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APRE
SENTA
CAo

A Revista IAES ¢é a revista cientifca da Faculdade
do Amazonas - IAES, em formato impresso.
Sendo que, a partir do ano de 2018 sera semes-
tral com o objetivo de estimular e desenvolver o
intercAmbio entre docentes, discentes e profs-
sionais da classe odontoldgica, divulgando a
publicacao de pesquisas realizadas por estudan-
tes, como por exemplo, Trabalhos de Conclusao
de Curso e Monografas de especializagcao, no
formato de um artigo cientifco, a fm de aproxi-
mar o conhecimento cientifco da comunidade
de modo geral.

A Revista ird comportar discussdes sobre temas
atuais nas seguintes areas ligadas a odontologia
nas diversas especialidades clinicas e cirdrgicas:
dentistica, préotese, endodontia, peridontia, orto-
dontia, odontopediatria, cirugia bucomaxilofa-
cial e implante, além de temas como prevencao
do cancer bucal, odontologia social, patologias,
malformacao congénita, odontologia hospitalar
e psicologia.

A Revista IAES é um passo importante para a
efetivacdo da pesquisa na Faculdade do Amazo-
nas - IAES. Esperamos que os textos publicados
contribuam para a formacao intelectual e a
reflexao critica dos nossos alunos, professores e
demais leitores.
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INTRODUCAO

A ozonioterapia é um programa de tratamento
complementar integrado a pratica cirirgica, cujos beneficios
incluem o controle microbiano local, a regulacdo da
inflamacao, o edema e até a inducéo reflexa da liberacao de
endorfinas, que promove um mecanismo analgésico
anti-nocivo de extrema importancia.

O o0zénio usado em procedimentos médicos foi usado pela
primeira vez por cirurgides para tratar gangrena
pos-traumatica, pés frios e Ulceras durante a Primeira Guerra
Mundial para prevenir infeccdes locais e infeccdes de feridas
durante procedimentos médicos, porque suas propriedades
podem causar agudeza suficiente e oxidagao transitoria
estresse, estimula o sistema antioxidante, produz regulagao
imunolégica, efeitos antiinflamatorios, esterilizantes,
antivirais, antifiungicos e analgésicos (Marin et al, 2019).

Uma revisdo da literatura feita por Shuhma, em 2011, mostra
que nas Uultimas duas décadas, a aplicacdo de ozbnio
tornou-se uma opgao potencial de tratamento, mostrando
que o ozénio pode ser utilizado no tratamento da dor devido
as suas propriedades analgésicas e antiinflamatérias, abrindo
assim um novo espaco terapéutico.

A dor é uma sensacdo ou experiéncia emocional
desagradével relacionada ao dano real ou potencial do
tecido e geralmente responde bem ao tratamento
sintomdtico com analgésicos ou antiinflamatérios nao
esteroidais. Quando o oz6énio medicinal é usado para tratar a
dor, a autorregulacdo é potencializada, estimulando os
mecanismos naturais responsaveis pela protecao dos tecidos
e células (Rodrigues, 2016).

A descoberta dos antibioticos revolucionou a medicina nos
mais diversos casos de infec¢des, mas além dos antibidticos
com resisténcia significativa e medicamentosa, também tem
efeitos colaterais e afeta diretamente a satde publica devido
a sua farmacocinética e farmacodindmica. Mesmo
considerando sua seletividade, eles o fardo ameacam a
qualidade de vida e as reagdes adversas a resposta imune do
paciente em diversos aspectos, prejudicando a resposta
cicatricial ideal ap6s a cirurgia (Nesi, 2018).

Mesmo que néo seja considerado um tratamento tradicional,
os muitos beneficios do ozénio foram testados e
comprovados para a area da saude. Os principais obstaculos
encontrados no processo de evolugao e disseminacao desta
terapia estd fadada a recursos escassos para pesquisa e a
resisténcia da industria farmacéutica ao investimento em
produtos nao patentedvel. Embora o resultado do
tratamento com oz6nio seja muito ativo, é necessario
verificar o protocolo de aplicacdo e concentracao (Sabbah et
all, 2018).

Naik et all (2016) fizeram uma revisdo de literatura e

concluiram que o ozbénio se tornou um elemento no
tratamento para infec¢des e apresentacdes de uso na cirurgia
e dermatologia. Sua concentracdo pode variar de acordo
com dados da area de atuacdo e do fabricante, sendo ele livre
de efeitos colaterais e extremamente seguro.

Diante do exposto o presente estudo enfatizara a
importancia do uso da ozbénioterapia na estética, sobretudo
da drea odontolégica, a fim de demonstrar os beneficios com
a exemplificacdo de um estudo de caso, e sua utilizacdo na
Harmonizacao orofacial.

DESENVOLVIMENTO
O que é o ozbénio?

Diferente do ozdnio utilizado para fins industriais, o ozénio
medicinal é obtido a partir do oxigénio medicinal puro. O
ozoénio é formado pela inclusdao de um terceiro dtomo a
molécula de oxigénio, o que no ponto de vista bioxidativo o
torna mais ativo na sua acédo bioldgica. Ele esta presente na
estratosfera e é responsavel por agir como filtro dos raios
ultravioleta que sdo emitidos pelas radiacbes solares
(MARTINS, et al., 2012). Ele também é um poderoso oxidante,
bactericida e desinfetante que purifica a atmosfera.
Atualmente estd ganhando grande preferéncia entre os
cirurgides-dentistas, ja que uma das principais vantagens de
se utilizar o 0zbnio é que nao ha producdo de residuos
prejudiciais a saude humana, pois sua acao oxidante produz
como subproduto apenas o oxigénio (Souza, 2006).

Foi descoberto por Schonbein em 1840 através da
observacdo de um odor caracteristico quando se submetia o
oxigénio a uma descarga elétrica, e devido a frequéncia em
que isto acontecia, sendo inicialmente chamado de oxigénio
ozonizado (MARTINS et al, 2012).

A utilizacdo tdpica do 0zdnio como cicatrizante de feridas
sépticas vem desde a Primeira Guerra Mundial. Seus efeitos
antimicrobianos continuam sendo comprovados. Wolf
publicou em 1974 um método de auto-hemoterapia com
ozbnio, em que o sangue humano retirado do paciente era
exposto a uma mistura de ozénio e oxigénio durante alguns
minutos em vidros adequados, e reinfundido no paciente.
Desde entédo, esse método vem vendo utilizado para fins
terapéuticos (TYLICKI, RUTKOWSKI, 2004).

