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RESUMO

O paciente que chega ao consultério odontolégico hoje, vem em busca de um
tratamento ortodontico que traga um resultado final proximo a exceléncia, com dentes
perfeitamente alinhados e brancos. Neste contexto, ao final do tratamento ortoddntico
uma fase de finalizagdo estética deve ser envolvida. A integracdo entre ortodontia e
outras especialidades estéticas se destaca pelas varias possibilidades de tratamento
associadas, corroborando com a satisfacdo do paciente através de uma oclusdo mais
estavel, funcional e estética. O presente trabalho tem o objetivo de demonstrar
teoricamente as principais indicacfes e contraindicacdes do uso de laminados
ceramicos na finalizacdo ortodéntica, baseado na revisao de literatura relatando casos
de discrepancia de tamanho de dentes, ma formacdes dentarias e diastemas, onde
foram empregadas a integracdo das especialidades devolvendo forma, funcéo e
auxiliando na finalizagéo e estabilidade dos casos, concluindo-se que os laminados
ceramicos representam boa alternativa no tratamento de dentes anteriores apos a
finalizacdo ortodontica.

Palavras-chave:1.Finalizag&do Ortodontica; 2.Discrepéncia de tamanho; 3.Laminados
ceramicos; 4.Estabilidade.



ABSTRACT

The patient who arrives at the dental office today, comes in search of an
orthodontic treatment that brings a final result close to excellence, with perfectly
aligned teeth and white. In this context, at the end of the orthodontic treatment a
phase of aesthetic finalization must be involved. The integration between
orthodontics and other aesthetic specialties is highlighted by the various possibilities
of associated treatment, corroborating with the satisfaction of the patient through a
more stable, functional and aesthetic occlusion. The aim of this study was to
demonstrate the main indications and contraindications for the use of ceramic
laminates in orthodontic finalization, based on the literature review, reporting cases
of tooth size discrepancy, diastema, and class Il malocclusion where they were used
The integration of the specialties returning form, function and assisting in the
finalization and stability of the cases.

Keywords: 1. Palavras-chave: 1.Finalizacdo Ortododntica; 2.Discrepancia de
tamanho; 3.Laminados ceramicos; 4.Estabilidade.
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1- INTRODUCAO

A finalizacdo ortoddntica consiste no estagio do tratamento em que pequenas
alteracdes serdo corrigidas de forma a aproximar-se o maximo possivel de uma
oclusdo normal que proporcione saude, funcéo, estabilidade e estética.

Um sorriso harmonioso tem grande influéncia na estética facial, podendo
afetar a autoestima do paciente e até seu comportamento diante da sociedade.
Problemas estéticos relacionados a cor e ao formato do dente causam desconforto
psicolégico e introversdo no paciente (SCHENKEL, et al., 2004 apud GUINDANI,
2012).

As seis chaves de uma oclusao ideal sdo: relacdo molar, angulacéo da coroa,
torque, curva de spee, rotacdes e espacos interproximais, tais chaves devem ser
alcancadas para que haja ocluséo, estética e funcao ao final do tratamento. Porém,
para que seja realizado um tratamento eficiente em um paciente que procura a
Ortodontia com objetivos estéticos, muitas vezes é necessario o envolvimento de
outras especialidades (GUINDANI, 2012).

A Ortodontia entra, muitas vezes, como primeira conduta, pois tem como
objetivo devolver a ocluséo funcional adequada, estabelecer um tratamento estavel
dentro dos limites da fisiologia e a obtencdo da harmonia estética dentéaria e facial
(ARNETT, et al., 1999).

A busca de fundamentos basicos para a obtencdo de um sorriso
harmonioso inclui a simetria entre os dentes, boa curvatura incisal, limite do
contorno gengival, localizacdo das ameias e auséncia de alteracdes de cor,
forma, tamanho e posicdo dos dentes. Tais caracteristicas sdo primordiais do
ponto de vista estético (KOKICH, 2006).

A obtencdo de sorrisos estéticos € um valor buscado pelo profissional para
satisfazer a expectativa do paciente e pode ocorrer através do uso de materiais
ceramicos modernos capazes de reproduzir perfeitamente esmalte e a dentina, sdo as
lentes de contato dentais (GUINDANI, 2012).

