramicas em todos os incisivos
superiores, 0S quais se encontravam com as estruturas radiculares expostas e enegrecidas. Apds o diagnostico
de retracdo gengival e uma adequada identificagao do fator etiologico (forca excessiva de escovagao), foram
apresentadas as opc¢oes de tratamento. O tratamento eleito pela paciente foi 0 mais conservador: associagao de
controle do fator causal e acompanhamento periodico do caso. Por meio desse relato, é possivel perceber a
individualidade da percepgao estética por parte dos pacientes. Também, a importancia de uma adequada
investigacao das causas da retragao gengival, permitindo, assim, o controle e cessagao do problema.
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INTRODUCAO

A retracao gengival & uma condi¢ao clinica carac-
terizada pela reabsorcao 6ssea alveolar e migracao
apical da margem gengival para além da juncao cemen-
to esmalte, expondo a superficie radicular do dente [1].
Em grande parte das vezes, histologicamente, observa-
se um processo inflamatorio localizado, desencadean-
do a destruicao de tecido conjuntivo adjacente e uma
proliferacao e deslocamento de células epiteliais em
direcdo apical [2]. A exposicao das superficies radicu-
lares, geralmente patologica, € amplamente presente
na populagao mundial, com uma prevaléncia acima de
50% em adultos, estendendo-se para ambos 0s arcos
dentérios, em diferentes sitios e dentes[3, 4].

A presencga de retragdes 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 dentinaria e lesfes cervicais cariosas e nao
cariosas podem ser consequéncias da retracao
gengival, podendo gerar sensibilidade dolorosa, dimi-
nuicao na qualidade de vida e, até mesmo, perda de
fungao [6, 7]. Uma classificacao foi desenvolvida com o
intuito de identificar adequadamente o perfil das
retragdes gengivais: Classe | - a migragao da margem
gengival ndo atinge a linha mucogengival; Classe Il - a
margem gengival ultrapassa a linha mucogengival, mas
em ambas nao ha perda interproximal de insercao
periodontal e Ossea, permitindo uma completa
cobertura radicular; Classe Il - existe uma perda de
insercao interproximal de leve a moderada, permitindo
um recobrimento radicular parcial; e Classe IV - a
insercao interproximal remanescente torna inexequivel

o recobrimento radicular [8].

Diante de um quadro clinico de retragao gengival, é
necessaria uma busca ampla e precisa por sua
tratar-se de uma

etiologia, principalmente por

alteracdo periodontal multifatorial [9]. Uma das
principais causas dessa condicao é o processo inflam-
atério desencadeado por trauma mecanico sobre o
tecido periodontal, como a escovagdo com Uso exces-

sivo de forga[10]. Geralmente, um conjunto de fatores

como pressao demasiada, técnica de escovacao
inadequada e/ou dispositivo de higiene incorreto pode
ser identificado no paciente que, entretanto, também
se apresenta com baixos indices de biofilme [11].
Trauma periodontal também pode ser oriundo de ou-
tras fontes, como proteses parciais removiveis mal
adaptadas, habitos comportamentais deletérios e uti-
lizagao de adornos, como piercings intraorais [12].

0 quadro inflamatério induzido pelo deposito de placa
bacteriana também é um fator de risco para o
desenvolvimento de retragdes gengivais [13]. Causado
pelo acimulo localizado de biofilme, geralmente na
face vestibular do dente e sem grande perda de inser-
¢ao, nao deve ser confundido com a manifestacao
decorrente de doencas periodontais [14]. Apesar de
que na periodontite, a migragao apical dos tecidos
gengivais e a perda de insergao periodontal apresen-
tam-se mais generalizadas [15].

Fatores anatdmicos também podem alterar a posicao
dos tecidos periodontais marginais, como fenes-
tracoes (presenca de janelas dsseas) e deiscéncias
(auséncia da cortical vestibular) 6sseas [16]. A movi-
mentacao ortodéntica pode mover raizes ou paredes
alveolares causando deiscéncias [17]. Ademais, a posi-
¢ao anormal do dente no arco e uma forma individual
do dente estao inter-relacionados e podem resultar
em 0sso alveolar mais fino que o normal, sendo mais
suscetivel a reabsorcao e consequente migracao do
tecido gengival [12].

