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RESUMO

Sabe-se que a procura por estética, harmonizagao do sorriso, alteragdo de cor
e formato dos dentes constituem, atualmente, os principais motivos que levam
O paciente a procurar o cirurgido-dentista, para garantir assim, beleza e
realizacdo pessoal. Dessa forma, as restauragbes com laminados, lentes e
fragmentos utilizadas para os preparos minimamente invasivos sdo um
importante aliado para a resolugdo da queixa desses pacientes. Esse trabalho
apresenta um caso clinico e uma breve revisdo de literatura apontando as
principais indicagdes, contraindicagdes, vantagens e desvantagens de se
realizar esse tipo de tratamento. Isto posto, o caso clinico demonstra o
protocolo passo-a-passo desde o planejamento, execugcdo e acompanhamento
do paciente, uma vez que a ceramica selecionada juntamente com o
planejamento e os preparos minimamente invasivos apresentou um resultado

altamente estético e devolveu conforto e saude para a paciente.

Palavras-chaves: Estética. Cerdmica. Lentes de contato. Preparo

ultraconservador.



HORDONES, A.F.F. A step-by-step clinical protocol for esthetic treatment.
2017. Trabalho de Conclusdo de Curso — Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2017.

ABSTRACT

It is known that the search for esthetics, harmonization of the smile, alteration of
color and shape of the teeth are currently the main reasons that lead the patient
to seek the dental surgeon, to ensure, beauty and personal fulfilment. Thus,
restorations with laminates, lenses and fragments used for minimally invasive
preparations are an important ally for the resolution of these patients'
complaints. This paper presents a clinical case and a brief literature review
pointing out the main indications, contraindications, advantages and
disadvantages of performing this type of treatment. Thus, the clinical case
demonstrates the step-by-step protocol from the planning, execution and follow-
up of the patient, since the ceramics selected together with the planning and the
minimally invasive preparations presented a highly esthetic result and returned

comfort and health to the patient.

Key words: Esthetics: Esthetics. Ceramics. Contact lenses. Ultraconservative
preparation.
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1. INTRODUGAO

Na Odontologia atual os niveis de exigéncia dos pacientes, por
padrées estéticos, tem se tornado cada vez mais elevado, uma vez que a
harmonizagao do sorriso (MaASSING et al., 2006) é fundamental para a beleza
e a realizagdo pessoal (ZAVANELLI et al. 2015). Dessa maneira, pode-se
afirmar que um dos maiores desejos dos pacientes na atualidade ao procurar
um cirurgido dentista consiste em fazer alteragbes no formato e na cor dos

dentes para garantir assim o sorriso desejado (BISPO, 2009).

Com o avango de técnicas clinicas e aprimoramento dos
materiais € possivel langar mao de tratamentos estéticos com o minimo de
invasdo ao tecido dentario (BENETTI et al. 2003), garantindo assim, a
satisfacdo do paciente em relagdo aos aspectos estéticos e atender as
demandas funcionais. Essas restauragdes, muitas das vezes, podem ser feitas
limitando o preparo apenas ao nivel do esmalte (MAZARO et al. 2014). Assim,
quando se faz o uso de laminados com espessura entre 0,3 mm e 0,5 mm,
(SAPATA et al. 2013) 95% a 100% do volume do esmalte permanecera apods a
preparagdo e nenhuma dentina sera exposta. Portanto, a execucdo de
microlaminas, além de preservar a estrutura dentaria, pode, desde que
realizada dentro de um rigido protocolo clinico, garantir alta resisténcia,
biocompatibilidade, excelentes propriedades Opticas e longevidade

(FERNADES et al., 2007).

As lentes de contato ou microlaminas sao pecas protéticas
aplicadas sobre a regiao vestibular, proximal, incisal ou oclusal em dentes com

minimo ou nenhum preparo (BISPO, 2009).
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Os materiais mais indicados para sua execugdo sao as
ceramicas adesivas, assim denominadas por apresentarem composi¢cao e
estrutura quimica que permitem a aplicagdo do acido fluoridrico para se
tornarem propicia aos cimentos resinosos (KANO, 2005). As propriedades
Opticas como translucidez, opalescéncia, fluorescéncia associadas as
propriedades mecénicas e quimicas juntamente com superficie biocompativel e
altamente resistente a acdo de varios materiais aliada a estabilidade de cor em
longo prazo fazem deste material a escolha mais adequada para as exigéncias

clinicas das reabilitagdes estéticas (MAZARO et al. 2014; KIMA et al. 2009).

Dentre as indicacbes das lentes de contato pode-se citar:
presenca de dentes descoloridos resistentes a procedimentos vitais de
clareamento, formas ou contornos desagradaveis, volume indesejaveis,
fechamento de diastema, alinhamento dentario, restauragdo de malformacgdes
localizadas no esmalte, fluorose com manchas em esmalte e dentes com
fraturas pequenas (TEIXEIRA et al. 2003; SIMAO JUNIOR e BARROS, 2011).
Podemos destacar também algumas indicagdes onde o preparo nao se faz
necessario, como em casos de erosao, microfraturas de borda incisal (BISPO,
2009), corregdes para coroas curtas e pequenas (particularmente em pacientes

com labios maiores) e alteragbes na textura superficial do esmalte.

As contraindicagcbes também devem ser reconhecidas,
contornadas e controladas, assim contraindicagdes absolutas podem se tornar
relativas. As lentes de contato estdo contraindicadas na distancia interoclusal
reduzida, sobreposicao vertical profunda anteriormente sem sobreposicao

horizontal, bruxismo grave ou atividade parafuncional (STOLL e LOPES, 2009).
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E importante lembrar que o clinico deve estar apto a
desenvolver o melhor plano de tratamento e a escolher os materiais mais
indicados para cada paciente, uma vez que ha um aumento na demanda por
esse tipo de intervencdo (FREITAS et al., 2005). Portanto, deve-se ressaltar
que o sucesso de qualquer tratamento reabilitador s sera possivel desde que
haja um cuidadoso planejamento aliado ao conhecimento dos materiais e das
técnicas clinicas e laboratoriais disponiveis seguindo um rigido protocolo de

execucao (CUNHA et al. 2013).
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2. OBJETIVO

Este trabalho de conclusdo de curso tem como obijetivo
apresentar um caso clinico sobre restauracbes minimamente invasivas, tendo
como foco principal suas indicagdes, contraindicagdes, citando suas vantagens

e desvantagens e apresentando um protocolo de execug¢ao passo a passo.
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3. METODOLOGIA

O presente trabalho constituiu em pesquisas de livros e artigos
a partir do ano 2000 nas bases de dados pubmed, bireme, periddicos da
CAPES e revistas odontolégicas disponiveis online. Foram utilizadas as
seguintes palavras chaves: lentes de contato, estética, laminados e preparo
ultraconservador. Foram selecionados 50 artigos, sendo o critério de exclusao:
trabalhos antes de 2000 e trabalhos que nao avaliaram os preparos

minimamente invasivos.



16

4. REVISAO DE LITERATURA

Influenciados pela midia e por padrbes estabelecidos pela
sociedade a que pertencem, onde dentes claros, alinhados e harmoénicos
significam sucesso, saude e bem estar, as pessoas exigem resultados que
melhore seu sorriso, o qual se enquadra em um contexto maior, que € a face,
por¢do do corpo mais exposta e de maior influéncia no relacionamento nao

verbal, a expressao facial (MASSING et al., 2006).