Kokich (2006) enfatizou a importancia da associagéo entre as especialidades
odontoldgicas no planejamento do tratamento ortodéntico, tendo em vista 0os avancos
tecnoldgicos dos materiais dentarios, esclarecendo que nem sempre 0 paciente precisa

estar com uma oclusdo de Classe | na etapa final da Ortodontia. E realizado um
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planejamento multidisciplinar comecgando pelo especialista em ortodontia e o tratamento

é finalizado por um especialista da area de estética.
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2 — PROPOSICAO

Este trabalho é uma pesquisa teorica de cunho bibliografico, construida por
meio de revisdo de literatura, tem por objetivo: demonstrar a associacdo dos
tratamentos ortodéntico e restaurador com o uso dos laminados ceramicos e suas

principais indicacdes e contraindicacdes na finalizacdo do tratamento ortodéntico.
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.3 - REVISAO DE LITERATURA

Na busca da obtencdo de um sorriso com propor¢des equilibradas e que
tenha harmonia, séo utilizadas medidas numéricas como a propor¢ao aurea. Mas €
importante a integracdo das especialidades para que seja alcancada a exceléncia
com um sorriso que além de funcional seja estético (GUINDANI, 2012).

Muitas vezes o0s dentes anteriores apresentam variagcdes estruturais ou
anatdbmicas que interferem na estética. Nestes casos a Ortodontia corrige a posi¢ao
dos dentes e a protese ou a dentistica realiza o ajuste estético (BARATIERI, 2002).

Estudos de Sarver (2007) descreveram que durante muitas décadas o
planejamento ortoddntico era focado principalmente na obtengéo de oclusdo normal
nos molares e caninos com sobremordida e sobressaliéncia ideais e que € preciso
fazer uma analise dentofacial estendida para se alcancar as necessidades estéticas
especificas dos pacientes.

A estreita relacdo entre o bem estar social e a aparéncia agradavel associada
a evolucdo dos materiais e técnicas restauradoras, possibilita aos pacientes o
conhecimento das possibilidades de resolucéo de seus problemas, isso aumenta de
forma significante a procura por esses tratamentos (HUNGERFORD, 2000).

Apés revisar algumas técnicas de finalizacdo estética pds tratamento
ortoddntico verificou-se que dependendo do diastema, além do tratamento
ortodéntico complementa-se o fechamento dos espacos com materiais
restauradores, e em alteracdes onde ha o comprometimento do esmalte na regido
anterior, o dente é recoberto com facetas de porcelana. A escolha do tratamento ird
depender do periodo e do custo (STANGANELLI et al., 2000).

Estudos de Heymann et al., (1985) apontaram que grande numero de
pacientes que apresentam espacos interdentais anteriores poderiam ser tratados
combinando-se terapia ortoddntica e restauradora e que a interacdo dessas duas
disciplinas deve ser enfatizada no diagndstico e no tratamento clinico.

Spear et al., (2006) escreveram sobre a importancia de uma primeira analise
com énfase na estética durante o planejamento do tratamento ortodéntico, depois é
avaliada a funcao e a estrutura sistematicamente, mas de maneira multidisciplinar.

Morais et al., (2006) realizaram um planejamento seguindo em sequéncia as

etapas de alinhar, fechar espacos, corrigir a relacdo molar e finalmente a etapa de
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finalizacdo. Essa ultima fase deve ser estratégica, buscando uma finalizacdo que
apresente estabilidade, funcéo e estética.

O ortodontista precisa estar atento na hora de identificar problemas que
estejam causando desconforto aos pacientes. Cada caso serd tratado
individualmente, respeitando-se as limitacbes e as necessidades de cada um.

Para uma abordagem completa, torna-se necessario definir padrdes estéticos

pY

relacionados a estética bucal e facial. Portanto descreveremos o0s aspectos
relacionados ao sorriso e sua importancia no diagndstico e planejamento restaurador
ortodéntico seguido do estético (SARVER, 2007).

3.1- HISTORICO

Historicamente, a porcelana € um dos materiais restauradores dentarios que
evoluiram mais rapido cientificamente e também tecnologicamente. Na década de
1770, o Dr. Charles Henry Land documentou a aplicacao da porcelana em um dente
onde néo foi realizado preparo. Outro dentista chamado Dr. Charles Leland Pincus,
ligado ao mundo cinematografico de Hollywood, realizava facetas provisorias de
porcelana recobrindo temporariamente os dentes comprometidos esteticamente
com uma finalamina de ceramica que ficava unida ao dente provisoriamente.
Devido as limitadas técnicas de adesdo da época (p6 fixador de préteses
removiveis), 0s materiais e tecnologia disponiveis permitiam que as facetas
fossem utilizadas apenas durante o filme ou em eventos curtos (BARATIERI,2002).

) | sme
Figura 1 — Dr. Charles Pincus
Fonte: (ANUSAVICE, K.J, 2004).

O forno elétrico foi criado em 1894, e em 1898 foi criada a porcelana de

baixa fusdo, com essas duas invengcbes comec¢am a producdo de coroas de
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ceramica sobre platina, mas foi em 1903 que as ceramicas comecaram a sofrer fusao
em temperaturas altas, entdo a porcelana surge de maneira definitiva como opcéo
de reabilitacdo na odontologia (NOORTR, 2004).