Sabe-se que o ozonio inalado é extremamente agressivo aos
alvéolos pulmonares, porém outros métodos de
administracao tém se mostrado com alto valor terapéutico
ao longo de mais de um século, por suas diversas formas de
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aplicacées nos diferentes ramos da medicina, e o principal,
que é a Unica medicacdo que possui poucos ou nenhuns
efeitos colaterais quando utilizado em doses terapéuticas
(OLIVEIRA, 2007)

Formas de aplica¢cdo
com ozdnio

Esquematicamente, os métodos de administracao de ozbénio
podem ser classificados como se segue: por via subcutanea
(SQ); intramuscular (IM); Intradiscal; intracavitaria (espacos
peritonial e pleural); intravaginal, intrauretral e vesical e
auto-hemoterapia ozonizada.

Auto-hemoterapia

Este provavelmente é o método mais aplicado. Nesse
procedimento, 50 a 100 ml de sangue do paciente sao
retirados com uma seringa. O sangue, entdo, é tratado com
ozobnio e oxigénio e, depois, devolvido ao paciente com uma
injecdo intramuscular (BOCCI, et al., 2011).

Insuflacées retais

Uma mistura de ozonio e oxigénio é introduzida pelo reto e
absorvida pelo intestino.

Injecdo intramuscular

A mistura ozonio e oxigénio também aparece nesse método.
A injecdo é de até 10 ml e geralmente nas nadegas, como
outras injecoes.

Aplicacdo intra-arterial
e intravenosa direta

Nesse procedimento, uma seringa é usada para injetar,
lentamente, uma mistura de ozénio e oxigénio. E usado
principalmente nos tratamentos para disturbios circulatérios
arteriais. Essa, no entanto, ndo é uma técnica tao utilizada.

Agua ozonizada

O géas ozonio é borbulhado na &gua, que é usada
externamente para lavar feridas, queimaduras e infeccoes de
pele com cicatrizagao lenta. Os dentistas também a utilizam
como desinfetante.

Injecdo intra-articular

Novamente o gas ozonio é borbulhado na agua, porém,
nesse método, a mistura é injetada entre as articulacdes.

Bag de ozénio

Esse procedimento é indicado principalmente no tratamento
de Ulceras nas pernas, gangrena, infeccbes por fungos,
queimaduras e feridas de cicatrizacdo lenta. Para isso, um
plastico especial é colocado no entorno da area que sera
tratada. Por ultimo, a mistura de ozbnio/oxigénio é
bombeada para dentro do saco e absorvida pela pele.

Oleo ozonizado

O 6leo ozonizado é mais convencional nos tratamentos de
feridas e infeccbes da pele. Também é uma opcao para
eliminar bactérias ou parasitas intestinais patogénicos.

RELATO DE CASO

Paciente M., género feminino, 40 anos, compareceu a
clinica de Especializacdo em Harmonizacao Orofacial da
Faculdade IAES, para avaliacio de suas olheiras. Na
anamnese foi relatado que possui olheiras fundas e muito
escuras que a incomoda deste a adolescéncia mais por
possuir lupos nunca conseguiu realizar procedimentos
estéticos mais invasivos, foi proposto o uso de ozOnioterapia
nas olheiras e realizar o acompanhamento. A paciente foi
esclarecido quanto o tratamento a ser realizado assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
autorizando o uso de imagem (Apéndice 1) (Anexo 1).

Na Figura 01, apresenta o estado inicial da regido dos olhos,
no primeiro contato com o pesquisador. Foi realizado a
assepsia da area escolhida na paciente com agua ozonizada,
e dessa forma repassado os cuidados que deveriam existir,
entre eles o de nado esfregar os olhos e que poderia
apresentar inchaco no local da aplicagao por 3 dias.
Procedimento realizado sem necessidade de anestesia com
aplicacao local imediata, sem dor.

Figura 01 : Estado inicial

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | V.1, N.1 | 2022




Dosagem para o 0zonio utilizado, em uma seringa de 5 ml, foi
de concetragao de 5ml/LPM 1, sendo aplicado no local 2ml
de gas em cada lado.

Na figura 02, o ato da aplicacdo do gas, houve aumento de
volume da area, vermelhiddo e um rubor, sendo estes
aspectos clinicos esperados, ja obtendo uma confirmacéao
visivel de que havia uma ativacao das células ao redor dos
olhos, além de producao de células de coldgeno

no local. Foi possivel também perceber uma claridade
imediata no aspecto da pele perceber uma
claridade.imediata no aspecto da pele.

Figur. pos aplicagdo do gas ozonizado

Na figura 03, foi notado um clareamento da pele e uma
diminuicdo da profundidade na regido das olheiras com
apenas uma aplicacdo de ozonio, foi realizado um aumento
da concentragao esperando uma a¢ao mais rapida do local,
preparado uma seringa de 5ml com concentracdo de
12ml/LPM 3/4, aplicando no local 2 ml de gas.

Figura 03: Aspecto inicial na 22 aplticacao.

Na figura 04, foi possivel ver um inchaco menor que na
aplicacao anterior, mas em contrapartida foi utilizado uma
concentracdo maior de ozonio.

Figura 04: Apos aplicagcao do gas ozonizado 2 secao

Foram realizadas no total 6 aplicagées de 0z6nio ao longo do
tratamento, e o resultado final chegou ao aspecto desejado
pela paciente.

DISCUSSAO

Diferente do ozbnio utilizado para fins industriais, o 0zénio
medicinal é obtido a partir do oxigénio medicinal puro. O
ozbnio é formado pela inclusdo de um terceiro atomo a
molécula de oxigénio, o que no ponto de vista bioxidativo o
torna mais ativo na sua acdo bioldgica. Ele esta presente na
estratosfera e é responsavel por agir como filtro dos raios
ultravioleta que sdo emitidos pelas radiacbes solares
(Martins, et al., 2012). Ele também é um poderoso oxidante,
bactericida e desinfetante que purifica a atmosfera.
Atualmente estd ganhando grande preferéncia entre os
cirurgides-dentistas, jd que uma das principais vantagens de
se utilizar o ozbénio é que ndo ha producdo de residuos
prejudiciais a saude humana, pois sua agao oxidante produz
como subproduto apenas o oxigénio (Souza, 2006).

O ozbnio desempenha diversas acdes no corpo humano,
como um imunoestimulante, um analgésico, um
anti-hipéxico, um desintoxicante, um antimicrobiano, um
bioenergético e um biossintético (Deepthi et al, 2020.
Liborio, 2020). A ozonioterapia tem se mostrado eficiente no
tratamento de feridas extensas e de dificil cicatrizacao, em
processos isquémicos, alérgicos e outros (Morete, 2011).
Além dos efeitos de inativacao dos microrganismos, o ozénio
aumenta a taxa de glicélise dos glébulos vermelhos no
sangue, levando a aumento na quantidade de oxigénio
liberada nos tecidos e ativacdo do sistema imunolégico
(Liborio et al, 2020).