Entre varias opcgoes de tratamento com finalidade estética, as
restauracdées minimamente invasivas vieram suprir uma demanda de
procedimentos que fossem mais conservadores que as coroas totais,
possibilitando condigdes estéticas com menor desgaste dentario (BENETTI et

al., 2003).

Muitos clinicos e pacientes tém buscado resultados estéticos
nas restauragdes minimamente invasivas. Com o uso dessas técnicas, €
possivel obter resisténcia, adaptacdo marginal precisa, baixas taxas de

desgaste, além da estética altamente satisfatéria (FERNADES et al., 2007).

A possibilidade de um menor desgaste de estruturas dentais
sadias, fez com que essas técnicas de restauracdo tenham sido indicadas e

aprovadas em larga escala nos ultimos dez anos (MENDES et al., 2004).

Os laminados, “lentes de contato” /fragmentos ceramicos sao
restauracdes parciais que visam recobrir as superficies vestibulo-proximais e,
eventualmente, incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores; quando

2/3 ou mais da estrutura estda comprometida, procurando corrigir discrepancias
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de cor, forma, textura, funcdo e posicionamento dos elementos na arcada

dentaria (BISPO, 2009).

Para STOLL e LOPES (2009), as alteragdes de cor dos dentes,
posicdo, tamanho, forma s&o fatores que afetam negativamente a estética. E
através de finas laminas de ceramica cimentadas adesivamente a estrutura

dental, da-se a ideia de reposigao do esmalte dentario integro.

O aumento da resisténcia das pecas relativamente frageis apds
os procedimentos adesivos possibilitou sua utilizagdo em casos clinicos que
envolvessem transformacgao de forma, fechamento de espacos, reconstrucoes
dentais, recuperagao cromatica dental e outros problemas clinicos comuns

(HIRATA, HIGASHI e VIEIRA, 2009).

Segundo Hirata et al. (2009), a possibilidade da confeccao
dessas laminas, preservando e conservando uma boa quantidade de tecido
biolégico se deu principalmente pela introdugdo de novos materiais ceramicos

aliado ao aprimoramento de novas técnicas de cimentagao.

A indicagdo de laminados, “lentes de contato” fragmentos
ceramicos como alternativa restauradora vem crescendo diariamente devido a

evolugao das técnicas e materiais (SOARES e SOARES, 2011).

Tal técnica sé evoluiu a partir do condicionamento acido das
ceramicas por acido fluoridrico e sua unido estavel e duradoura ao esmalte

dental através de técnicas adesivas apropriadas. (KANO, 2005)

Segundo Coelho et al. (2013), um aspecto fundamental para a

preservacdao de tecido dental € a evolucdo dos sistemas adesivos. Seu
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desenvolvimento, associado a capacidade de tratamento de superficie da
ceramica, para assim obter alta unido aos tecidos dentais, tornou possivel
restaurar dentes anteriores comprometidos, por meio de laminados e lentes de

contato dental.

As restauragdes minimamente invasivas apresentam inumeras
vantagens, pois reunem as qualidades dos compdsitos, como a capacidade de
ser colado ao substrato dental, e das cerédmicas, como a estabilidade da cor e
textura, alta resisténcia, expansao térmica, durabilidade e rigidez semelhante
ao esmalte dental além de uma grande reprodutividade estética (SIMAO

JUNIOR e BARROS, 2011).

Tais propriedades e condigdes clinicas, segundo Cardos et al.
(2011), sédo obtidas pela obediéncia ao protocolo de diagnédstico, planejamento
e confeccao das pecas protéticas no processo clinico intra e extra bucal e pela

técnica laboratorial despendida pelo ceramista.

Fatores como posigao dental, idade do paciente, oclusdo e
nivel de pigmentagdo devem ser considerados antes da escolha do tipo de
preparo ser executado, bem como fatores clinicos e etiologia das alteragcbes de

cor e forma (HIRATA et al., 2009).

Alguns passos também devem ser precedidos, e irdo
determinar o sucesso do trabalho. Remocgao de tecido cariado, substituicdo de
restauracoes deficientes ou pouco confiaveis, instalagao de pinos intra-canais e
reconstrucao do elemento devem ser realizados antes de determinar o preparo

dental (MONDELLI et al., 2003).
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O desgaste uniforme é um dos requisitos fundamentais para a
realizacdo dos preparos minimamente invasivos. A realizagdo de um preparo
adequado, com a quantidade de desgaste suficiente para a preservagao da
estrutura dentaria e a obtencdo da estética, € um fator critico onde a
quantidade de desgaste esta diretamente relacionada a espessura requerida

para o material restaurador e sua adesividade a peca (BOTTINO et al., 2009).

O preparo ideal é aquele que possibilita minimizar o desgaste
dental requerido, determinado totalmente dentro da estrutura do esmalte, com
margens nitidas e bem definidas, a fim de proporcionar adequado
condicionamento do esmalte, selamento e retengdo para as restauracdes

(SIMAO JUNIOR e BARROS, 2011).

O preparo sendo totalmente realizado em esmalte € um fator
que ajuda no sucesso da adesao das restauragdes. Segundo Seymor et al.,
2001, quando é preservado 0,5mm de esmalte em um preparo, a adesividade

dente-cerdmica é aumentada sensivelmente.

Outro aspecto que merece atencao é o impacto de um provavel
sobrecontorno, causado pelo uso de pecas sobre a estrutura dental nao
preparada (“lentes de contato”). Quando n&o ha adequada reproducgao
anatdbmica do contorno vestibular, ha maior probabilidade de haver danos
periodontais e estéticos, podendo causar irritagdo gengival, sangramento e
alteragdo da posi¢gao da margem gengival. Assim sendo, é necessario que o
estudo prévio do caso seja realizado, a fim de se verificar a viabilidade da

execucao de uma ou outra técnica (FIALHO et.al., 2013).

2.1.1 Classificacao:
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Conceicdo (2007) classificou as restauragdes minimamente

invasivas de forma objetiva e didatica, quanto a:

1 Profundidade do preparo: sem desgaste dental, desgaste em

esmalte e desgaste em esmalte e dentina;

[J Extensdao da lamina ceramica: parcial, total e total com

recobrimento incisal;

[1 Cor do dente a ser restaurado: sem alteracao de cor, com

moderada alteracédo de cor e com acentuada alteracéo de cor.

Segundo Fuso et al. (2013), sdo classificadas de acordo com a

sua extensao, podendo ser:

1 Preparo Parcial (Fragmentos) — desgaste é feito somente em

regides que impegam a adaptagao das laminas.

[ Preparo Ultraconservador (“Lentes de Contato Dental”) —
desgaste é feito somente em regides que impegcam a adaptagdo das laminas,

como imperfei¢des e ondulagdes do esmalte.

[J Preparo Conservador (Laminados Ceramicos) — desgaste na
face vestibular do dente podendo ter preservacdao ou nado dos contatos
proximais e recobrimento da face incisal ou confeccdo de chanfro

palatino/lingual.