Em 1955 foi descoberto por Buonocore o condicionamento do esmalte através
do uso do &cido fosférico, dando inicio a "era da adesao". Comecaram a partir dai
estudos para a utilizagdo das facetas de porcelana pura para uma reabilitacdo
estética unindo porcelana e superficie dental de maneira definitiva através de uma
adesao micromecanica (RADZ GM. 2011).

Em 1965 Mc Lean produz a porcelana feldspatica com reforco de 6xido de
aluninio. Na década de 80 comecou-se a fazer o condicionamento da porcelana com
acido fluoridrico e a silanizagéo, isso aumentou a adesdo da ceramica com o cimento
resinoso, dando maior popularidade a este material. Neste momento ela foi muito
utilizada como uma opcao restauradora estética

Com a ampla tecnologia existente hoje na producdo de ceramicas e ao
surgimento de fornos de queima potentes, as porcelanas dentarias possuem
excelentes qualidades fisicas e mecanicas, copiando fielmente os elementos
dentarios, sendo, portanto, a melhor opcdo estética na reabilitacdo. Hoje sé&o
produzidas pecas muito finas variando de 0,2 a 0,5mm, sédo as lentes de contato
dentais e tem grande durabilidade, ndo causam dano ao periodonto, trazendo
satisfacdo ao paciente (CRAIG RG, 2004).

Existe ainda o CAD/ CAM, tornando a fabricacdo das lentes de contato mais
rapida e com aparéncia idéntica ao dente, reduzindo custos de producdo e
padronizando o processo de fabricacdo, existe uma tendéncia a automatizar o

processo manual da fabricagéo das lentes de contato dentais (RADZ GM. 2011).

3.2- ALTERACOES DE COR

AlteragOes de cores interferem negativamente na harmonia estética do sorriso
mesmo que 0s dentes anteriores estejam alinhados e nivelados, causando
introspeccdo e desconforto. O escurecimento dental é considerado a anomalia
estética mais rapida e imediatamente percebida. Pode estar associado a desgastes
e ao decréscimo de esmalte causado pela idade, uso continuo de pasta de
dente abrasiva associada a uma escovacao inadequada e dieta (café, vinhos tintos,

fumo, etc). Como causas sistémicas temos a ingestdo de medicamentos a base de
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tetraciclina, excesso de ingestao de fluor durante a fase de desenvolvimento do
esmalte, deficiéncia nutricional (vit. C, D e fdsforo), doencas exantomaticas
(sarampo, varicela, escarlatina), hipocalcemia e eritroblastose fetal
(BARATIERI, 2002).

Existem ainda as causas endodonticas como acumulo de sangue e/ou
material obturador na camara pulpar (GOLDSTEIN, 2004).

A porcelana se destaca pela estética quanto a estabilidade da cor e a
translucidez (MORAIS, 2006).

3.3. ALTERACOES DE NUMERO

As variagbes do numero de dentes sdo comuns na denticdo
permanente. Varios sdo os termos empregados. A hipodontia € a falta de
desenvolvimento de um ou mais dentes, ndo € rara na denticdo permanente, com
terceiros molares sendo os dentes mais comumente afetados, seguido pelos
segundo pré-molares e incisivos laterais. A hipodontia esta relacionada com a
microdontia e ocorre mais no género feminino. A hiperdontia de um Unico dente
ocorre mais frequentemente na denticdo permanente, sendo aproximadamente 90%
presente na maxila, com predominio da regido anterior, na regido dos incisivos, ja a
hiperdontia de multiplos dentes ocorre mais na mandibula, na regido dos pré-
molares e a oligodontia (subdivisdo da hipodontia) é a falta de desenvolvimento
de seis ou mais dentes. Todos esses fatores podem interferir na estética do sorriso,
sendo necessdria uma abordagem ortodbntica previamente a confeccdo de
laminados ceramicos, a fim de reestabelecer a oclusdo funcional adequada.
(NEVILLE, 1995).

3.4. ALTERACOES DE FORMA

A presengca de dentes pequenos denomina-se microdontia e essa
caracteristica tem como fator principal a hereditariedade, embora as influéncias
ambientais e genéticas também afetem o tamanho dos dentes, essa alteracdo
esta associada a hipodontia, com prevaléncia no género feminino (TEIXEIRA et
al., 2003).

Shafer et al., (1987) descreveram que a microdontia isolada em uma denticao

normal € bem comum, afetando geralmente o incisivo lateral superior, resultando a
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forma conodide deste dente. Ja a existéncia de dentes maiores do que a média
chama-se macrodontia, causada por fatores hereditarios e ambientais. O dentista
deve estar atento para ndo confundi-la com casos de altera¢cdes de desenvolvimento
em relagcdo a forma dos dentes, como fusdo e geminagdo. A macrodontia em
um anico dente é incomum e sua etiologia € desconhecida. O dente apresenta-se
normal em todos os sentidos, menos no tamanho.