Além disso, alguns fatores estdao associados ao
aumento da suscetibilidade a retra¢ao gengival, como
tecido gengival fino e pouco queratinizado. O tecido
gengival fino parece mais translicido e com menos
queratina, ou seja, mais fragil as agressdes do
ambiente bucal [5]. Outra etiologia possivel sdo as
maloclusées do tipo classe Il divisao dois, que
apresentam um overbite profundo e, muitas vezes, um
overjet reduzido, causando a retro inclinagao dos den-
tes antero-superiores. Essa combinacao de ma-oclu-
sao pode gerar trauma direto na gengiva dos dentes an-
tero-inferiores ou na gengiva palatina dos dentes
antero-superiores, resultando em retragdo no local [14].
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Por fim, restauragoes ou proteses fixas, posicionadas
abaixo da margem gengival e, consequentemente, in-
vadindo as dimensoes do espacgo biologico, podem
levar a inflamagao gengival, perda de insergao clinica e
reabsorgao ossea, alterando o posicionamento gen-
gival marginal [18].

Considerando a etiologia multifatorial das retragoes
gengivais, é possivel compreender que a terapéutica
mais adequada é o controle ou eliminagao do fator
etioldgico vigente, podendo ou nao estar associada a
técnicas cirurgicas e/ou restauradoras de recobri-
mento radicular [19]. A indicagdo de tratamentos mais
conservadores, como 0 monitoramento das margens
gengivais, esta direcionada a casos pontuais, de
acordo com algumas caracteristicas clinicas: retracao
gengival menor ou igual a 2 mm, auséncia de
restauragées ou proteses subgengivais, auséncia de
progressao da exposicdo radicular e auséncia de
bolsas periodontais profundas (> 5 mm)[5].

Considerando o exposto, o objetivo do presente traba-
Iho é relatar o manejo clinico de um caso de retragao
gengival multipla.

RELATO DE CASO

Paciente de 67 anos, género feminino, compareceu a

Clinica Integrada |Il, relatando necessidade de
finalizacao de tratamento protético do 12 molar
superior. Durante o exame fisico intraoral, foi observa-
da a presenca de coroas totais metaloceramicas nos
incisivos superiores, associadas a exposicao das
superficies radiculares, enegrecidas devido ao trata-
mento endodéntico e pino intrarradicular (Figura 1).
Essa condigao clinica, aliada as informacoes da anam-
nese da paciente, permitiu o diagndstico de retracao
gengival multipla (Classe Il de Miller) [8]. Aléem de cau-
sar prejuizo estético, as retragdes tornavam os dentes
mais suscetiveis alesfes cariosas e nao-cariosas. A
presenca de uma restauracao de resina composta na
superficie radicular vestibular do elemento 22 poderia
ser indicativo da atividade de carie pregressa, fato nao
confirmado, pois a paciente nao soube relatar adequa-

damente seu historico odontologico.

Quando questionada sobre algum desconforto referente
a retracao gengival, a paciente expressou que tal
condicao nao era motivo de incomodo estético, nem
funcional. Assim, orientac6es quanto aos prejuizos que a
retragao gengival poderia ocasionar, principalmente em
relacao a predisposicao a lesdes nas estruturas radicu-
lares expostas, foram repassadas.

A busca pelo fator etiologico das lesdes associou
informagdes provenientes da anamnese, exame clinico e
radiografias, além de registros fotograficos e de videos
com habitos comportamentais. As informagoes coleta-
das possibilitaram identificar que o fator causal de
retragao gengival estava associado ao trauma decorren-
te da pressao excessiva durante a escovacao dentaria.