A terapia com ozbnio pode ter efeitos benéficos na
regeneracdao dos nervos faciais esmagados. Seus efeitos
positivos foram observados 33 principalmente na avaliacdo
patoldgica. Portanto, a terapia com ozénio pode ser um meio
promissor para explorar o tratamento da paralisia facial
aguda e da regeneracao de nervos periféricos (Ozabay et al.,
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2017).

De acordo com Naik et al. (2016) existem trés sistemas
diferentes para a geracdo de gdas ozdnio. 1. Sistema
ultravioleta: produz baixas concentracdes de ozdnio, usado
na estética e na purificacdo do ar; 2. Sistema de plasma frio:
usado na purificacao do ar e da agua; 3. Sistema de descarga
corona: produz altas concentracdes de ozénio. E o sistema
mais comum usado na drea médica / odontoldgica.

A terapia de ozbnio pode induzir as seguintes respostas
bioldgicas: (mais frequentemente varia entre 20 e 40 pg / ml
de 0z6nio por ml de sangue): Melhora a circulagdo sanguinea
e o fornecimento de oxigénio no tecido isquémico devido a
NO, CO e aumenta o nivel de intraeritrocitico 2,3-DPG;
Aumenta o metabolismo geral, melhorando o fornecimento
de oxigénio; Regula enzimas antioxidantes celulares e
inducdo de HO-1 e HSP70; 4. Induz uma ativacdo moderada
do sistema imunoldgico e aumenta a liberacdo de fatores de
crescimento; Nao provoca efeitos colaterais agudos ou
tardios; Obtém um bem-estar surpreendente na maioria dos
pacientes, provavelmente por meio da estimulacdo do
sistema neuroenddécrino; Ativa sistemas neuroprotetores;
Intervém na liberacdo de autocoids.

Sabe-se que o ozbnio inalado é extremamente agressivo aos
alvéolos pulmonares, porém outros métodos de
administracdo tém se mostrado com alto valor terapéutico
ao longo de mais de um século, por suas diversas formas de
aplicagdes nos diferentes ramos da medicina, e o principal,
que é a Unica medicacdo que possui poucos ou nenhuns
efeitos colaterais quando utilizado em doses terapéuticas
(Oliveira, 2007).

CONCLUSAO

O ozb6nio se mostrou de fundamental importancia no
tratamento. A ozonioterapia carrega uma proposta
interessante  como meio auxiliar de tratamento em
harmonizacéo orofacial por ser facil e excelente de trabalhar
sem complicagdes de uso. Estudos para o esclarecimento de
concentragdes e periodos de administracao do ozonio ainda
sd0 necessarios, como proposta de terapias biologicamente
eficazes.
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INTRODUCAO

A odontologia estética cada dia mais vem passando por
avancos e a resina composta é um material bastante
presente nos consultérios odontolégicos, por apresentar
uma possibilidade de tratamento minimamente invasivo e
um custo relativamente baixo para o paciente .

Embora o conceito de estética seja considerado
altamente subjetivo, pois se encontra relacionado a fatores
sociais, culturais e psicoldgicos, os dentes anteriores sdo
considerados essenciais na estética do sorriso 2. Diante disso,
a presenca de diastemas - espaco maior que 0,5 mm entre
dois ou mais dentes consecutivos - pode prejudicar
consideravelmente a estética do sorriso 2.

Os diastemas sdao de etiologias multifatoriais como
discrepancias no tamanho dental, auséncia de dentes,
trespasse horizontal excessivo, giroversdes, angulacdes
inadequadas entre dentes contiguos, presenca de freio
lingual com insercdo baixa, presenca de dentes
supranumerarios ou problemas periodontais >. Apesar de
poderem ser vistos em qualquer regido dos arcos, esses
espacos sdo mais frequentes na regiao anterossuperior, pelo
fato de ocorrer uma discrepancia entre o tamanho dos
elementos dentarios e a maxila>.

A estética facial e o sorriso estdo intimamente relacionados e
a procura por um sorriso perfeito e harmonioso teve um
aumento bastante significativo *. Com isso, pacientes tém
manifestado a vontade de obter restauracdes com materiais
na cor e forma naturais pelo fato de que dentes claros, bem
contornados e alinhados, estabelecem o padrdo de beleza do
individuo *.

Para a correcao dos diastemas, sao indicados os tratamentos
ortodoénticos, facetas diretas em resina composta, facetas de
porcelanas, lentes de contato, coroas ceramicas, entre outros
®.Nos casos de espacamento maior que 3,0 mm de largura, o
tratamento ortoddntico é o mais indicado, enquanto para
diastemas variando de 0,5 mm a 3,0 mm de largura o
fechamento com resina composta pode ser realizado °.

A indicacdo para a realizacdo de restauracdes diretas em
resina composta para os dentes anteriores tem crescido em
importancia para o cirurgido-dentista °. Esse aumento é
resultado dos recentes avancos nas formulacdes das resinas
compostas e sistemas adesivos que tornam a execucdo de
restauracdes em dentes anteriores e posteriores adequada
sob o ponto de vista estético, bioldgico e funcional °.

A técnica direta, como em qualquer outra apresentam
vantagens e limitagdes, sendo compreensivel uma conversa
assertiva entre o profissional e o paciente para que se chegue
a um consenso na escolha da técnica e principalmente do
material a ser utilizado ’. Dentre as vantagens pode-se
destacar o tempo de trabalho, muitas vezes finalizados em

uma menor quantidade de sessdes; o baixo custo,
comparado ao uso dos laminados ceramicos; a ndo
obrigatoriedade da utilizagao de servicos laboratoriais, e
ainda pode-se destacar a preservacao da estrutura dentaria
por envolver um desgaste minimo ou nenhum tipo de
preparo prévio. Nas limitacdes podendo ser destacado a
instabilidade de cor, pouca resisténcia ao desgaste e menor
longevidade comparado aos laminados ceramicos ’.

E possivel restabelecer a estética, forma e funcao de varios
dentes através de procedimentos diretos em uma mesma
sessdo, realizando o prévio enceramento progressivo °.
Portanto, torna-se importante para o cirurgido-dentista o
conhecimento das propriedades fisicas e mecanicas das
resinas compostas, a fim de combinar com a exceléncia
estética da técnica e, assim, obter a tdo almejada harmonia
do sorriso ®.

Ao aplicar a técnica conservadora, reanatomizando os dentes
da paciente com resina composta, é importante frisar a
aplicacdo da proporcdo daurea, proporcao estética e
propriedades Spticas tais como opalescéncia,
contra-opalescéncia, e translucidez, assim como a aplicagao
de diferentes tipos de cores de resina de acordo com a area
do dente a ser restaurada °.