2.1.1 “Lentes de Contato” /Fragmentos Ceramicos:

[ Espessura:
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As “lentes de contato” sdo laminas ultrafinas, e foram assim
chamadas devido a sua espessura ser comparavel a das lentes de contato

oculares (FRANCCI, 2011).

As restauracbes tipo “lente de contato” (desgaste dental
minimo ou ausente) trazem resisténcia suficiente em espessura diminuta, como
0,2mm, desde que aderidas ao substrato dentario. Este nome faz alusédo a
espessura delgada das lentes de contato oftalmolégicas (FRANCCI et al.,

2013).

Sao pecas ceramicas delicadas, com preparo minimamente
invasivo ou sem preparo, que serao usadas como restauragdes indiretas, com
espessura de 0,2mm a 0,4mm e devem ser encaixadas sobre a estrutura

dental sadia, preferencialmente em esmalte (TEIXEIRA et al., 2003).

Para Sapata et al. (2013) as laminas ultrafinas que n&o
requerem desgastes, também conhecidos por “lentes de contato”, nao

ultrapassam a espessura de 0,3mm a 0,5mm.

Com a evolugdo dos materiais € o dominio das técnicas de
cimentacdo tém-se cada vez mais trabalhos estéticos com preparos
minimamente invasivos: total (“Lentes de Contato”) e parcial (Fragmentos) a

estrutura dental (DEVES, 2012).

Hoje é possivel trabalhar com laminas de porcelana de 0,3mm
de espessura com desgaste minimo do esmalte, sdo as chamadas “lentes de
contato”. Essas, além de proporcionar uma longevidade clinica confiavel pela

unido ceramica-esmalte dao ao clinico seguranca na estabilidade da cor e



22

capacidade de reproduzir com fidelidade os dentes naturais (MEZZALIRA,

2011).

Atualmente os novos sistemas ceramicos apresentam alta
estética e maior resisténcia, possibiltando a realizacdo de preparos
minimamente invasivos e restauragdes de espessura muito delgada. A técnica
preconiza a utilizacdo de finas laminas ceramicas (“lentes de contato”), com
espessura que varia de 0,2mm a 0,5mm sobre estrutura dental com minimo ou

nenhum desgaste (CARDOSO et al., 2011).

Segundo Dimatteo (2009), as “lentes de contato”, devem
apresentar espessura menor que 0,5mm podendo ser fabricadas com a
espessura minima de 0,3mm. Ele também questiona se o esmalte sem nenhum
preparo é adequado para todos, ou a maioria, dos pacientes, defendendo que a
maioria dos planos de tratamento exigem mais preparos do que esta implicito

no marketing de “nenhum preparo”.

Ja, Kina e Bruguera (2008), definiram o nivel de desgaste de
‘lentes de contato” /fragmentos, a espessura de 0,1mm na cervical, 0,3mm a

0,5mm no meio da pecga e 0,7mm a 1,0mm na incisal, sem que haja fratura.

[ Indicagdes:

A finalidade das “lentes de contato” dental é restabelecer o
volume vestibular e a anatomia adequada ao elemento dentario, sem desgaste
grande desgaste ou nenhum desgaste e com comprovada durabilidade, enfim,
complementar a anatomia de dentes higidos com alteracao de forma (STOLL e

LOPES, 2009).
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Séo indicadas para restauragdo de guias caninas; reconstrugao
de tergo incisal de dentes anteriores; cavidades Classe V e fechamento de

pequenos diastemas (FUSO, et al., 2013).

Magne e Belser (2003) citaram como indicagdo, triangulos
interdentais escuros (“black spaces”), que podem ser corrigidos utilizando “mini

asas” (fragmentos dentais ceramicos).

Kina (2009) descreveu em seu livro, a indicagao de fragmentos
ceramicos para compensar o tamanho mesio/distal de dois elementos dentais

vizinhos, e assim conseguir o fechamento do diastema.

Segundo Deves (2012), as lentes de contato sdo indicadas
para as seguintes situagdes: reanatomizar dentes anteriores, modificar dentes
expulsivos, dentes lingualizados e pequenos, restabelecer volume vestibular,
pequena mudanca de cor, mascarar restauracdes de Classe Il IV e V,
fechamento de diastemas, restaurar borda incisal lascada, corrigir
desalinhamento e rotagcdo de dente anterior e recobrir restauragcbes de

porcelana ou metaloceramica.

Gurel (2007) acredita que as melhores indicagdes para este
tipo de técnica, sdo os casos de dentes perfeitamente alinhados na arcada

dentaria e que necessitem aumentar o volume vestibular.

Ross (2003) leva em consideracao como indicagao, dentes
anteriores com resina composta, onde a “lente de contato” recobrira a resina e
impedira que o dente venha a manchar, além de torna-lo mais duravel. Isso

porque o autor considera que as laminas de porcelana se comportam como um
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material estético, uma superficie estética e ndo um material restaurador, com

superficie porosa.

Pacientes com dentes pequenos ou lingualizados sé&o
considerados candidatos ideais para a confec¢cdo das “lentes de contato”

(JAVAHERI, 2007).

Segundo Francci (2011), as “lentes de contato” sdo indicadas
para reanatomizar dentes anteriores apos tratamento ortodéntico e também em
casos onde se restringe apenas a tornar os dentes expulsivos, com minimo

desgaste em esmalte.

Para Lowe (2010), a auséncia de preparo nos casos de “lente
de contato” so é possivel para dentes especificos como: dentes com pequenos
espacgos interproximais ou ainda ligeiramente lingualizados, sendo este tipo o

mais apropriado.

Pequenas alteracbes de forma, posicdo, simetria, cor, textura
de superficie e desenvolvimento de guia canina e incisal sdo algumas das

indicagdes citadas por Teixeira et al. (2003).

As restauragbes com preparos minimamente invasivos (“lentes
de contato” e fragmentos dentais ceramicos) representam a primeira escolha,
quando a resolugao estética € primordial ou solicitada pelo paciente. Com
elevado grau de previsibilidade, as restauracdes sao indicadas em casos onde
ha a necessidade de corregdes que envolvam mudangas na forma, cor e
posicdo dos dentes, como € o caso de fechamento de pequenos diastemas

(BAZONE FILHO et al., 2013)
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Para Mandarino (2003), em muitos casos onde o dente se
encontra em posicdo adequada e com auséncia de pigmentacdes, pode se
conseguir a remog¢ao minima de esmalte no elemento dental e assim restaura

com “lentes de contato” dental.

Garone (2008) citou em seu trabalho, como indicagdo, o
aumento de tamanho de dentes curtos e integros para melhoramento da

estética.

A maior indicacdo para a técnica de laminas ceramicas
ultrafinas sdo dentes que apresentam pouco volume vestibular, de preferéncia
com bossa pouco evidentes, com dimensdes reduzidas, presenca de leves

diastemas anteriores e dentes lingualizados (SAPATA et al., 2013).

1 Contraindicagdes:

As “lentes de contato” estdo contraindicadas em casos onde ha
necessidade de alterac&o de cor, ou seja, dentes muito escurecidos por trauma
ou tratamento endodéntico, em virtude da sua minima espessura, sao

translucidas (STOLL e LOPES, 2009)

A fina espessura das “lentes de contato” e a cor do substrato
dental podem comprometer o resultado estético final, por isso ndo é indicado
para dentes excessivamente escurecidos em que a técnica de clareamento nao

tenha sido efetiva (CARDOSO et al., 2011).