O termo “lentes de contato” ou restauracfes ceramicas com minimo preparo
define um tipo de laminado cerédmico delgado acrescentado ao dente com o objetivo
de modificar ou devolver sua forma original, podendo ser confeccionadas
sem nenhum desgaste ou com minimo desgaste do esmalte (BURSTONE et al.,
2003).

Pires (2014), descreveu o tratamento de um caso de macrodontia onde a
desarmonia oclusal e o grande desconforto estético foi solucionado com tratamento
ortodontico para o estabelecimento de uma oclusdo adequada. Uma primeira fase
de alinhamento e nivelamento foi realizada, seguida de reducao cervical cirdrgica
com diminuicao do diametro mésio-distal do dente, uma nova fase ortoddntica para
distribuicdo de espacos ideais na regido anterior e o tratamento foi finalizado com

clareamento dental e lente de contato dental.

Figura 2 - Aspecto inical da Macrodontia.
Fonte: (PIRES, 2014).
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Figura 3 — Vista oclusal da arcada superior, onde se verifica a grande desarmonia oclusal

principalmente na regiao anterior.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 4 - Vista lateral Direita e Esquerda em ocluséao.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 5 — Raio X periapical e panoramico.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 6 — Macrodontia do dente 21 durante tratamento ortodéntico.
Fonte: (PIRES, 2014).
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Figura 7 — Cirurgia para reduzir o didmetro da regido cervical.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 8 — Apds concluida a nhova Ortodontia que foi necessaria para melhor distribuicdo de espacgo
para confec¢do dos laminados ceramicos.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 9 — Vista lateral direita e esquerda apos clareamento e cimentacdo dos laminados
ceramicos.
Fonte: (PIRES, 2014).

Figura 10 — Antes 31-07-2006 e Depois 30/11/2010.
Fonte: (PIRES, 2014).



22

3.5. ALTERACOES ESTRUTURAIS

A amelogénese imperfeita € uma alteracdo de desenvolvimento nas
estruturas do esmalte, manifestando-se clinicamente de varias formas. Nas
alterac®es hipoplasicas o esmalte € delgado, brilhante, liso e duro, apresentando
depressdes em formas de ponto ou linhas espalhados na superficie dental podendo
apresentar-se pigmentadas ou ndo. Observa-se ainda coroas em forma de
preparo, pontos de contato abertos e auséncia total de esmalte (agenesia de
esmalte). As alteracGes hipomaturadas e hipocalcificadas apresentam-se de forma
semelhante: um esmalte pigmentado branco-marrom-amarelada e mole que tende
a soltar da dentina. (YAMAOKA et. al., 1995).

As lentes de contato dentais sdo muito indicadas em casos de dentes
anteriores com mas formacdes que alterem o esmalte em sua cor e forma (SOARES,
2011).

O profissional precisa estar atento ao prognéstico do tratamento quando o
paciente apresenta mas formacOes dentarias, avaliando a necessidade da
associacdo de diferentes especialidades para que o tratamento seja finalizado

satisfatoriamente quanto a funcdo e também a estética (SOUZA, 2012).

3.6. DIASTEMAS

O diastema € o espaco entre os dentes ou a auséncia de contato entre
dois ou mais dentes consecutivos. As causas incluem crescimento e
desenvolvimento anormais das bases 0sseas, discrepancia do tamanho dentario,
trespasse vertical excessivo dos incisivos inferiores sobre os superiores,
angulacdo mesiodistal e vestibulolingual incorreta dos incisivos, freio labial
superior hipertrofico e/ou com insercao baixa, entre outros. Ocorre principalmente
entre 0s iNnCisivos centrais superiores, mas pode aparecer em qualquer regido da
arcada dentéaria (TANAKA et al., 2005)

O reposicionamento dos dentes no sentido mésio-distal € o maior objetivo
nos tratamentos de diastemas e o fechamento pode ser feito de trés formas: com
auxilio da Ortodontia, com preenchimento de materiais restauradores diretos (resina
composta) ou indiretos (facetas de porcelana, coroas protéticas), ou ambos

(Ortodontia e Cosmética). A escolha do tratamento vai depender de cada caso,
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existem situacdes que mesmo sendo um pequeno espaco, o0 paciente s aceita o
tratamento ortoddntico, no entanto, em alguns casos, 0s espagos entre os dentes
sdo muito grandes e/ou existe discrepancia de tamanho entre os dentes superiores
e inferiores (discrepancia de Bolton) havendo a necessidade da integracdo entre as
especialidades (CAMARA et al., 2004).

Céamara et al., (2006) descreveram que a Ortodontia seria a responsavel
pela distribuicdo e diminuicdo dos espacos e a Dentistica pelo fechamento completo
com material restaurador. O tratamento ortodontico deve distribuir os diastemas de
forma que os maiores espacos fiquem sempre para distal dos dentes. Assim, tira-se
proveito do efeito paralax (apesar de termos dois objetos do mesmo tamanho, o que

estd mais proximo aparenta ser maior, apesar de serem iguais).