O emprego destes materiais com diferentes niveis de
translucidez, o conhecimento da técnica de estratificacdo e
de suas indicacdes, possibilitou o desenvolvimento de
técnicas restauradoras que proporcionam resultados
estéticos muito proximos as caracteristicas naturais da
estrutura dental, e dentro dos principios de uma
Odontologia minimamente invasiva .

O uso de resinas nano hibridas se justifica por apresentarem
propriedades satisfatérias como excelente polimento e
brilho, semelhante as resinas microparticuladas, enquanto
mantém as propriedades fisicas e mecanicas equivalente as
resinas hibridas e micro-hibridas, como o alto conteudo de
carga, que lhes confere alta resisténcia a compressao, a
fratura e ao desgaste, podendo ser utilizadas tanto em
dentes posteriores quanto em dentes anteriores ". Dessa
forma, a qualidade em longo prazo desse material tem a
limitacdo de ser totalmente dependente do paciente, pois, se
este ndo tiver uma boa higiene oral, favorecera a degradacao
da matriz organica da resina e a consequente alteracdo da
sua cor e textura .

Entretanto, o sucesso clinico esta diretamente relacionado ao
material restaurador de escolha, a técnica a ser utilizada, bem
como, a habilidade do profissional para que ocorra o sucesso
funcional e estético das facetas em resina composta, o
cirurgido-dentista deve saber diagnosticar e fazer o correto
planejamento do caso clinico ™.
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Para uma maior percepcao do resultado final no tratamento
Odontolégico, o Cirurgido-Dentista pode utilizar como
método de planejamento, dispositivos digitais ou softwares
que orientam quanto a escolha do formato e da cor do dente,
determinando o biotipo dental mais adequando para o
formato do rosto e personalidade do paciente ™.

A Odontologia moderna evoluiu ainda mais para satisfazer as
expectativas e demandas dos pacientes, e muitas vezes para
conseguir a aprovagao, os Cirurgides Dentistas precisam ir
além dos limites da Odontologia tradicional e adquirir
habilidades inovadoras para a comunicacdo e visdo do
tratamento a ser realizado .

O planejamento digital é importante passo para um melhor
desenvolvimento no tratamento, pois facilita a comunicacao
entre paciente e profissional, viabilizando maior aceitacdo na
finalizacio dos procedimentos ™.

Existem alguns tipos de planejamentos digitais, a exemplo
do Digital Smile Design (DSD), sendo este uma ferramenta
digital de alta qualidade, usada para andlises faciais, realizada
em procedimentos para diagndésticos de varias areas da
Odontologia, apresentando passos que sao simples para a
avaliacdo de tamanho, posicao dentdria, contorno gengival e
harmonia do sorriso, mostrando ao paciente o aspecto final
do tratamento, tendo uma previsao mais dinamica sobre o
resultado .

Dessa forma, para satisfazer as expectativas dos pacientes,
foram criadas ferramentas digitais ou softwares com o intuito
de facilitar o planejamento e diagndstico dos tratamentos, a
fim de promover as apresentacdes dos possiveis resultados
finais, simplificando a intercomunicacdo entre o paciente e o
profissional durante o procedimento ™.

De forma direta, pode ser confeccionado um guia de silicone
translicido sobre um modelo de estudo previamente
encerado, esse material é bastante elastico e tem uma 6tima
precisao na cépia dos detalhes chamado de mock-up ".

O mock-up consiste em um ensaio restaurador intra-oral,
baseado em um enceramento diagndstico realizado em
modelos de estudo, que permite ao profissional trabalhar
com maior
consequentemente com uma menor margem de erros em
casos mais dificeis, quando multiplas restauracdes serdo
realizadas V.

A mao de obra laboratorial, nesta técnica, entra quando o
operador escaneia os arcos a serem trabalhados e
laboratorialmente pode-se criar uma proposta reabilitadora.
Desta forma obtém-se previsibilidade, uniformidade em
relacdo as proporcdes dentdrias e alta estética
principalmente nas texturas vestibulares e das regides

previsibilidade  de  resultados e

incisais '®.

A resina bisacrilica atende muito bem a demanda, por
apresentar excelente estética, facil manuseio, melhor
polimento e aderéncia mecanica ao elemento dental,
auxiliando na utilizacdo da técnica de mock-up, em casos que
reabilitacdo  estética  substancial,
possibilitando a previsdo do resultado final, que é essencial
para o correto planejamento ™.

Portanto, o presente trabalho teve como objetivo relatar um
caso clinico em que se optou pela confeccao de facetas em

envolvem uma

resina composta direta para o fechamento de diastemas na
regido anterossuperior, nos elementos 11 e 21. Deste modo,
dando énfase ao planejamento digital e execucao da técnica
com a finalidade em melhorar a estética e harmonia do
sorriso, devolvendo bem-estar e autoestima a paciente de
maneira conservadora e atual.

RELATO DE CASO

Paciente A.C.A.B, 38 anos, género feminino, sem alteracdes
de saude sistémica ou local, compareceu a clinica
odontolégica da Faculdade do Amazonas - IAES com a queixa
principal: "a estética do meu dente me incomoda, ja usei
aparelho mas meus dentes voltaram a ficar tortos" A
paciente consentiu o tratamento e assinou o termo de
autorizacdo do uso de imagem, Termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) e o trabalho foi submetido a
Plataforma Brasil. (Apéndice 01, 02 e 03). Na anamnese a
paciente relatou que nao fazia uso de nenhum
medicamento, ndo apresentava doencas sistémicas,.
Durante o exame clinico foi observada a presenca de um
diastema entre os elementos 11 e 21, superficie de esmalte
com ranhuras ocasionadas pela remocdo de resina adesiva
para a fixacdo de brackets e contorno gengival
desarmonico.(Figura 1)

Figura 1 - Fotografia inicial.
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Figura 2- Tomografia.

Apos o exame clinico, solicitou-se exames complementares
tomografia de maxila para a possibilidade de gengivoplastia
(Figura 2)(Anexo 01), foi planejado a paciente a cirurgia de
aumento de coroa clinica para otimizagao da linha do sorriso
(Figura 03) remocao de tecido gengival ao qual recobria o
elemento dentdrio (Figura 04 e 05), duas sessbes de
clareamento e reanatomizacao do elementos 13 12, 11, 21,
22 e 23 através da técnica de restauracdo direta com resina
composta utilizando guia de silicone. A paciente foi
encaminhada para para realizacdo de gengivoplastia e apds
15 dias, a paciente retornou até a clinica da Faculdade do
Amazonas - IAES apresentando o tecido gengival nos
periodos finais de cicatrizacdo, ja com caracteristicas normais
(Figura 08) e relatou que no pdés-operatério ndo houve
sintomatologia dolorosa ou qualquer complicagao. Nao
houve a necessidade de intervencdo cirirgica em tecido
ésseo.

Figura 04 - Colar gengival removido.

Figura 06 - Aspecto final da coroa clinica ap6s 15 dias.