Algumas manchas mais severas, como as causadas por

tetraciclina, podem n&o ser mascaradas com o uso de laminas ultrafinas
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(“Lentes de Contato”), requerendo maior desgaste da estrutura, a fim de

garantir maior espessura da lamina ceramica (JAVAHERI, 2007).

[J Vantagens:

Inumeras vantagens impulsionaram a popularizacdo de tal
técnica, como por exemplo, auséncia (ou quase) de desgaste do elemento
dental, reducao do risco de sensibilidade pds-operatoria, moldagem facilitada,
nao precisando de fio afastador durante a moldagem para confecgcdo das
“lentes”, sem necessidade de elementos provisérios e maior aceitabilidade por
parte do paciente, por se tratar de um procedimento praticamente indolor e
“reversivel”’, tanto em eventual insatisfagdo do paciente como em possivel

futura necessidade de substituicdo (SAPATA et al., 2013).

Vieira (2005) adotou o preparo denominado de “lente de
contato”, o qual considerou o mais vantajoso por ter menor desgaste de
estruturas dentais, ndo necessitar de reducéo incisal, tdo pouco romper pontos

de contato.

Kina (2009) apresentou como grande vantagem das “lentes de
contato” a possibilidade de executar a técnica de restauracdo sem a
necessidade de preparos (o preparo por sua vez, se limita a profilaxia das
estruturas dentarias, em particular, das regides cervicais interproximais, pois na
presenca de diastemas, com frequéncia, apresentam acumulos de calculos,

gue nao sao percebidos visualmente).

Soares e Soares (2011), em seu estudo, descreveram como

sendo vantagens das “lentes de contato” a auséncia de anestesia e de



27

sensibilidade pds-operatoria, superior aceitacdo do tratamento entre os

pacientes, conservagao da estrutura dental.

Para Javaheri (2007), o ndo preparo do dente traz vantagens
significativas, incluindo a auséncia de anestesia e de sensibilidade poés-
operatéria, minimo estresse flexional, como a peca é cimentada sobre o

esmalte, possibilita longa duragéo e possivel reversao.

As “lentes de contato” apresentam resisténcia ao desgaste,
biocompatibilidade, maior longevidade do tratamento, sendo que em alguns
casos especificos, ndo ha necessidade de realizagdo do preparo dentario. A
grande vantagem de nao desgastar o dente, € que a lamina de porcelana tem
maior adesao ao esmalte do que na dentina, aumentando a resisténcia de
unido. Tem se ainda a vantagem de ser uma restauracdo supragengival em
que os tecidos moles nao estdo envolvidos, facilitando assim a higienizacao por
parte do paciente. E para finalizar, tem se a vantagem de nao precisar de

provisorios (DEVES, 2012).

Malcmacher (2005), disse que sdo obvias as vantagens de se
utilizar “lentes de contato”. Devido ao seu minimo preparo, ndo havera prejuizo
algum para a polpa dental e, portanto, nenhuma sensibilidade pés-operatéria,
pois o preparo estara integro, tendo assim melhor chance de sucesso a longo

prazo.

Mendes et al. (2004) consideraram o0s preparos menos
invasivos como preparos que consomem menos tempo de trabalho além de
serem preparos com uma maior aceitagcao por parte do paciente devido ao

menor desgaste da estrutura dental. Sdo extremamente duraveis e permitem
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ser preparos supra-gengivais, o que leva a uma melhor resposta do tecido

periodontal, sem contar uma menor reten¢ao de placas bacterianas.

Para Strassler (2007), os tratamentos ultraconservadores sao
vantajosos, pois n&o requererem a confecgao de elementos provisorios, o que
reduz ainda mais o custo e o tempo total do trabalho, além de ter uma maior
facilidade de reversibilidade, tanto em eventual insatisfagdo do paciente, como

em possivel futura necessidade de substituicao.

A confeccdo de restauragdes provisorias durante os
procedimentos laboratoriais para a restauragao definitiva € um procedimento
que demanda tempo e habilidade para que se possa proporcionar ao paciente
conforto e estética razoavel. Os provisérios poderao ser preteridos em casos
onde houver um desgaste minimo do esmalte, cuidando sempre para que o

paciente esteja de acordo com a decisédo (FIORINI, 2004).

Segundo Baratieri et al. (2003), o fato de o método para
executar as ‘lentes de contato” ser minimamente invasivo, em que o preparo
geralmente, fica totalmente confinado ao esmalte, constitui-se numa das
maiores vantagens. Ainda segundo os autores a execug¢do das “lentes” pode
ser feita sem a necessidade de anestesia, o procedimento de moldagem né&o
necessita de fio afastador do tecido gengival, sendo geralmente, mais facil e

rapido.

Ja Kina (2009) considerou que apesar de nao haver preparos
dentarios ou haver minimos preparos, o fio afastador nas moldagens é
bastante importante para os procedimentos laboratoriais, auxilia na

troquelizagdo do modelo, na visualizagdo dos contornos proximais e vestibular,
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permitindo um perfil de emergéncia mais adequado, melhorando assim as
condicbes de trabalho do técnico. Outro ponto descrito pelo autor como
vantagem da técnica de confec¢do das “lentes de contato” € a aplicagdo do
adesivo na fase de cimentagdo, uma vez que o adesivo deve ser polimerizado
com a peca € o0 cimento em posi¢ao, o que impede que o adesivo figue em
excesso e prejudique o assentamento da cerdmica além de diminuir o tempo

de trabalho. 20

[ Desvantagens:

A cimentacao adesiva das “lentes de contato” apresenta uma
alta sensibilidade técnica, e erros nos procedimentos adesivos e assentamento
das pecas como posicao errada e fraturas devido a espessura nao sao raros.
Por isso, em sequencia, a cimentagcdo deve ser feita uma a uma, evitando
trabalhar varias laminas ao mesmo tempo, o que demanda um maior cuidado e

tempo (KINA, 2009).

Mclauren (2006) relatou dificuldades na técnica de confeccao
para o laboratério de protese, uma vez que as laminas de 0,3mm de espessura
que envolvia borda incisal, apresentavam fissuras na hora da polimerizagao do

cimento.

Como desvantagem Mendes et al. (2004), salientaram a
dependéncia de técnicos qualificados, pois a parte laboratorial € mais dificil e

fragil o manuseio, além da possibilidade de reparo minima apds a cimentacéo.

Outra desvantagem das “lentes de contato” é a questdo da
fragilidade do material antes de ser fixado aos dentes, qualquer descuido pode

causar trincas e fraturas. (BARATIERI et al., 2008)
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2.2 Progndéstico do Tratamento:

A longevidade dos laminados, “lentes de contato” /fragmentos
ceramicos vem sendo questionada pelos pesquisadores desde a sua criagao. A
cada aperfeicoamento da técnica sao realizados mais estudos dos quais tem
se observado o aumento da durabilidade da restauragdo e melhora das suas
propriedades de resisténcia e estética. E apesar de haver uma taxa, mesmo
que pequena de falhas e fracassos, elas ocorrem principalmente por erros no

protocolo técnico (GONZALEZ et al., 2011).