Foram apresentadas a paciente as possibilidades de
tratamento para retragdes gengivais, as quais engloba-
ram desde tratamentos conservadores, com atuagao em
fatores etiolégicos e proservacao, até uma reabilitacao
oral com associacao de procedimentos cirdrgicos e
protéticos. Expressando preferéncia pelo tratamento
conservador, a paciente foi entao orientada a executar a
técnica de escovagao vigente, mas associada a uma me-
nor pressao das cerdas durante um periodo mais prolon-
gado (2 minutos), além de ser instruida na escolha dos
instrumentos de higiene oral adequados.

Como instrumento de proservacao, foi realizado o
registro das medidas (em milimetros) das retracdes
(Figura 2), para que profissional e paciente possam
acompanhar as lesdes no decorrer do tempo. Durante o
periodo de atendimento, foi reforgada, principalmente, a
importancia de um adequado controle na forca de
escovacao para, assim, evitar futuras alteracoes pato-
légicas em dentes ou tecidos de suporte.
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Figura 1- Recessao gengival com presenca de raiz enegrecida.

Figura 2 - Registro de medidas.
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DISCUSSAO

A retracao gengival € um processo de origem multifatorial,
capaz de tornar o paciente suscetivel a hipersensibilidade e
doencas dentarias, além de poder levar a um desconforto
estético ao paciente [5-7]. No presente caso clinico, a
queixa principal da paciente nao estava relacionada ao
prejuizo causado pela migragao apical da margem gengi-
val; porém, foi necessario alerta-la a respeito dos possiveis
processos patologicos aos quais estaria suscetivel. Apds
uma conversa clara e objetiva, a paciente entendeu os
danos que a exposi¢ao radicular poderia acarretar, desde
a incidéncia de lesoes cariosas [7] até uma progressao de
seu quadro clinico atual com a possivel instalagao do
quadro em outras superficies dentérias [6].

A investigagao na literatura cientifica sobre fatores
etiologicos responsaveis pela instalagao de um processo
de retragao gengival guiou o processo de diagndstico do
presente caso. Com o auxilio da anamnese, dos exames
fisicos, dos exames complementares e de registros
fotogréficos e em video dos habitos da paciente, eliminou-
se a hipotese de diversos agentes causais que poderiam
estar atuando, como placa bacteriana, invasao do espago
biolégico e componentes anatémicos. O bom aspecto das
proteses fixas, baixo indice de placa visivel, tecidos
gengivais saudaveis e nenhum outro fator indicativo de
doenca presente permitiram definir como a principal causa
da retracdo gengival o alto padrao de higiene oral,
associado a pressao excessiva durante a escovagao [10,
11]. Entretanto, é necessario salientar a possivel existéncia
de algum fator etiologico ndao mais aparente clinicamente,
como a cimentacao subgengival das proteses fixas,
invadindo o espago biolagico [20]. A invasao do espago
subgengival pode ser interpretada como uma forma de
agressao aos tecidos periodontais, induzindo uma respos-
ta inflamatéria e posterior retracao da margem gengival
[18] com consequente exposicdo das margens das
proteses para o ambiente supragengival, interrompendo o
processo inflamatario.

Com a elucidagdo do fator etioldgico, foi possivel
apresentar duas opgoes de tratamento da condicao clinica.
A primeira envolvia um tratamento conservador, com o
controle do fator etioldgico e a proservagao do caso[5].

A segunda opcgao consistia em reabilitagao oral
completa, com associagcao de procedimentos cirlrgi-
cos e protéticos, com o intuito de melhorar o aspecto
estético e funcional. Para tanto, as préteses fixas exis-
tentes deveriam ser removidas, 0s dentes seriam
novamente preparados com a confeccao de novos
provisérios, para proservacao 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 clinica e confec¢ao de novas proteses 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 saudavel dessas estru-
turas, mas sem envolver procedimentos mais comple-
x0s. Assim, o tratamento focou na orientacao dos
habitos de higiene oral.