Concluido o procedimento cirdrgico periodontal, realizou-se
o planejamento para a reanatomizacdo do elemento
dentério, iniciando com a moldagem com silicone de
condensacao e posterior obtencdo do modelo de estudo, a
partir desse material, foi feito o processo de enceramento
digital nos dentes 13,12,11,21, 21, 22 e 23, seguindo
proporcdes de altura/largura (Figura 07,08 e 09), apos
finalizacdo o projeto foi exportado em STL e impresso com
resina de modelo (Anycubic) por meio da impressora
Anycubic Mono SE (Figura 10).

7
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Figura 07 - Modelo digital Figura 08 - Enceramento digital.

Apds isso, deu - se inicio a realizacdo da técnica de
clareamento imediata. Primeiramente foi feito aplicacdo com
o gel desensibilize (KF-2%® FGM) por 10 minutos para
promover a dessensibilizacdo prévia. Em seguida lavando e
secando para a confeccdo da barreira gengival (Top Dam® -
FGM), cobrindo a gengiva marginal e as papilas interdentais,
apos a correta adaptacao, foi fotopolimerizada utilizando 20
a 30 segundos para cada grupo de 3 dentes de acordo com
fabricante.
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Figura 09 - Enceramento
digital em ocluséo.

Para aplicacdo do peréxido de hidrogénio a 35% (Whiteness
HP AutoMixx - Kit 5g), foi misturado as duas faces do gel
clareador com as seringas conectadas, assim aplicando em
toda face vestibular dos dentes (Figura 11). Foram realizados
duas sessdes e obteve-se a cor A1 da escala A-D Shade
Guide® (Figura 12).

Figura 11 - Aplicagao do gel clareador.

Figura 11 - Aplicacdo do gel clareador.

Com o modelo ja finalizado, foi confeccionado um guia de
silicone de condesacao Zetalabor (Zhermack) e com uma
resina Bisacrilica Structor 3 cor A2 (VOCO) foi inserida a resina
dentro da guia e levada em posicao (Figura 13), apds o tempo
de presa a guia foi retirada e, com isso tem-se o mock-up
instalado e com um bisturi nimero 12 foi possivel a retirada
de todos os excessos de resina bisacrilica. Em seguida, foi
realizado acabamento e polimento com discos de lixa e de
camurca, e, sO entdo, apds a prova estar pronta foram
checadas as guias de desoclusdo laterais e protrusiva e o
paciente pode pré -visualizar como iria ficar suas facetas,
baseando-se nessa guia (Figura 14), avaliar, também,
tamanho e forma, ndo apenas o paciente, mas o dentista

pode avaliar as guias e proporcoes.

3 . Figura 14 - Mock up instalado. | o
Ap6s aprovacao dGiiocn up o awisacrilica, deu-se

inicio ao protocolo restaurador com profilaxia com
pedra-pomes e dgua para selecdo da cor da resina. Apds a
escolha de cor com um pequeno incremento de resina das
cores escolhidas foram fotopolimerizadas por 20 segundos
na superficie vestibular dos dentes, incremento de resina de
dentina na porcao cervical e esmalte na incisal, sem
condicionamento prévio para afericdo da cor com os dentes
umidos. As cores escolhidas para os dentes foram da marca
Forma EA1 para esmalte e Palfique LX5 OA1 para dentina
(Figura 15).

Figura 15 - Selecao de cor das resinas.

Posteriormente, realizou-se o isolamento absoluto
modificado entre os dentes 14 a 24. Iniciou-se o
procedimento restaurador com a aplicacdo do &cido
fosforico a 37% por 30 segundos e tempo de lavagem de 60
segundos (Figura 16).
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Figura 16 - Aplicacdo do acido fosférico a 37%.

Apds a lavagem do acido, o dente foi seco com um leve jato
de ar e algodao estéril, em seguida foi aplicado o adesivo
(Ambar APS - FGM) (Figura 17) fotopolimerizado por 20
segundos.

Figura 17 - Aplicagdo do sistema adesivo Ambar APS.

Para confeccdo da parede palatina foi utilizada uma guia de
silicone de condensacdo confeccionada a partir do modelo
encerado em que, adaptados uma fina camada de resina
Forma incisal (Ultradent) no espaco entre o dente e o
arcabouco do dente encerado, e, em seguida, feita a
fotopolimerizacao, por 30 segundos cada dente (Figura 18).
Apo6s a realizacdo da parede palatina de todos os dentes
selecionados, foi feita a aplicacao de resina flow na superficie
da guia de silicona e levado a parede palatina do elemento,
foi fotopolimerizado o incremento definindo a largura

mesiodistal do dente e confeccao da palatina (Figura 19 e 20).

Figura 18 - Acomodacéao da resina na guia de silicone.

Figura 19 - Aplicagdo do sistema adesivo Ambar.

Figura 20 - Confecgao da regiao palatina com a guia.

Em seguida, foi realizado o incremento da resina de dentina
(Palfique LX5 OA1).(Figura 21).

Figura 21 - Insercao da resina de dentina.

Apos a fotopolimerizacao desta camada de material, foi
aplicada uma camada de esmalte que se estendeu desde o
inicio da incisal até o restabelecimento completo do
elemento dentério (Figura 22), sempre com o cuidado de se
imprimir todo o relevo anatdémico superficial, criando uma
"crista marginal' que deve vir desde o terco gengival até o
bordo incisal, formando uma linha continua e suave que
marque o inicio das faces proximais. Neste passo, a utilizacao
de um pincel seco e macio (Tokuyama n24) ¢é
particularmente interessante para criacdo de uma textura
superficial.(Figura 23).
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Figura 22 - Insercao da resina de esmalte.

m

Figura 23 - Insercao da resina de dentina.

Os excessos grosseiros foram removidos com ldmina de
bisturin 12 e tiras de lixa de papel nas proximais (Figura 24) e
0 acabamento da restauracao foi iniciado com ponta chama
3168 (F) na regido palatina (Figura 25). Em seguida, a ponta
diamantada 1190 (F), foi usada na regido na regiao cervical,
proximal e incisal (Figura 26)

Figura 24 - Aspecto do dente ap6s a restauragao.

Figura 25 - Ponta dia tada 3168 (F).

Figura 26 - Ponta diamantada 1190 (F).

A ponta 1190 foi usada para acabamento na regiao
intrasulcular, por apresentar extremidade fina e tamanho
reduzido, que possibilita acesso a essa regido, de forma mais
precisa, reduzindo injuria ao tecido periodontal. Para o
polimento da restauracdo utilizou-se Disco de lixa (Sof - lex
Pop - On 3M), sendo utilizados na sequéncia decrescente de
granulacao (Figura 27A, 27B,27Ce 27D). Ap6s a utilizacdo de
cada ponta, foi utilizado jato de ar e agua para que os
resquicios das pontas depositados sobre a superficie da
restauracao nao interferissem na acdo da ponta seguinte.