O sucesso clinico das restauragdes ceramicas depende da
observancia de diversos fatores, desde a correta indicagéo e o planejamento
do caso, até a manutencao e o acompanhamento posterior. A inobservancia de
qualquer das etapas de confeccdo da restauragdo, ira diminuir sua
longevidade. Assim, o conhecimento das propriedades do material utilizado, de
sua forma correta de utilizagao e de seu preparo é fator decisivo para obtencao

de um desempenho satisfatério do tratamento realizado (FREITAS et al., 2005).

Um correto planejamento do caso ¢é de fundamental
importancia para o sucesso do resultado final, principalmente pela preservacao
da estrutura dental (SOARES e SOARES, 2011). Este possibilita a
previsibilidade do tratamento, permitindo que possiveis falhas sejam

minimizadas (GONZALEZ et al., 2011).

Massing et al. (2006) mostraram um indice de sucesso
alcangando 95% em um periodo de 5 anos e com uma quantidade de desgaste
minima. Porém sendo necessario para isso o dominio da técnica,

conhecimento dos materiais utilizados, e no¢des de estéticas, prerrogativas
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que devem acompanhar o técnico, assim, por meio de bom relacionamento e
perfeita troca de informacgdes para que o laboratério proporcione maior estética

e funcionabilidade a peca protética.

Straussler (2007) defende que estudos de longo prazo tém
demonstrado 94% de sucesso no tratamento minimamente invasivo. No
entanto, ele ressalta que, embora a conservagdo da estrutura do dente seja
importante € imprescindivel um adequado plano de tratamento especifico para

cada paciente para assim alcancar éxito no resultado final.

Kina e Bruguera (2006) relataram que os estudos clinicos de
acompanhamento longitudinal mostram numeros definitivos de sucesso,

variando de 90% a 95% em dez anos de avaliagdes.

Hekimoglu, Amil e Etikan (2000), acreditaram que um dos
maiores problemas, a longo prazo, era a alteragdo de cor do cimento resinoso,
que poderia aparecer nas margens. Os fatores que podem contribuir para a
alteracdo de cor dos cimentos resinosos sdo acumulo de corantes,
desidratagcédo, sorcdo de liquidos, infiltracdo, adesao fraca, rugosidade na
superficie, degradagdo quimica ou fisica, oxidacdo que produz peroxidos

coloridos.

Para Kina et al. (2007), dentes despolpados sdo mais frageis,
sendo necessaria avaliagdo da necessidade ou nado de reforcos da estrutura
coronal por meio de pinos. Esses dentes sdo passiveis de alteragdo de cor com

0 passar do tempo.

Peumans et al. (2000), em uma reviséo cuidadosa da literatura,

concluiram que tanto estudos laboratoriais como clinicos indicam que os
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preparos minimamente invasivos sao restauragdes duraveis, que resistem as
situacbes clinicas quando corretamente indicadas. Tem uma excelente
casuistica, estes procedimentos atingem alto indice de sucesso clinico e de

satisfacao estética.

Coelho et al. (2013), afirmaram que o cuidadoso planejamento
seguido de sua criteriosa execugédo garantem a previsibilidade e o sucesso a
longo prazo das reabilitacbes anteriores com restauragbées minimamente

invasivas.

Magne e Belser (2003) consideraram a porcelana um material
biomimético, isto &, que reproduz com grande fidelidade o esmalte dental, com
sua caracteristica estética e mecanica, desta forma proporcionando satisfacéo

e durabilidade ao tratamento.

Morinoto et al. (2016), analisaram a taxa de sobrevivéncia de
laminados de porcelana e vitroceramica ao longo de 10 anos ap0s a instalagao.
O estudo foi feito a partir de observagdes clinicas e as complicacdes
encontradas foram: descolamento, fratura/ trincas, carie secundaria, problemas
endodénticos e descoloragdo marginal severa. A sobrevida estimada para a
vitroceramica foi de 94%, e para folheados feldspaticos de porcelana. A fratura
foi a complicagdo mais frequente, evidenciando que os folheados ceramicos

sao uma opc¢ao de tratamento e que preserva a estrutura dentaria.

Pimentel et al. (2015), demonstraram um caso clinico com
objetivo de elucidar a importancia de um bom planejamento nos tratamentos
com laminados ceramicos através da fotografia e documentagao intraoral

permitindo a demonstracdo para o paciente. Os autores descreveram os
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procedimentos passo a passo e devolveram forma e fonética com restauracoes
minimamente invasivas deixando o paciente satisfeito com o resultado estético

final.

Cunha et al. (2013), relataram um caso clinico de um paciente
que possuia pouco desgaste nos dentes incisivos superiores, porém havia
alteracdo de cor devido a hipoplasia de esmalte alterando, assim, a estética.
Os autores descreveram o tratamento passo a passo enfatizando a realizagao
do preparo em nivel de esmalte e orientaram o paciente a manter controle

periddico para o sucesso a longo prazo de tratamento.

Korkut et al. (2013), descreveram as preferéncias dos
cirurgides dentistas por laminados de porcelana e seu sucesso clinico quando
ha preparos minimamente invasivos ao invés de preparos maiores e
cimentagdo de coroas totais. Os estudos foram feitos em trés pacientes com
problemas estéticos relacionados a fraturas, descoloracdes e foram discutidos
os resultados apds seis meses de acompanhamento. Como concluséo,
obtiveram que restauragdes minimamente invasivas sao mais satisfatérias em

relagao a estética e conservacao do elemento dental.

Gonzales et al. (2011), estudaram para avaliar a taxa de
sobrevivéncia de folheados laminados ceramicos ligados a dentes com
restauracbes compostas ja existentes. O estudo foi realizado em vinte
pacientes que receberam laminados com sobreposi¢cao as restauragdes com
resina composta antes presentes e o exame foi realizado apds seis meses. No

total, foram encontradas cinco falhas absolutas, resultando em uma taxa de
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sobrevivéncia de 94,6%. Concluiram entdo, que ainda assim a taxa de

sobrevida dos laminados foi alta.

Gonzales et al. (2011), relataram um caso clinico passo a
passo propondo a cimentagcdo das pecas com pequenos preparos dentais,
apenas em nivel de esmalte, sem levar esse mesmo preparo das faces
proximais até a palatina para que o encontro da peca com a estrutura dental
nao fique perceptivel . Concluiram dessa maneira que além da maior satisfagcao

dos pacientes as restauragdes de porcelana possuem taxa de sobrevida maior.

Freire et al. (2010), descreveram um caso clinico passo a
passo para tratamento do dente 11 que apresentava altamente escurecido. O
tratamento foi realizado com preparo apenas em nivel de esmalte e a peca foi
cimentada apdés a aprovacado do paciente. Os autores descreveram toda a
técnica clinica e laboratorial e relataram também queixa do paciente dois anos

apods a cimentacao devido a alteragao de cor da peca.

Rotoli et al. (2009), descreveram a importancia das indicagoes
e contra-indicacdes dos laminados ceramicos para o sucesso do tratamento.
Relataram, dessa maneira, um caso clinico passo a passo onde o0 paciente se
queixava da estética de seu sorriso. Foi estabelecido um protocolo de
clareamento e substituicdo das restauragdes insatisfatorias. Em seguida, a
técnica de mock-up foi empregada no momento da preparagdo do dente.
Concluiram que s6 ha garantia de sucesso quando ha uma boa indicagao

juntamente com o planejamento correto.