Em casos que envolvam escovagao com forgas
excessivas, torna-se importante avaliar a duracao e
frequéncia da escovacdo, técnica de escovagao,
dureza das cerdas e frequéncia de troca da escova de
forma individual em cada paciente [21]. As retragoes
podem ser estabilizadas modificando o comporta-
mento da escovagao [11]. Escovas macias ou ultra
macias tendem a ser mais seguras para controlar o
processo de retracdo gengival [22]. Por isso, a
orientacao principal foi para a substituicao da escova
de dentes da paciente por uma que atendesse,
principalmente, ao critério de maciez, independen-
temente da marca comercial; além da introdugao de
instrumentos de higiene interdental (escovas unitufo,
escovas interdentais com cabo). Em relagao a técnica,
como a paciente ja possuia bom controle de biofilme, a
instrucao foi manter a metodologia ja empregada, mas
aumentando o tempo de escovagao e diminuindo a
pressao nas superficies dentarias e periodontais.

Como ferramenta de proservacgao, fotografias intrabu-
cais foram utilizadas para mensurar e registrar a
migracao apical da margem gengival, permitindo assim
um acompanhamento preciso a longo prazo. A paciente
foi orientada a retornar em consultas periddicas, mo-
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mento em que sera avaliada a evolugao do caso e
adesao ao tratamento, além de refor¢o nas instrugoes
de higiene.

CONCLUSAO

A resolucdo do caso descrito foi obtida por meio do
entendimento e identificacao da origem da doenga,
somado a escolha do tratamento que levasse em
consideragao, também, os anseios, a individualidade
da percepcao estética e as expectativas da paciente.
Nesse contexto, &€ importante atentar aos possiveis
habitos deleterios, prejudiciais aos tecidos dentarios e
periodontais, prover informagdes e instrugcbes ade-
quadas, sempre em busca da manutencao da salde
aliada a satisfacao pessoal do paciente.
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0 tabagismo é um fator de risco das doencas periodontais, podendo aumentar prevaléncia, severidade e
extensao da doenca, além de estar associado a uma condicao de saude periodontal inferior. Se removido,
alguns dos efeitos do tabagismo podem ser revertidos. O objetivo deste relato de caso é evidenciar a
relacao do tabagismo com a doenca periodontal em um paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, com
diagndstico de periodontite Estagio 1V, Grau C, doenga carie ativa e inimeras perdas dentarias. Foram
realizados tratamento periodontal (raspagem supragengival e subgengival dos dentes 15, 13, 23, 33 e 43),
exodontia dos dentes 21, 22 e 45 e confecgao de proteses parciais removiveis provisorias superior e
inferior, preparando o paciente para posterior reabilitacao protética definitiva. Apés o tratamento
periodontal, observou-se reducao na profundidade de sondagem e no sangramento a sondagem e ganho de
insercao clinica, propiciando condicoes que possibilitassem que esses dentes fossem pilares de proteses
parciais removiveis. Portanto, é fundamental a compreensao por parte do paciente dos fatores que levaram
ainstalagao e progressao da doenga, bem como da importancia das mudancas de habitos necessarios para
o restabelecimento da saude e posterior manutencao.

PALAVRAS-CHAVE: Periodontia. Tabagismo. Prétese Dentaria.
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PERIODONTIA E PROTESE DENTARIA

INTRODUCAO

0 tabaco é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas crénicas, como o cancer,
doencas pulmonares e doengas cardiovasculares. De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
prevaléncia mundial de fumantes projetada para 2020
é de 22,8% [1]. Além disso, estima-se que mais de 5 mi-
Ihdes de pessoas morrem por ano devido ao tabagismo

[2].

O fator etioldgico das doencas periodontais é 0 acumu-
lo de biofilme bacteriano nas superficies dentarias, o
qual ativa o sistema imunoinflamatério do hospedeiro
causando destruigdo dos tecidos periodontais [3].
Além disso, fatores de risco, tais como o tabagismo e a
diabetes, podem aumentar a prevaléncia, a severidade
e a extensao da doenca periodontal [4].