———
Figura 27C - Polimento com tira abrasiva Figura 27D - Polimento com tira abrasiva
de granulagao fina. de granulagao extra fina.

Em seguida, foi utilizado o disco de polimento (American
Burrs) (Figura 28) seguido de irrigacao e discos de felco com
as pastas (Diamond Polish Ultradent) em sequéncia (I e II)
(Figura 29A e 29B). Obtendo o seguinte resultado imediato
(Figura 30, 31 e 32).
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Figura 29B - Polimento com disco de
feltro e pasta Diamond.

Figura 30 - Aspecto final apos
acabamento e polimento.

R T LY

Figura 32 - Aspecto clinico final ap6s
o tratamento.

Figura 31 - Aspecto clinico inicial.

DISCUSSAO

O tratamento do espaco interdental é baseado em um plano
pessoal detalhado e, em determinadas situacdes clinicas,
métodos ortoddnticos especializados podem ser realizados.
No momento que o tamanho e o volume dos dentes séo
diminuidos, o procedimento é feito a custa do tratamento
ortodontico ocorrendo diminuicdo do volume, portanto a
estética pode ser gravemente prejudicada . De acordo com
este relato, a paciente sofria com a estética ruim de uma
condicao fisioldgica do seu sorriso.

A correcédo e o fechamento dos diastemas interincisivos por
meio de coroas totais e ou facetas de porcelana sao
procedimentos restauradores considerados indiretos que,
apesar de proporcionarem excelentes resultados estéticos e
funcionais, sdo procedimentos invasivos, por necessitarem
de um desgaste do tecido dental sadio, além disso, possuem
a desvantagem de ter um custo financeiro alto para o
paciente ™. Corroborando com o caso em questio, pois a
paciente teve todas as opcdes para a resolucdo do caso e sua
opcao foi voltada por custo beneficio a longo prazo.

As restauracdes e facetas em resina composta sdo famosas
por sua excelente estética, longevidade aceitavel e relativo
baixo custo . A opcdo do fechamento de diastemas com
resinas compostas apresenta grandes vantagens: técnica
rapida, segura e eficaz, menor custo em relacdo as ceramicas,
dispensam etapas laboratoriais, ndo requerem provisorio,
sendo uma técnica reversivel caso ndo se tenha alcancado o
resultado estético desejado *. No relato em questdo, hd um
acordo entre os autores e o caso, pois o custo e tempo de
outros tratamentos oferecidos ndo se adequaram nas
condic¢bes da paciente.

Dessa forma, a anamnese e exame clinico detalhados
tornam-se indispensaveis para o planejamento do
tratamento. Atualmente as resinas compostas possuem

grande variedade de cores e efeitos, que favorece
combinacdes variadas de translucidez e opacidade ”. A 4rea
da estética dentaria é muito ampla, envolve principios
cientificos e artisticos e estd diretamente associada ao
sorriso, a harmonia dental, gengiva, labios e a face como um
todo '®. A quebra da ligacao entre esses componentes pode
fomentar problemas no convivio social e de autoestima,
conforme a realidade e a necessidade de cada paciente ®. De
acordo com o relato em questéo, as resinas usadas foram
escolhidas de forma minuciosa respeitando a biologia e
anatomia dentédria, para uma melhor harmonia e
naturalidade estética.

A capacidade de polimento de uma resina composta é um
elemento importante na avaliacdo destes materiais
restauradores. Assim, uma superficie lisa altamente polida
melhora a aparéncia estética da restauracdo, reduzindo o
risco de adesdo de placa, e consequentemente uma baixa
afinidade por manchas extrinsecas '°. Corrobora com o caso
em questdo, onde foi realizado em duas sessbes para
polimerizacdo total da resina e estabilidade para melhor
lisura pds polimento.

A previsao do resultado final de um tratamento é essencial
quando do planejamento de uma reabilitacdo estética
substancial . Nesse sentido, uma das grandes vantagens do
mock-up é o fato de permitir ao paciente e profissional a
visualizacdo tridimensional real quanto a forma final do
tratamento proposto %
diagndstico observamos apenas o formato desejado para os
dentes, o mock-up vai além, pois permite a visualizacdo do
sorriso do paciente integrado a gengiva, labios, face e

Enquanto no enceramento

fonética ¥ %%, Corrobora com o caso em questdo pois dessa
forma, o paciente pode avaliar, opinar e aprovar a forma final
do seu novo sorriso previamente a realizagcdao de qualquer
procedimento irreversivel.

O mock-up pode ser feito com resina bis-acrilica, resina
composta fotopolimerizavel ou resina acrilica. A mais
utilizada é a resina bis-acrilica, por apresentar maior
facilidade de manipulacdo, base/catalisador em duas
seringas de automistura, menor contracao de polimerizagao,
maior resisténcia, maior ganho de tempo clinico, alta
qualidade funcional e estética e grande gama de cores *°. De
acordo com o caso em questdo, a resina bis-acrilica foi
elegida por suas caracteristicas de excelente estética e
praticidade no manuseio.

A abordagem restauradora de casos clinicos executados com
a utilizacdo do planejamento digital do sorriso tem
alcancado resultados de exceléncia com base em uma
combinacao de parametros estéticos e tecnologia de analise
de sorriso . O momento da consulta inicial é quando o
profissional conhece melhor o paciente, suas expectativas
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quanto ao tratamento, e é dado inicio a coleta de dados para
a documentacdo, com a realizacdo de fotografias,
radiografias, exame clinico detalhado multidisciplinar,
confeccdo de modelos das arcadas em gesso e montagem
em articulador, para que se obtenha um adequado plano de
tratamento e verificacdo da funcao do tratamento idealizado
. Corrobora com o caso em questio, pois o planejamento
digital minimizou os erros na sua execucao.

Linhas de referéncias sdo desenhadas e um novo sorriso é
planejado seguindo normas e parametros estéticos
adequados de acordo com a andlise de cada caso %, Esse
protocolo amplia a visdo diagnoéstica e ajuda os membros da
equipe a avaliar as limitagdes do tratamento e fatores de
risco, como assimetrias, desarmonia e violacdes de principios
estéticos *'. O resultado guiara o enceramento diagndstico de
forma mais eficiente, replicando o que foi proposto
digitalmente *?. Dessa forma, o autor corrobora com o caso,
pois, o planejamento digital traga pontos que o olho humano
de certo modo, passa despercebido e torna-se uma
importante ferramenta para estudo e evolucao da técnica do
profissional.