Peumans et al. (2000), revisaram a literatura em busca de

fatores que remetem a durabilidade do tratamento de médio e longo prazo com
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laminados de porcelana. A analise foi realizada envolvendo tratamentos
realizados nos ultimos 10 anos e alguns aspectos foram revistos. Verificou-se
que o complexo adesivo na porcelana € um complexo muito forte in vitro e in
vivo. Obtiveram uma adesividade 6tima, especialmente se a preparacao
estivesse completamente em esmalte e se os procedimentos corretos de

tratamento com adesivo fossem realizados adequadamente.
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5. RELATO DO CASO

Paciente C.M, 34 anos, sexo feminino buscou atendimento na
clinica de prétese parcial fixa se queixando da cor, forma e assimetria
presentes na regiao superior anterior, como se pode observar na fotografia do

sorriso na Figura 1.

Assim como a maioria dos pacientes que chegam ao
consultério com essa mesma queixa, a paciente tinha consciéncia de que seu
sorriso nao era estético e que isso afetava na interagao social, de maneira que

a fez procurar o tratamento em busca da devolu¢cado da harmonia do sorriso.

Figura 1. Aspecto clinico inicial
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O exame clinico avaliou a paciente, o sorriso, 0 contorno
gengival, forma dos dentes e até seu perfil psicolégico. Também foram
utilizados exames complementares, como exames radiograficos e fotografias
do sorriso e dos dentes. Desta maneira, podemos observar a exposi¢cao dental,
a altura e largura do sorriso além de avaliar o posicionamento e simetria entre
os dentes suas formas, contornos e propor¢des. A fotografia auxilia no registro
de pequenos detalhes, como a textura, definichio dos mamelos, cristas
marginais e areas de translucidez, presentes principalmente nos dentes de

pacientes jovens.

Apos analisar os exames clinico, radiografico e fotografico, e
claro, levando em consideragcao a queixa da paciente, o plano de tratamento
escolhido foi a confecgao de laminados ceramicos em dissilicato de litio nos

elementos 12, 11, 21 e 22.

Foi explicado para a paciente a necessidade e a importancia de
se fazer fotografias, confeccionar modelos de estudo, enceramento
diagndstico, ensaio estético e discutidas as expectativas da paciente em

relagao ao tratamento.

O tratamento foi iniciado com a realizagdo da moldagem
utilizando-se silicone de condensacédo (Zetaplus, Zhermack Badia Polesine,
Rovigo, lItalia), em que foi vazado gesso pedra tipo lll (Gesso-Rio, Orlando

Antonio Bussioli — ME, Rio Claro, Brasil) para obtengao dos modelos de estudo.

Visto que alteragbes de forma, posicdo e tamanho seriam

necessarias, esses modelos foram enviados para o laboratério de prétese junto



38

com as orientagdes e fotografias para que fosse confeccionado o enceramento

diagndstico (Figuras 2).

Figuras 2. Enceramento diagndstico

Através da técnica de mock up, foi feito o ensaio estético para
verificar se o enceramento realizado estava compativel com as expectativas do
profissional e da paciente. Para a realizagao desse ensaio, um guia de silicone
(Clonage Denso — Nova DFL) foi confeccionado e em seguida preenchido com
resina bisacrilica nanoparticulada (Protemp 4, 3M, Chapecé, SC, Brasil) na cor
A1 e levado em posigao sobre os dentes previamente isolados com vaselina
solida. Apos os 4 minutos de espera exigidos pelo material, o guia de silicone
foi retirado e realizado procedimentos de acabamento e polimento. Concluidas

essas etapas, foi mostrado o resultado obtido a paciente que aprovou e

autorizou a execugao do tratamento (Figura 3).
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Figura 3. Ensaio estético realizado por meio da técnica de

mock up

Para que fosse obtida uma coloracdo mais clara e,
consequentemente, mais estética, foi realizado clareamento associado, sendo
trés sessbes de clareamento a laser em consultério com perdxido de
hidrogénio a 35% (DMC, Plantation, FL, Estados Unidos da América) e
clareamento caseiro com peroxido de hidrogénio a 4% (FGM, Joinville, SC,

Brasil), 1 hora por dia durante 2 semanas.

Antes do inicio dos preparos, outro guia de silicone foi
confeccionado para orientar o desgaste dos elementos dentarios (Figura 4).
Neste guia, foram feitos recortes vestibulo-lingual e mesio-distal e verificada a
adaptacao precisa nos dentes. O guia foi levado em posi¢do durante todo o
preparo, visto que ele representa a forma final das restauragdes. Deve-se
ressaltar que todo o preparo realizado foi minimamente invasivo, removendo
areas retentivas. As regides interproximais foram suavemente reduzidas, os

angulos vivos arredondados e as superficies vestibulares suavemente
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planificadas. Dessa forma, iniciou-se o preparo utilizando a ponta diamantada
4142 (KG Sorensen) para confecgédo dos sulcos de orientagdo na horizontal e
nas vestibulares dos incisivos. Para a unido e uniformizacido dos sulcos foi
utilizada a ponta diamantada 4138 (KG Sorensen). Nas regides onde o preparo
foi minimo, utilizou- se a ponta diamantada 2135 — F (KG Sorensen), que
posteriormente também foi utilizada para o acabamento do preparo. Nas
regides interproximais o preparo foi realizado com a 1190 — F (KG Sorensen).
O acabamento e refinamento foram realizados com discos grossos Softlex (Pop
on, 3M ESPE) assim como para a remog¢ao de irregularidades na superficie dos

preparos (Figura 5).

Figuras 4. Guias de orientagdo de desgaste
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Figura 5. Preparos conservadores: vista frontal

Com os preparos devidamente finalizados, optou-se pela
técnica de moldagem simulténea utilizando silicone de adigao (Silagum, DMG,
Hambungo, Alemanha) com (Honigum, DMG, Hambungo, Alemanha). Para
afastamento do tecido gengival foi utilizado fio de retracdo #000 (Ultrapak,
Ultradent Products, South Jordan, UT, Estados Unidos da América) sem
solugcdo hemostatica, posicionado delicadamente no sulco gengival e removido

no ato moldagem (Figura 6).
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Figura 6. Afastamento do tecido gengival com fio retrator

Com a silicona de consisténcia leve é possivel garantir fiel
reproducao dos términos cervicais, facilitando assim, a obtencao de pecgas bem

adaptadas, sem excessos ou falta de material (Figura 7).

Figura 7. Molde com todos os preparos e términos registrados

e evidentes.
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Apés o ato da moldagem, foram realizadas as tomadas
fotograficas para a selegao de cor. Foi registrada a cor do substrato preparado

(A2) e a cor desejada final (A1) das pecgas protéticas (Figura 8).

Figura 8. Selecao de cor

O molde foi enviado para o laboratério (Laboratério JC) com
recomendacgdes para que fossem vazados dois modelos no mesmo molde,
onde o primeiro modelo deveria ser troquelizado e o segundo permaneceria
rigido. No modelo troquelizado foi realizada a confec¢ao das pecgas priorizando
o ajuste das margens e no modelo rigido foi checada a estética e pontos de
contato. Além do molde, foram enviados, também, o modelo mestre e fotos do
sorriso da paciente para auxilio na confecgdo das pecas, juntamente com a
orientacdo de confeccionar as pegas em dissilicato de litio injetado (IPS e.max

Press, Ivoclar Vivadent).