Figura 11 - Efeito paralax (llusdo de oOptica).
Fonte:(CAMARA, 2006)

Sempre que for possivel, o ideal € que os dentes que necessitam de preparo
cosmético sejam manipulados antes do tratamento ortoddntico. Isto facilita o
reposicionamento dos dentes, pois o tamanho final de cada dente sera alcancado
antes deles serem movimentados e o0 seu posicionamento sera o definitivo ao final
do tratamento ortodéntico (CAMARA, 2006).

A Ortodontia muitas vezes € indicada para realizar pequenos movimentos
em dentes anteriores que serdo reanatomizados devido a comprometimentos
estéticos onde é necessario o recobrimento com facetas de porcelana (MONDELLLI,
2002).

Na literatura cientifica s&o encontradas diversas definicbes para
laminados ceramicos “muito finos”: ‘thin veneers” (laminados finos) e ‘partial
veneers” (fragmentos ceramicos), sendo chamadas como sinénimo de lentes de
contato. A maior diferenca entre lentes de contato e fragmentos ceramicos € que

estes Ultimos séo fracbes ou pedacos de cerdmica que envolve apenas parte do
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dente, deixando uma linha de cimentacédo na vestibular, ja as lentes cobrem a face
vestibular total do dente (BURSTONE, et al., 2003).

Callegari, A. et al.; (2014) descreveram que 0 ponto em comum € que estas
restauracdes ceramicas sdo extremamente delgadas, atingindo espessuras que
podem chegar a 0,1mm, isto €, 0 minimo necessario para uma restauracao ser
realizada. O termo “lente de contato” define as restauracdes nas quais nao existe a
necessidade de desgaste dentério, exceto pequenas retificagbes de irregularidades
de superficie, angulos agudos e alteracbes anatbmicas, fornecendo formas
geométricas de retencdo e estabilidade, o que é chamado de desgaste dentario
especifico”. Os fragmentos ceramicos, mesmo necessitando de preparo proximal,
podem ser tao finos quanto uma lente de contato.

De acordo com Brea et al., (2011), a técnica do laminado ceramico pode ser
coadjuvante ou mesmo uma alternativa ao tratamento ortodéntico. O processo é
denominado “Restorative space manangement” (RSM), ou seja, gestdo do espaco
através da restauracdo, que consiste na remocao estratégica de estrutura dental
com a subsequente aplicacdo de restauracdo. Além de corrigir o posicionamento
dos dentes, traz consigo outros beneficios como o aperfeicoamento da forma,
tamanho e cor dos dentes, o tratamento de lesdes cariosas e a troca de
restauracdes insatisfatorias.

As restauracdes ceramicas com minimo preparo dental sdo indicadas
em casos onde a estrutura/ posicdo dental permita acréscimo de material:
aumento da borda incisal, aumento de volume vestibular, fechamento de
diastemas, abfracdes e retragdes gengivais até restauragdes oclusais para aumento
de dimensao vertical, desde que ndo modifiquem ou criem um sobrecontorno e a
principal caracteristica de uma ceramica adesiva é a possibilidade de
condicionamento e silanizagdo da parte interna da estrutura antes da cimentacao
(DUARTE, et al., 2010).

Os laminados ceramicos constituem excelente opcdo como finalizagao
estética apos tratamento ortodéntico por ser um material altamente estético e
conservador (MASSING, GHIGGI & CALIXTO, 2012).

Os laminados ceréamicos apresentam boa indicagdo quando se trata de
modificagdo de forma, cor, textura de superficies e até mesmo alinhamento
dos dentes, além de apresentarem maior resisténcia quando comparadas as

resinas compostas e trazerem poucas alteracfes adversas ao periodonto por
serem menos susceptiveis ao acumulo de placa bacteriana (FREITAS, 2011).
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Além dessas indicacfes esse material possui a vantagem de ser
biocompativel, ter alta resisténcia adesiva e elevada longevidade clinica. O sucesso
clinico das facetas ceramicas é justificada pela capacidade de reproduzir a
aparéncia dos dentes naturais e apresentar comportamento biomecanico e
optico similar ao do esmalte dental (SOARES, 2012).

Esse sucesso clinico se confirma com alguns estudos clinicos que
analisaram as facetas ceramicas durante um periodo de 2 a 12 anos, onde foram
observados os aspectos de incidéncia a fratura, integridade marginal, retencéo,
reposta periodontal e estética, constatando as taxas de sucesso de 93% a 100%,
afirmando ainda mais a ideia de que facetas ceramicas sao restauracoes
estéticas, duraveis e confiaveis (GUIMARAES e BARATIERI, 2008).