Alguns dados disponiveis na literatura sugerem que até
metade da carga de doencas periodontais na
populacdo pode ser atribuida ao tabagismo [5-7]. O
tabagismo é o maior fator de risco na prevaléncia,
extensdo e severidade das doengas periodontais [8-11]
além de estar associado com a perda dentaria durante
a fase de manutengao do tratamento periodontal [5,
12].

Com o aumento da exposicao ao tabaco, a condicao
periodontal € modificada: fumantes apresentam piores
condigoes periodontais e ex-fumantes apresentam um
“status” intermediario entre fumantes e nunca fu-
mantes [13, 14]. Isso comprova que o tabagismo esta
associado a uma condicao de saude periodontal
inferior e que, se o habito 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 doenca periodontal mais grave,
com mais recessao gengival, formacao de bolsas
periodontais, maior perda de insergao periodontal [18]
e aumento significativo de perda dssea [14, 15]. Ade-
mais, estudos comprovam que o numero de sitios que
apresentam sangramento gengival geralmente é me-
nor em fumantes do que em nao fumantes[19]. Isso

ocorre devido a alteragao na proporgao de vasos san-
guineos nos tecidos periodontais desses pacientes
[20].

Portanto, fica evidente a relagao direta do tabagismo
com a doenga 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 solucdes encontradas
para devolver qualidade de vida em termos de fungao
e estética.

RELATO DE CASO

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

Na anamnese, constatou-se auséncia de condicoes
sistémicas, bem como a nao utilizacdo continua de
medicacoes. Ainda, paciente relatou que fumava hé
mais de 30 anos, consumindo, pelo menos, 10 cigarros
por dia. Desta forma, foi considerado tabagista
pesado, um indicador para progressao rapida de
22].
corroborou as informacgdes da anamnese. Os dentes

periodontite [21, 0 exame clinico inicial
apresentavam pigmentacgdes caracteristicas do uso de

nicotina, além de periodontite severa (Figura1).

Apoés exame clinico e radiografico (Figuras 2-7), o
paciente foi diagnosticado com doenca carie ativa e
doenca periodontal. A doenca periodontal foi classifi-
cada como periodontite Estagio IV, Grau C, carac-
terizada pela perda ¢ssea se estendendo até metade
ou terco apical da raiz e perda de insergao interpro-
ximal >bmm, com progressao rapida devido fatores
associados como o consumo de cigarro (10 ou mais
cigarros/dia). Doenca carie ativa foi diagnosticada nos
dentes 12, 11, 21 e 22, com envolvimento radicular. Pre-
senca de sangramento e supuracao a sondagem,
mobilidade e perda ¢ssea significativa também foram
observados. As auséncias dentarias multiplas prova-
velmente ocorreram em decorréncia da doenca perio-
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dontal e da doenca carie.

0 plano de tratamento proposto e aprovado pelo
paciente foi a exodontia dos dentes 11e 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 endoddntico do dente 21, restauragao do
dente 22 e instalacao de proteses parciais removiveis
provisorias. Frente a complexidade do caso, o pacien-
te foi avisado com relacao a possibilidade de mudanca
neste plano de tratamento.

Ao inicio de cada consulta, o paciente era estimulado a
remover 0 habito do fumo através de conversas
motivacionais e explicagtes dos efeitos negativos do
cigarro para a saude bucal e geral. Logo apos contato
inicial, a motivacao do paciente foi notavel. De acordo
com seus relatos e da sua esposa, 0 consumo de
cigarro foi reduzido para uma meédia de 3 por dia.
Instrucdes de higiene bucal com escova multicerdas
eram transmitidas ao final de cada atendimento.