Enquanto as pecas definitivas eram confeccionadas, a paciente
permaneceu com provisorio em resina bisacrilica (Protemp 4, 3M, Chapeco,

SC, Brasil) reproduzido através do guia de silicone (Figura 9).
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Figura 9. Paciente com provisodrios instalados

Na sessdo seguinte, com as peg¢as em ceramica ja prontas,
removeu-se 0s provisorios, foi realizado a profilaxia com escovas microtuft e
pedra pomes e as lentes foram colocadas em posicdo para conferir sua

adaptacao, que foi aprovada. A esta etapa denominamos prova seca.

Entdo, realizou-se a prova clinica para selecdo da cor do
cimento a ser utilizado com pastas try-in (Variolink Veneer, lvoclar Vivadent
AG, Schaan, Principality of Liechstein, Suiga). Diversas cores foram testadas,
as de valor 0, +1 e -1 até selecionarmos juntamente com o paciente a cor do

cimento de valor 0 para a cimentagao final.

Enfim, deu-se inicio a preparagdo das pecas e do substrato
dental para a cimentagdo definitiva. A superficie interna das pegas apos
remogao da pasta try in receberam ataque acido por 20 segundos com acido
fluoridrico a 10% (Dentsply, Petrépoilis, RJ, Brasil), resultando em
microporosidades que melhoram a retencao do cimento na pega. Apos lavar e

secar, foi aplicado acido fosférico a 37% durante 1 minuto ativamente e,
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novamente, lavado e seco para receber o Silano (Monobond N, Ivoclar

Vivadent AG, Schaan, Principality of Liechstein, Suigca) aguardando 1 minuto.

O substrato dental foi preparado com acido com acido fosforico
a 37% (Dentsply, Petropoilis, RJ, Brasil) por 30 segundos, lavados e secos
para em seguida receber a aplicagcdo do adesivo (Tetric N Bond, Ivoclar
Vivadent AG, Schaan, Principality of Liechstein, Suica). N&o foi realizada a

fotopolimerizagao.

O cimento resinoso (Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent AG,
Schaan, Principality of Liechstein, Suica) da cor previamente selecionada foi
aplicado uniformemente nas superficies internas das pecas, que foram levadas
e mantidas em posicdo e tiveram os excessos de cimento removidos com
pincel e fio dental e enfim polimerizadas por 20 segundos em cada face no

modo high utilizando fotopolimerizador Bluephase (Ivoclar Vivadent).

Com papel carbono (Accu-Film I, Parkell, Nova York, NY,
Estados Unidos da América) foram identificadas as interferéncias oclusais e
realizados os devidos ajustes. Apds os ajustes as regides desgastadas foram

rigorosamente polidas com pontas na sequéncia cinza, azul e rosa (DhPro).

Os excessos que ainda restavam foram eliminados com
removedor de excessos (SS White Duflex, Juiz de fora MG, Brasil) para a
superficie vestibular e tiras de lixas abrasivas para a superficie proximal,
seguido da aplicagédo de gel de glicerina nas margens das restauragdes (Liquid
Strip, lIvoclar Vivadent AG, Schaan, Principality of Liechstein, Suica) e

fotopolimerizagdo das margens por 40 segundos.
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Finalizada a instalacdo das lentes de contato, a paciente
recebeu orientagbes a respeito da manutencdo, higiene oral e cuidados

necessarios (Figuras 10 e 11).

Figuras 10. Aspecto clinico intraoral final




Figura 11. Resultado final
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Sabe-se que a paciente possuia apertamento e
apresentava dor. Dessa forma, logo apds a cimentagao das pecas foi instalada
uma placa estabilizadora (Figura 12). Apés um ano a paciente retornou a

clinica para acompanhamento do tratamento (Figura 13).

Figura 12. Placa estabilizadora
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6. DISCUSSAO

Os preparos minimamente invasivos tais como laminados,
‘lentes” e fragmentos tém se mostrado uma alternativa de tratamento bem
sucedida, tanto no restabelecimento da estética dental, quanto como recurso

reabilitador da fungdo mastigatoria (FUSO et al., 2013).

Consiste no recobrimento da face vestibular do esmalte dental
por um material restaurador, fortemente unido ao elemento dentario por
intermédio dos recentes avancos dos sistemas adesivos (MAGNE e BELSER,

2003; BISPO, 2009).

Estas modalidades de restauracbes com finalidade estética
vieram suprir uma demanda de procedimentos que sao mais conservadores e
que utilizem um menor desgaste de estruturas dentais sadias (BENETTI et al.,

2003; MENDES et al., 2004).

Diversas situagdes clinicas que s6 eram resolvidas com
tratamentos protéticos invasivos, hoje, podem ser solucionadas perfeitamente
com materiais restauradores adesivos, com minimo ou nenhum desgaste
dentario. E assim, é possivel melhorar a aparéncia dos dentes e a durabilidade

de um tratamento estético usando restauragcdes minimamente invasivas.

A possibilidade da confeccdo de preparos com um menor
desgaste ou minimo possivel, se deu devido ao aumento da resisténcia das
pecas relativamente frageis pela introdugdo de novos materiais ceramicos
(HIRATA et al. 2009; SOARES e SOARES, 2011) e apds os avangos das

técnicas adesivas apropriadas (KANO, 2005; HIRATA et al., 2009; STOLL e
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LOPES, 2009; DEVES, 2012; COELHO et al., 2013) associadas a capacidade

de tratamento de superficie da ceramica (COELHO et al., 2013).

As restauragdes minimamente invasivas apresentam as
qualidades dos compdésitos, como a capacidade de serem coladas ao substrato
dental, e das ceramicas, como a estabilidade da cor e textura, alta resisténcia,
expanséo térmica, durabilidade e rigidez semelhante ao esmalte dental além de
uma grande reprodutibilidade estética (SIMAO JUNIOR e BARROS, 2011;

CARDOSO et al., 2011).

Como em qualquer tratamento reabilitador, deve se fazer um
exame clinico preliminar para com isso, avaliar a viabilidade e previsibilidade
clinica da reabilitagcao (BOTTINO et al., 2009; FIALHO et al., 2013). Deve ser
considerado antes da escolha do tipo de preparo a ser realizado alguns fatores
como a posicao dental, idade do paciente, oclusao, nivel de pigmentagcéo do
dente (HIRATA et al., 2009) perspectivas do paciente e aspecto financeiro.
(MONDELLI et al., 2003) Assim como deve ser precedido de remogao de tecido
cariado, substituicdo de restauragdes deficientes, instalacdo de pinos intra-

canais e reconstrucao de elementos (MONDELLI et al., 2003).

A realizagdo do preparo adequado deve ter um desgaste
uniforme, suficiente para a preservacao da estrutura dentaria e para a obtencao

da estética (FIALHO et al., 2013).