CONCLUSAO

Os tratamentos diretos para o fechamento de diastemas
anteriores destacam-se por reduzir tempo de trabalho e
baixo custo, apresentando resultado imediato. Portanto, a
realizacao de facetas diretas de resina composta mostrou-se
eficaz no restabelecimento dos aspectos funcionais e
estéticos do sorriso da paciente quanto ao entendimento e a
aplicacdo de conceitos estéticos aliados ao Planejamento
Digital do sorriso tornaram os procedimentos mais
previsiveis, seguros e estéticos.
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O inicio da formacao da denticdo humana se da a partir da
quinta semana de vida intrauterina, onde o epitélio oral
primitivo comeca a se proliferar formando as bandas epite-
liais e as laminas vestibular e dentdria, formada pelas células
que originardao os dentes posteriormente. Posteriormente
havera fases de desenvolvimento onde ocorrem os processos
de iniciacao, proliferacao, diferenciacao, aposicao e calcifica-
¢do. Durante as fases de desenvolvimento alguns fatores
podem interferir na formacao dental, trazendo variacoes de
tamanho, forma, cor, localizacdo e numero (supranumera-
rios)".

Dentes supranumerdrios ou hiperdontia sdao alteragées do
desenvolvimento que podem aparecer em qualquer um dos
arcos dentarios®. A espécie humana apresenta um nimero
constante de dentes, cerca de 20 dentes na denticao decidua
e 32 dentes na denticao permanente. A presenca de supranu-
merdrios ou hiperdontia é definida como o excesso de dente
na arcada dentaria além da quantidade fisioldgica, sendo
essa uma das anomalias mais recorrente na odontologia >.
As etiologias de formacdo de dentes supranumerarios nao
sdao completamente definidas. As mais aceitas sdo: 1) a teoria
de formacao por meio de remanescentes da lamina dentaria
que induzidos a iniciacdo formariam um dente extra; 2) A
teoria da hiperatividade da lamina dentaria que produziria
um numero anormal, no caso maior, de germes; 3) E a teoria
do resultado da divisdo de um germe em desenvolvimento®;
4) Outra teoria os relaciona a fatores genéticos, onde estudos
tem mostrado que a regulacao inadequada da atividade de
uma proteina pode desempenhar um papel fundamental na
formacéo de dentes supranumerarios > °.

Podem ser classificados de acordo com sua localizacdo no
arco dentario, sendo assim sdo conhecidos como: mesio-
dens (localizados linha média da maxila entre os incisivos
centrais), distomolar (localizado distalmente aos terceiros
molares), paramolar (localizado nas regides vestibular ou
palatina/ lingual a um molar) e suplementares (demais
regides)’.

Os dentes supranumerarios podem ocasionar complicagdes
na arcada dentdria dos individuos que apresentam essa
alteracdo que podem ser: retardo na erupcao, dentes impac-
tados, diastemas, lesdes cisticas, erupcao ectdpica, reabsor-
¢ao radicular dos dentes vizinhos, apinhamento dental,
abscesso periodontal e dentes girovertidos. Em casos mais
raros, dores de cabeca, parestesia e edema cistico na regido
pré-maxilar 8.

A anamnese, exame clinico e exames complementares sdo
fundamentais para o diagndstico e planejamento cirurgico
dos dentes impactados. Os recursos mais utilizados sao as
radiografias panoramicas além da tomografia’.

O tratamento depende da posicdo e efeito aos dentes e
demais estruturas préximas. Se o dente em questao estiver
interferindo na erupcao, posicionamento, estética e/ou outro
tratamento necessario é indicada sua extracdo. Em casos
onde o dente supranumerdrio ndo interfere na saude bucal e
geral do paciente e 0 mesmo escolhe deixa-lo, devemos
orientd-lo ao acompanhamento através de exames de
imagem?,

As extracdes devem ser realizadas com devido cuidado e
sempre por cirurgides-dentistas experientes, a fim de evitar
possiveis danos ao foliculo dental ou reducao do epitélio do
esmalte nas raizes dos dentes permanentes adjacentes, que
por sua vez pode causar anquilose ou mal erupgdo desses
dentes. O cirurgido deve também estar atento a todas as
complicacdes provaveis: dano a artéria alveolar inferior e
nervo; fratura dssea; perfuracdo do espaco pterigomaxilar,
seio maxilar ou 6rbita .

O objetivo deste trabalho foi apresentar o relato de um caso
clinico de remocao cirurgica de trés elementos supranumera-
rios impactados em regido da maxila.

RELATO DE CASO

Paciente J.A.M., género feminino, 18 anos, compareceu a
clinica de Integrada da Faculdade IAES, para avaliacdo de
multiplos elementos na maxila. Na anamnese e exame fisico
foi constatado que a paciente ndo possuia o elemento 23, e
relatou que possuia aumento na gengiva na regido vestibular
do elemento 16 e aumento no palato tecidual. Para um
melhor diagnéstico, realizou-se exame radiografico panora-

mico e tomografico. No exame panoramico (Figura 1) foi
possivel observar varios elementos suprenumerarios.

Figura 1: Radiografia Panoramica.

No exame tomografico (Figura 2, 3, 4 e 5), o elemento 23
incluso, mésioangulado, coroa vestibularizada em relacao
aos elementos 12 e ao supranumerario, ndo respeitando os
limites do supra dpice em intimo contato com o seio maxilar
esquerdo. Entre os elementos 22 e 24, nédo respeitando o
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limites do terco apical do elemento 22 e da coroa do elemen-
to 23, incluso, palatinizado compativel com elemento supra-
numerario. Nos elementos 16 e 17, nao respeitando os limites
do colo do 16, elemento supranumerdrio. Na distal do
elemento 28, compativél com elemento supranumério, em
intimo contato com a raiz distovestibular. O tratamento
proposto foi a remocéo cirurgica dos elementos supranume-
rarios localizados na vestibular do elemento 16 e 17, o
elemento no palato préximo ao elemento 23 incluso e o
elemento 28 e quarto molar nessa regido. O elemento 23
incluso nado foi abordado, para posteriormente ser traciona-
do ortodonticamente.

A paciente foi esclarecida quanto o tratamento a ser realiza-
do, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE) (Anexo 1), autorizando o uso de imagem (Anexo 2).
O presente caso foi inserido na Plataforma Brasil aguarda o
parecer (Anexo 3).

No ato cirdrgico, realizado na prépria clinica odontolégica da
faculdade, foi realizada antissepsia intrabucal com solucéao
aquosa de Clorexidina 0,12% (Reymer®) e extrabucal com
solucao aquosa de Clorexidina 2% (Rioquimica®). Em segui-
da, feita aposicao dos campos cirtrgicos estéreis. A técnica
anestésica utilizada foi do tipo bloqueio regional do NASP
(nervo alveolar superior posterior) e NASM (nervo alveolar
superior médio), palatino maior e infiltrativas, para remocao
dos elementos supranumerarios entre 0 16 e 17, remocgao do
elemento 28 e quarto molar (Figura 6).