No dente 21 foi realizada a tentativa de retratamento
endodbntico e reconstrucao coronaria em resina
composta; porém, nao foi alcancado sucesso devido a
lesao de cérie extensa em direcdo ao apice radicular.
Mesmo apo6s prescricao de bochecho diario com
clorexidina a 0,12% e instrucao de higiene bucal
(reforcada a cada consulta), a supuragao nos dentes
21, 22 e 45 aumentou. Assim, apesar da mudanca de
comportamento do paciente frente ao fumo, alguns
dentes que ja apresentavam pobre prognoéstico
precisaram ser extraidos. Ap6s nova avaliacao
periodontal e comparagao com os parametros clinicos
iniciais (reabsorgao ossea significativa e lesdes de
carie extensas), o tratamento foi modificado e duas
novas opgbes de tratamento foram propostas ao
paciente: 1) Exodontia de todos os elementos
dentarios e instalagao de protese 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 instalacdo de proteses parciais removiveis

provisorias.

As opcoes citadas foram propostas levando em consi-

deragdo a vontade do paciente em manter dentes
naturais e a impossibilidade da manutencao de alguns
dos dentes devido aos motivos ja citados. Dadas as
opcoes, o paciente optou pela seqgunda proposta de
tratamento.

Apos as exodontias, foi iniciado o tratamento perio-
dontal através de raspagem supragengival com
curetas Gracey mini five 11-12 e 13-14 (Golgran, S&o
Caetano do Sul, SP, Brasil) e subgengival com limas
Dunlop e Hirschfeld (Golgran, Sao Caetano do Sul, SP,
Brasil). O tratamento foi realizado em duas sessoes:
primeiro nos dentes 33 e 43; e, apos, nos dentes 15, 13
e 23. Concluido o tratamento periodontal, os dentes
foram polidos com escovas de Robinson (Preven,
Guapirama, PR, Brasil) e pasta profilatica, e reforgo
dos habitos de higiene bucal foram retransmitidos.

0 tratamento periodontal realizado, em conjunto com
as mudancas de habitos do paciente, alcangou bons
resultados em relagdo a cicatrizagao dos tecidos
periodontais, refletindo em reducao nas profundida-
des de sondagem, ganho de insercao clinica e baixos
indices de sangramento gengival. Esses resultados
também propiciaram condigdes para que esses dentes
fossem pilares de proteses parciais removiveis.
Restauractes de resina composta e a confecgao das
préteses provisorias melhoraram a posicao, cor e
harmonia dental.

A confecgao das proteses provisdrias foi realizada em
duas etapas, acompanhando o desenvolvimento do
plano de tratamento e visando nao deixar o paciente
desassistido esteticamente. Assim, antes das
extragoes, foi realizada a moldagem das arcadas com
alginato (Dentslpy Sirona, York, Pensilvania, EUA)
registrada a mordida em lamina de cera 7 (Lysanda,
Sao Paulo, SP, Brasil) e confeccionados os modelos de
estudo com gesso pedra tipo Il (Asfer, Sdo Caetano do

Sul, SP, Brasil).

No modelo de estudo, os dentes 11 e 21 foram remo-
vidos e, apos, as zonas retentivas foram eliminadas
com cera utilidade. A area chapeavel foi delimitada
nas areas dentadas por palatino/lingual e nas edenta-
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das 2 a 3mm aquém da base do modelo. Grampos de
retencao 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 acrilica autopolimerizavel rosa
(Classico, Campo Limpo Paulista, SP, Brasil) foi
depositada passo a passo sobre a base da protese
(Figura 9), bem como removida da mesma apoés total
polimerizagdo. O acabamento e o polimento foram
realizados com fresa de tungsténio e borrachas para
resina acrilica (American Burrs, Palhoga, SC, Brasil),
seqguindo a sequéncia de granulometria. A instalacao
da protese parcial removivel superior foi realizada
imediatamente apds as extragdes dos dentes 11 e 12
(Figura 10). Neste momento, como o paciente possuia
uma protese parcial removivel inferior, mesmo que
desadaptada e com os dentes desgastados, foi
confeccionada apenas a protese superior, devolvendo
funcionalidade e estética.