O sucesso do tratamento e a longevidade clinica envolvendo esse tipo de
restauracdo depende basicamente do tipo de ceramica, preparo e desgaste, quando
necessario, restrito ao esmalte, cuidados nos procedimentos de unido (adesao) e
analise prévia do padréo oclusal (LAYTON, D.M., et al., 2012).

Optar pela tecnologia adesiva permite a preservacdo maxima dos tecidos, o
que também contribui para a absoluta satisfacdo dos pacientes. Para discussao
compreensivel das indica¢des das facetas ceramicas e coroas totais na odontologia
atual, deve-se incluir um contexto sobre consideracfes biolégicas, mecénicas,
estéticas e funcionais (MAGNE P., et al., 2000).

3.7. INDICACOES DOS LAMINADOS CERAMICOS

» Fechamento de Diastemas (DITOLLA, M., 2005);
= Correcao de pequenos desalinhamentos e rotacoes de dentes anteriores
(STRASSLER, H., 2007);

» Restauragoes de dentes fraturados (DITOLLA, M., 2005);

= Disfarcam restauracoes existentes, por exemplo CI I, IV e V (STRASSLER,
H., 2007);

» Pequena mudancas de cor (STRASSLER, H., 2007);
= Mantém a cor e o brilho (DITOLLA, M., 2005)
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3.8 CONTRA-INDICACOES DOS LAMINADOS CERAMICOS

*Em largos diastemas, a quantidade de ceramica ndo suportada deve ser
cuidadosamente avaliada (CHO, G.L., et al., 1996);

» Dentes severamente descolorados ou com manchas negras (JAVAHERI,
D., 2007);

» Esmalte remanescente insuficiente para assegurar retencédo adequada
(CHO, G.L., et al., 1996);

= Pacientes com bruxismo ou descargas oclusais (DITOLLA, M., 2005);

Ao realizar reabilitacdo total € necessario o envolvimento de mais de uma
especialidade odontolégica. A Ortodontia realiza os movimentos dentarios para que
posteriormente a prétese consiga realizar preparos conservadores que preservem
dentina e esmalte (RODRIGUES, 2014)

3.9. CASO CLINICO

Ser& descrito tratamento em um paciente adulto com mordida aberta
anterior onde foi realizado o tratamento ortodéntico seguido de uma etapa estética
com a instalacéo das lentes de contato dentais (RODRIGUES, 2014).

Diagnostico

Paciente com 56 anos, género masculino apresentou uma ma ocluséo de Cl
Il com mordida aberta anterior, os caninos com mordida em topo e atresia na arcada

superior (Fig. 12)
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Figura 12 - A) Vista lateral. B) Vista frontal. C) Auséncia de exposi¢do dos incisivos superiores. D)
Sorriso
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Os incisivos inferiores estavam protruidos, com diastemas na regidao dos

incisivos laterais (Fig. 13)

Figura 13 — Vistas intrabucais, onde nota-se a mordida aberta anterior, com biprotruséo e relacéo
de topo a topo dos caninos. (A a D). G) Diastemas inferiores.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Havia desvio de linha média e auséncia de guia incisal devido a falta de
contato entre os incisivos superiores e inferiores. Apos a andlise facial observou-se
falta de exposicéo dos incisivos superiores e excesso de exposicao dos inferiores
com selamento labial passivo.

Em vista frontal, no sorriso, os incisivos inferiores apareciam muito devido o

arco do sorriso estar reto.
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Em vista lateral, perfil harmonioso, relacdo entre maxila e mandibula favoravel
e altura facial anteroinferior (AFAI) moderadamente aumentada (RODRIGUES,
2014).

78

83

Figura 14 - Vista lateral mostra um perfil harmonioso, mesmo com pequeno aumento da altura
facial anteroinferior.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Plano de Tratamento

Objetivos: correcdo da ma ocluséo de ClI Il recuperando as guias de incisivos e
caninos e fechando a mordida aberta através do alinhamento e nivelamento. J& no
arco 0,016 de aco, a linha média foi corrigida e os diastemas fechados através da
mecanica SSW (Straight-Wire Simplificada), onde também foi realizado o fechamento
da mordida aberta anterior com o uso de elasticos de Cl Il curtos (70g), posicionados
na distal dos incisivos laterais superiores até o braquete dos primeiros pré-molares
inferiores. Esses elasticos foram usados até a normalizacéo para Cl | (Fig. 15 A, B, C
e 16 A, B, C) (RODRIGUES, 2014).
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Figura 15 A, B, C — Elasticos de Classe Il curtos, consoante ao padrdo da técnica SSW (Straight-