O preparo insuficiente pode fazer com que nao haja uma boa
adaptacao da peca, ficando ela, com um aspecto volumoso, ja o preparo
excessivo, desgasta muito o dente e vai contra os principios de preservagao

que norteiam os tratamentos conservadores, menos invasivos.
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Contudo é importante salientar que, quem auxilia o profissional
na decisdo do quanto de desgaste devera ser feito € o enceramento
diagnostico e as guias de silicone feitas sobre ele. O enceramento diagndstico
€ muito importante, pois com ele temos a idéia de como ficara a reabilitacdo e o

aspecto final, quanto a tamanho, formato, simetria e posigao.

A classificagao das restauragdes minimamente invasivas pode
ser quanto a sua profundidade, extensao da lamina e cor do substrato dental
(CONCEICAO, 2007), ou de acordo com a sua extensao, podendo ser: preparo
parcial (também chamados de fragmentos), preparo ultraconservador (“lentes
de contato” dentais) e preparo conservador (laminados ceramicos) (FUSO et

al., 2013).

As “lentes de contato” dentais sdo cerémicas delicadas,
ultrafinas, e sdo assim chamadas devido a fina espessura lembrar as lentes de
contato oftalmolégicas (FRANCCI et al., 2011; FRANCCI et al., 2013). Sao
confeccionadas sobre um preparo minimo que chegam entre 0,2 e 0,4mm de
espessura (TEIXEIRA et al., 2003; KINA e BRUGUERA, 2008; CARDOSO et
al., 2011; FRANCCI et al., 2013), podendo ser encontrado ainda na literatura
0,3 a 0,5mm de espessura (DIMATTEO, 2009; MEZZALIRA, 2011; CARDOSO
et al., 2011; DEVES, 2012; SAPATA et al., 2013) ou ainda nenhum preparo
dental (MANDARINO, 2003; TEIXEIRA et al., 2003; FRANCCI et al., 2013;

SAPATA et al., 2013).

Porem Dimatteo (2009) questiona se o esmalte sem nenhum
preparo € adequado, defendendo que a maioria dos planos de tratamento

exigem mais preparos do que esta implicito no marketing de “nenhum preparo”.
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Estes tipos de restauracbes sdo indicados para casos de
pequenas alteragdes de forma, posicdo, simetria, cor, textura de superficie
(TEIXEIRA et al., 2003; FIALHO et al., 2013); reconstrugdo de guias caninas
(TEIXEIRA et al., 2003; FUSO et al., 2013); reconstrugdo de tergo incisal de
dentes anteriores (DEVES, 2012 ; FUSO et al., 2013); cavidades Classe Il, IV e
V (DEVES, 2012 ; FUSO et al., 2013) e fechamento de diastemas (DEVES,
2012 ; FUSO et al., 2013; FIALHO et al., 2013; SAPATA et al., 2013);
fechamento de tridngulos interdentais escuros (“black spaces”) (MAGNE e
BELSER, 2003); modificar dentes expulsivos, dentes lingualizados e pequenos,
restabelecer volume vestibular (GUREL, 2007, JAVAHERI, 2007; GARONE,
2008; LOWE, 2010; DEVES, 2012; SAPATA et al, 2013); corrigir
desalinhamento e rotagao de dente anterior; recobrir restauracées de porcelana
ou metaloceramica (DEVES, 2012); recobrir dentes anteriores com resina
composta (ROSS, 2003); reanatomizar dentes anteriores apds tratamento

ortodontico (FRANCCI, 2011).

Entretanto, Mandarino (2003), diz que, em muitos casos onde o
dente se encontra em posigdo adequada e com auséncia de pigmentacoes,
pode se conseguir a remog¢ao minima de esmalte no elemento dental e usar as

lentes de contato para a reabilitacdo estética.

Ja as contra indicagdes citadas pelos autores sdo os casos
onde ha necessidade de alteracdo de cor, ou seja, dentes muito escurecidos
por trauma ou tratamento endodéntico (JAVAHERI, 2007; STOLL e LOPES,

2009; CARDOSO et al., 2011).
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Indmeras vantagens impulsionaram a popularizagdo de tal
técnica, como por exemplo, auséncia ou minimo desgaste do elemento dental
(MALCMACHER 2005 5, BARATIERI et al., 2003; MENDES et al., 2004; KINA,
2009; SOARES e SOARES, 2011; DEVES, 2012; SAPATA et al., 2013);
reducado do risco de sensibilidade pos-operatoria (JAVAHERI, 2007; SOARES e
SOARES, 2011; SAPATA et al, 2013); n&o necessitar de elementos
provisorios (FIORINI, 2004; DEVES, 2012; SAPATA et al.,, 2013); maior
aceitabilidade por parte do paciente (MENDES et al., 2004; SOARES e
SOARES, 2011; SAPATA et al.,, 2013), por se tratar de procedimentos
praticamente indolor e “reversivel”’, tanto em eventual insatisfagdo do paciente
como em possivel futura necessidade de substituicdo (SAPATA et al., 2013); a
auséncia de anestesia (BARATIERI et al., 2003, JAVAHERI, 2007; SOARES e
SOARES, 2011); minimo estresse flexional (JAVAHERI, 2007); menor tempo
de preparo (MENDES et al., 2004); preparos supra-gengivais, o que leva a uma
melhor resposta do tecido periodontal, sem contar uma menor retencao de
placas bacterianas (MENDES et al., 2004) e moldagem facilitada, ndo
precisando de fio afastador durante a moldagem para confecgédo dos laminados

(BARATIERI et al., 2003; SAPATA et al., 2013).

KINA (2009), por sua vez, afirmou que apesar de nao haver
preparos ou de o preparo ser o minimo possivel, o fio afastador nas moldagens
€ bastante importante para os procedimentos laboratoriais, auxiliando na
visualizacdo dos contornos proximais e vestibular e permitindo um perfil de

emergéncia mais adequado.

Uma das grandes desvantagens das “lentes de contato” sao as

dificuldades na técnica de confecgdo para o laboratério de protese, uma vez
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que as laminas de 0,3mm de espessura que envolva borda incisal, apresenta
fissuras na hora da polimerizacédo do cimento (MCLAUREN, 2006); fragilidade
no manuseio da pega, porque sdo pegas muito delicadas (MENDES et al.,
2004; BARATIERI et al.,, 2008); necessidade de técnicos de laboratério de

qualidade e especificos (MENDES et al., 2004).
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7. CONCLUSAO

Para obter sucesso em tratamentos com restauragdes
minimamente invasivas e em preparos ultraconservadores € imprescindivel o
profissional realizar minucioso exame clinico, radiografico e fotografico para
uma adequada indicagéo, planejamento e execugao do tratamento estético. O
resultado almejado s6 sera possivel se o profissional conhecer as técnicas de
preparo, as propriedades dos materiais restauradores e dominar as técnicas de
execucao respeitando a indicacao e limitacdo de cada caso. No caso descrito
podemos verificar o tratamento estético em uma paciente que se encontrava
insatisfeita com a cor, formato e contorno dos seus incisivos centrais e laterais
superiores, sendo necessaria assim, a confeccdo de lentes e preparos
minimamente invasivos desses elementos, apenas em nivel de esmalte.
Concluiu-se, dessa forma, que a precisdo dos preparos e o cuidado em todas
as etapas dos procedimentos clinicos foram essenciais para restabelecer a

estética da paciente e garantir a harmonizagao do sorriso.
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