Com o transcorrer das consultas e as mudangas no pla-
no de tratamento, os dentes 21, 22 e 45 foram extraidos.
Assim, a protese parcial removivel superior foi modifica-

da(Figura 11). Para isso, foram realizados desgastes na
base de resina acrilica e a mesma foi posicionada
sobre o modelo de estudo; os dentes de estoque 21 e
22 foram fixados com cera e unidos a base acrilica,
seguindo-se 0s procedimentos de acabamento e
polimento. A protese parcial removivel provisoria
inferior foi confeccionada sequindo os mesmos
passos citados anteriormente (Figura 12). Apés os
ajustes oclusais, as proteses foram instaladas (figura
13). Os dentes posteriores nao foram incluidos nas
préteses provisdrias devido ao curto periodo de tempo
e também visando diminuir a carga sobre os dentes
pilares. Posteriormente, ap6s nova avaliacao perio-
dontal, proteses parciais removiveis definitivas serao
executadas.

0 presente caso teve inicio em setembro de 2019, na
Clinica Integrada Ill e nao péde ser concluido durante o
semestre devido sua complexidade. Mesmo assim,
apos a conclusao do tratamento periodontal e entrega
das proteses provisorias, a salde bucal foi reestabele-
cida, apesar da limitada melhora da capacidade masti-
gatéria. A estética melhorou significativamente e o
paciente deixou de relatar dor.

Figura1- Aspecto inicial do paciente
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Figuras 2-7 - Levantamento periapical completo.

Figura 8- Protese parcial removivel superior (proviséria). Grampos e dentes de estoque fixados com cera utilidade no modelo de gesso.
Figura 9 - Confecgao da prétese com resina acrilica autopolimerizavel sobre o modelo.




PELISSARI TR; RAHMEIER G; TAVARES RCR; MOREIRA CHC; SILVATB ‘ .

Figura 10 - Protese instalada apds extragao dos dentes 11 e 12. Figuras 11 e 12 - Préteses parciais removiveis provisorias concluidas, superior.
e inferior, respectivamente. Figura 13 - Aspecto final do caso, com as préteses provisérias.
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DISCUSSAO

Tomadas de decisoes visando o reestabelecimento da
funcgao, estética e melhora na qualidade de vida sao
desafios enfrentados na pratica clinica com diferentes
niveis de complexidade. O grau de complexidade esta
associado a extensao e a gravidade da destruicao
tecidual que necessita ser reestabelecida e aos fatores
de risco que podem ser modificados [22].

A odontologia baseada em evidéncias cientificas tem

como base trés pilares: conhecimento tedrico,
habilidades clinicas do profissional que executa o tra-
tamento e vontade do paciente [23]. Para o planeja-
mento e resolugao de um caso clinico mais complexo,
normalmente existem diversas possibilidades terapéu-
ticas que podem envolver diferentes estratégias
clinicas de reabilitacao, entre a manutencao de dentes
ou sua exodontia e substituicao por proteses
suportadas por dentes ou por implantes. Um ponto
comum entre as diferentes abordagens terapéuticas é
o tratamento da causa das doencas presentes, obtendo
a sua eliminagdo (e controle) e promovendo a
compreensao por parte do paciente dos fatores que
levaram a instalacao da doenca e das mudangas de
habitos necessarios para o restabelecimento da salde

e sua manutencao.

0 presente caso clinico ilustra como essas abordagens
podem ser implementadas na pratica clinica. 0 quadro
clinico inicial do paciente demonstrava severa
destruicao dos tecidos periodontais e dentarios. O
plano de tratamento comegou com uma tentativa de
abordagem mais conservadora, porém a resposta
biolégica do demandou solucdes de

tratamento mais invasivas do ponto de vista de

paciente

preservagao dos dentes. Assim, novas opgoes de
planos de tratamento foram propostas. Uma das
possibilidades foi a exodontia de todos os dentes e a
confeccao de duas proteses totais que poderiam
restabelecer uma oclusao e estética adequadas. A
segunda proposta, que foi a escolhida pelo paciente,
foi a manutencao de alguns dentes e a confecgao de
Qutras

proteses parciais removiveis provisorias.

possibilidades terapéuticas também poderiam ter sido

realizadas e poderiam, igualmente, se respeitados os
aspectos bioldgicos, técnicos e comportamentais,
levar ao restabelecimento da saude do paciente.