Wire Simplificada) para a corre¢io da mordida aberta anterior.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 16 A B C — Ao final da correcdo da mordida aberta, foram usados elasticos de
intercuspidacdo para ajustar as guias de desocluséo dos caninos.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Checagem das guias de desoclusdo dos caninos, antes da remoc¢éo do aparelho
(Fig. 17 A, B)

Figura 17 A, B — Guias de Desoclusdo dos Caninos
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Aspecto final apés 20 meses de tratamento (Fig. 18)

Figura 18 — Guias em movimento direito e esquerdo com levante anterior da mordida,
suficiente para o tratamento protético sem interferéncias.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 19— Fotografias extrabucais finais apds o tratamento ortodontico. Note que ja ha alguma
exposi¢do dos incisivos superiores, e 0s inferiores estdo menos expostos
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Reabilitacdo Bucal Adesiva

Atualmente as lentes de contato dentais tem sido indicadas para tratamento de
casos clinicos onde haja indicacao de recobrimento dos dentes com minimo ou até
mesmo sem preparo (MAGNE P., et al., 2000). No caso clinico descrito, a finalizacdo
ortodontica deixou os incisivos em guia incisal quase de topo, para que fosse
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finalizado com o aumento incisal desses dentes com as lentes de contato dentais,
expondo mais os incisivos em relacéo ao labio inferior (RODRIGUES, 2014).

Para que fosse mantida a guia canina e a dimenséao vertical de oclusao
obtidas no tratamento ortodontico, foi preparado primeiro o lado direito superior e
inferior, na sessao seguinte, o lado esquerdo. Todos os preparos foram a nivel de
esmalte, e foram colocados provisorios em todos os dentes, de posterior para entao
reabilitar os anteriores (RODRIGUES, 2014).

Na figura 20 podemos comparar o preparo para as lentes de contato com os
dentes sem preparo, sendo possivel observar que o preparo fica na margem
gengival, ndo causando dano ao periodonto, conforme observado nos modelos (Fig.
20, 21, 22) (RODRIGUES, 2014).

Figura 20 — Imagem mostrando os dentes 21, 22 e 23, preparados para restaura¢ées de laminados
cerdmicos em comparacao aos dentes intactos 11, 12 e 13.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 21 — Vista vestibular no modelo mestre do preparo no dente 11.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 22 — Imagens mostrando a espessura vestibular de uma das restauracfes ceramicas.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 23 — Imagens mostrando a vista palatal das restauragdes ceramicas.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 24 — Vista vestibular e lingual dos laminados ceramicos no modelo mestre.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 25 — Vista lateral do espaco disponivel para as restauracdes ceramicas.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 26 — Preparos dentarios nos dentes 42, 41 e 31 antes da tomada de moldagem.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 27 — Vista lingual depois do acabamento e polimento.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 28 — Vistas vestibulares e linguais ap0s o acabamento e polimento dos preparos e 0s
laminados ceramicos inferiores no modelo mestre.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 29 (A e B) — Vistas Oclusais superior e inferior depois do tratamento ortodéntico e
antes do tratamento protético.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 30 (A C e D) — Vistas Oclusais superior e inferior e fotos intrabucais finais depois do
tratamento ortoddntico e protético.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)



Figura 31 (A e B) — Vistas incisais antes e ap0s o tratamento.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 32 (A, B e C) — Diastemas inferiores antes do tratamento. Incisivos superiores antes do
tratamento.

FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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Figura 33 — D, E) Incisivos inferiores apés o tratamento ortodéntico. F, G) Apos a habilitacédo
protética. H) Aspecto final dos incisivos superiores depois do tratamento.
FONTE: (RODRIGUES, 2014)

Figura 34 — Exposicdo dos incisivos superiores: A) antes do tratamento, B) apés o tratamento
ortodéntico, C) ap0s a reabilitacao protética. Nota-se aproximadamente 3mm de exposi¢do do
incisivo superior.

FONTE: (RODRIGUES, 2014)



Figura 35 — Sorriso antes do tratamento e ao final de cada etapa
FONTE: (RODRIGUES, 2014)
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4 — DISCUSSAO

A maioria dos pacientes busca o tratamento ortodontico para
melhorar sua estética, mas nem sempre 0s recursos ortodénticos isolados
satisfazem os pacientes e os profissionais, sendo necessaria a busca de recursos
estéticos complementares que melhorem a finalizagdo dos tratamentos.

Essas adaptacdes dentarias sado realizadas por meio de preparos,
desgastes ou ajustes, de forma que ndo comprometa a higidez dos dentes em
relacdo a polpa, ao periodonto e a ocluséo, ja que alguns autores consideram que a
oclusédo funcional trara resultados estaveis e o equilibrio oclusal pos-tratamento.

Guindani (2012) e Lazarescu e Chirila (2005) descreveram a parte estética
do sorriso como sendo um conjunto que envolve as formas da face, da gengiva e
dos dentes. A Ortodontia realinha o sorriso, mas muitas vezes depende de outras
especialidades para finalizacdo com exceléncia, ressaltando, porém, que cada
situacdo clinica analisada individualmente ir4 estabelecer o envolvimento de outras
especialidades.

Brea et al., (2011) escreveram sobre os critérios que norteiam a escolha do
tratamento de casos de apinhamento dental, indicando quando o mais adequado
consiste em um tratamento puramente restaurador, ortoddntico ou na associacao de
ambos. Eles destacam o papel da ortodontia no tratamento dos casos de
apinhamento. Os autores atentam que para escolher o tratamento é preciso levar
em conta as consequéncias bioldgicas, limitacdes estruturais, sua influéncia sobre a
oclusdo e ainda consideracfes estéticas, sendo necessaria uma avaliacao
cuidadosa para definir qual o papel que a ortodontia desempenhard em cada caso
e que, na maioria das vezes, a intervencao ortodontica € indicada.

Heymann et. al., 1985 destacou que a etiologia dos diastemas esta
relacionada a méa formacdo dentaria, por exemplo laterais condides, diferenca de
tamanho entre o arco e os dentes, agenesias, recidiva apés tratamento ortodéntico.
Nesses casos é interessante associar o tratamento ortodontico com o restaurador
desde o diagnéstico.

Porém, Stanganeli, Pellegrin e Vieira (2000), ap6s estudarem varias técnicas
e opcOes de finalizagbes estéticas depois da remocdo do aparelho ortodéntico,
enfatizaram que se a funcdo dos arcos foi restabelecida, deve ser valorizada a

integridade dos dentes.
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Ribeiro et. al., (2011) enfatizaram que o tratamento ortoddntico € uma
opcao relativamente demorada quando comparada com outras formas de
tratamento, como coroas de porcelana. Assim, deve ser bem avaliada e discutida
com o paciente. No entanto, pode resultar em conservagdo de estrutura dentaria
sendo, portanto, uma opc¢ao mais conservadora, apesar de mais demorada.

No entanto, Baratieri et al., (2002), defenderam que os preparos realizados nos
dentes sdo muito pouco invasivos e que por isso as restauracdes de porcelana sao
indicadas para restabelecer forma e cor nos dentes anteriores, fechando diastemas e
até realinhando dentes fora da posicdo, melhorando a estética de acordo com as
caracteristicas fisicas e com a idade de cada paciente.

As lentes de contato dentais possuem muitas vantagens e por iSso séo
indicadas para tratar diastemas, corrigir alteracbes de forma, posicdo e cor nos
dentes anteriores (FRANCCI, 2011).

Baratieri et.al., (2002) descreveram como desvantagem o custo elevado da
porcelana, a fragilidade ao ser manuseada e a dependéncia de uma fase laboratorial,
além de ser impossivel remover sem que haja fratura.

Devido a varias técnicas e materiais existentes atualmente no mercado
odontoldgico, os profissionais possuem cada vez mais possibilidades de realizar
tratamentos integrados que tragam como resultado final, além da func&o, um sorriso
muito mais harmonioso e estético. O tratamento com o ortodontista ird corrigir a
posicao dos dentes e prepara-lo para a instalacdo das lentes de contato dentais.

Para Massing, Ghiggi & Calixto (2012), a motivacdo para a decisdo de
se submeter a um tratamento ortodontico esta ligada as normas sociais e a cultura
da beleza. A satisfagdo com a aparéncia dos dentes € um fator que pode mostrar
guais serdo as expectativas dos pacientes durante a terapia ortodontica.

Para Soares (2011), na ortodontia, compreender como o0s individuos
percebem suas caracteristicas oclusais € importante, pois pode garantir a efetiva
comunicacdo entre profissional e paciente, e também, para que haja o
aconselhamento adequado sobre a necessidade de tratamento ortoddntico

associado ou ndo ao uso de recursos restauradores na finalizacdo ortodéntica.
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5 — CONCLUSAO

Os pacientes geralmente procuram a ortodontia por questfes estéticas,
porém o profissional esforca-se para preservar o equilibrio oclusal do paciente além
de proporcionar saude e beleza.

O tratamento ortodéntico tem como objetivo corrigir mas formacdes dento-
esqueléticas e a ma-oclusdo. Quando ha associacdo de outras especialidades os
resultados estéticos e funcionais sdo melhorados.

A finalizacdo estética em ortodontia € uma etapa de extrema importancia
por isso o ortodontista deve estar atento aos detalhes que conduzirdo cada caso a
finalizacdo de melhor qualidade, melhorando a oclusdo do paciente para a
reabilitacdo definitiva quando necessério o uso de laminados ceramicos.

De acordo com este trabalho, concluimos que as lentes de contato dentais,
quando indicadas, representam uma boa alternativa no tratamento de dentes

anteriores apos a finalizacéo ortodéntica.
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