A condicao das doencgas presentes na cavidade bucal
deste paciente tem aspectos multicausais. Habitos
que tem um impacto negativo a saude como o fumo,
podem alterar o curso clinico do inicio e da progressao
das periodontites [25]. Condigdes socioecondmicas,
dificultando o acesso a tratamentos preventivos e
terapéuticos adequados, também podem ter
contribuido para a condigdo clinica atual [24].
Claramente, este paciente teve uma rapida taxa de
progressao da destruicao dos tecidos periodontais, e a
exposi¢ao ao fumo por um longo periodo de tempo
pode ter sido um fator de risco associado. Além disso,
em diferentes momentos, o desequilibrio no processo
desmineralizagdao/remineralizagao promoveu perda
mineral nas coroas e raizes, expostas em decorréncia
da doenca periodontal. Tanto a doenca periodontal
como a doenca carie foram responsaveis pelas perdas
dentarias prévias que levaram a mudancas nas
posicoes dentarias e ao colapso oclusal. Portanto,
existe a necessidade do restabelecimento de salde,

estética e funcao.

A compreensao do papel do fumo nas doencas bucais
e para a saude geral deve ser enfatizada, sendo que o
estimulo a cessacao do fumo é uma das metas dos
profissionais da satde [26]. O paciente cooperou des-
de o inicio do tratamento, assimilando as informacgdes
recebidas e praticando os novos habitos adquiridos,
promovendo saude. 0 impacto positivo da mudanca de
habitos, associado ao tratamento, foi notavel e
contribuiu para o reestabelecimento da salde bucal.
Deste modo, mesmo com prognéstico periodontal ini-
cialmente questionavel, alguns dentes remanescentes
puderam ser tratados e mantidos na cavidade bucal. A
manuten¢ao periodica preventiva realizada reqular-
mente tem papel fundamental para manter os niveis
de insercao periodontal e a motivacao do paciente em
relagdo ao controle da higiene bucal [27].

0 restabelecimento da saude periodontal esta dire-
tamente associado ao controle dos biofilmes suprae
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subgengivais, alcancados pelas mudangas de habitos
de higiene bucal e pela eficaz desorganizagdo do
biofilme subgengival. Com isso, a cicatrizacao tecidual
levou a uma reducao na profundidade de sondagem,
ganho de insercao clinico e niveis reduzidos de
sangramento a sondagem, propiciando condicbes que
possibilitassem que esses dentes fossem pilares de
proteses parciais removiveis. Restauragcoes de resina
composta e a reposicao protética provisoria dos
dentes perdidos melhoraram posicao, cor e harmonia
dental. As reposicoes protéticas definitivas irao
propiciar contatos oclusais equilibrados e melhora na
fungao oclusal. Todas essas abordagens ajudaram na
melhora da autoestima do paciente e, por consequén-
cia, na qualidade de vida.

CONCLUSAO

0 tabaco exerce impacto negativo sobre as doencas
periodontais, levando a graves consequéncias, por
vezes irreversiveis, como a perda dentaria. Em alguns
casos, a remocao do habito, em associacao com o
tratamento periodontal e melhora nos habitos de
higiene bucal, podem reverter a atividade da doenca
periodontal. Porém, a complexidade clinica de alguns
casos e a severidade da doenca ndo evitam perdas
dentarias adicionais, e o individuo fica predestinado ao
uso de proteses dentarias. Portanto, € fundamental a
compreensao por parte do paciente dos fatores que
levaram a instalacdo e a progressao da doenca, bem
como da importancia das mudancas de habitos neces-
sarios para o restabelecimento da salude e sua manu-
tencgao.
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