Para o elemento no palato foi anestesiado o nervo alveolar
superior anterior, nasopalatino e infiltrativa. A solucdo
anestésica de escolha foi a Articaina 4% (DFL ®) com Epinefri-
na 1:100.000 como vasoconstrictor.

Iniciou-se com a exodontia do elemento na regiao vestibular
dos elementos 16 e 17, incisdo com bisturi nimero 15
(solidor®) para confeccdo do retalho (Figura 7) do tipo
newmann seguida do descolamento total com descolador
de molt n° 9 (quinelato®) (Figura 8), luxacdo com alavanca
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apical 301 (quinelato®) (Figura 9), e exérese com férceps 150
(quinelato ®) (Figura 10), foi realizada curetagem do alvéolo
dentério com cureta de lucas 86 (quinelato) e irrigacao com
soro fisiolégico 0,9% (Sorimax®) sobre o sitio cirurgico,
reposicdo passiva dos tecidos moles e suturas de ponto
simples com fio de nylon 5-0 (Sertix®).

Figura 9: Luxacgao Alavanca Seldin 2 Reta.

Figura 10: Remogao fragmento Paramolar.

Para remocao do elemento 28 e quarto molar, o retalho foi de
newmann (Figura 11) seguido do descolamento mucoperios-
teal para exposicao do tecido ésseo com descolador. Inciou-
-se pela exodontia do elemento 28 foi utilizado para luxagdo
a alavanca seldin reta 2 (quilenato®) e exérese com forceps
18L (quinelato®) (Figura 12), para uma melhor visualizacdo do
quarto molar no qual iniciou com osteotomia com broca
zekrya (FG®) (Figura 13) sob alta rotacdo e irrigacdo salina
estéril abundante para exposicao do elemento, uso da
alavanca reta seldin 2 (quinelato®), e remo¢do com pinca
kelly reta (quilenato®) (Figura 14), foi realizada curetagem do
alvéolo dentério para remocao da papila dentdria remanes-
cente e para regularizacdo de espiculas 6sseas utilizou-se
pinc¢a goiva (quinelato®). Por fim, foi realizada profusa irriga-
¢ao com soro fisioldgico 0,9% sobre o sitio cirtrgico, sutura
de ponto simples com fio de nylon 5-0 (Sertix®).

Figura 11: Incisdo do Retalho.

12: Exérese elemento 28, férceps 1

Figura 13: Osteotomia broca Zekrya.
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Figura 14: Remocao do fragmento Distomolar.

A técnica cirdrgica para o elemento supranumerario na
regido do palato, iniciou com aincisao (Figura 15) na distal do
elemento 13 até a distal do elemento 26, retalho do tipo
envelope. Em seguida foi realizado o descolamento mucope-
riosteal com descolador de molt n° 9 (quinelato®) (Figura 16),
até total visualizacdo da area operatéria e, logo em seguida,
osteotomia para completa visializacdo do elemento com
broca zekrya, e odontoseccao (Figura 17) e luxagdo com
alavanca apical 301 (Figura 18). Curetagem da loja cirdrgica
com cureta de Lucas n°86 (Figura 19), sutura com fio nylon
5-0 (Sertix®) (Figura 20).

Figura 16: Descolamento mucoperiosteal.

Figura 17: Visualizagdo ap6s odontoseccdo.

Figura 20: Sutura interpapilar fio Nylon 5-0.
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O paciente foi orientado quanto aos cuidados pds-operato-
rios usuais. A prescricdo medicamentosa envolveu antibioti-
co Amoxicilina (500mg), de 08 em 08 horas durante 07 dias,
anti-inflamatoério Nimesulida (100mg), de 12 em 12 horas por
05 dias, e analgésico Dipirona (1g) de 06 em 06 horas, nas
primeiras 24 horas ou em caso de dor (Anexo IV).

O paciente retornou dentro de uma semana para remocao de
sutura e apresentou aspecto clinico imediato favoravel, com
reepitelizacao da area operada, minimo edema pés-operato-
rio e quadro algico inicial ao caso ausente por completo, apos
o periodo de devido acompanhamento pds-operatério, o
mesmo foi encaminhado para Especializacao de Ortodontia.

DISCUSSAO

As anomalias de numero de dentes podem estar envolvidas
com o inicio da formacdo dos germes dentdrios devido a
modulacao inadequada das moléculas de sinalizacao que
controlam esse desenvolvimento, como a proteina morfoge-
nética 6ssea (BMP), o fator de crescimento de fibroblastos
(FGF), o fator de necrose tumoral (TNF) e as moléculas do
ourico sénico (Shh) e vias de sinalizacdo (Wnt) "'. Além da
acdo das moléculas de sinalizacdo, durante a embriogénese,
ha na regiao de diastema brotos dentais que sofreram apop-
tose através de marcadores inibidores de quinase, a falha
nesse processo pode ser, portanto, a responsavel pela
presenca de supranumerarios nessa regiao .

A presenca de multiplos dentes impactados esta
diretamente relacionada a presenca de alguma sindrome.
Apesar disso alguns casos, onde nao haviam sindromes
relacionadas, foram relatados e os estudos genéticos
fizeram-se necessérios’. No presente caso a paciente nao
possui nenhuma sindrome.

De acordo com a revisdo de Anthonappa, et al,
2013" e Tanwar, et al., 2017 ° as provéveis causas de dentes
supranumerdrios sao atavismo, dicotomia, hiperatividade da
lamina dentdria, hereditariedade, teoria da zona de progres-
so e etiologia unificada. A teoria da lamina dentéria é a mais
aceita até hoje. Acredita-se que esse excesso de atividade da
lamina estd relacionado ao desenvolvimento anormal do
embrido devido a fatores genéticos e uma estimulacao
através de fatores ambientais, ou seja, multifatorial °. Pacien-
te relata segundo seu histérico familiar que ja ocorreu casos
de dentes supranumerarios.

Para completar o diagnéstico, além de toda histéria
médica e odontoldgica, sdo necessarios os exames comple-
mentares de imagem. Nasseh' mostraram em seu trabalho
as varias aplicagbes da tomografia computadorizada na area
odontolégica, entre elas, localizacdo das caracteristicas

plo: Erupcdo retardada ou ndo erupcdo dos dentes perma-
nentes, o deslocamento dos dentes adjacentes com aglome-
racdes, forcar ma oclusées dentais, pericoronarites subagu-
da, inflamacdo gengival, abcessos periodontais, lesdes
cisticas, absorcao de raiz"®. Entretanto a maioria dos autores
afirmam que as extracdes dos elementos supranumerarios
devem ser a conduta de escolha. Neste caso, optou-se por
extrair os trés elementos supranumerdrios. Preferimos
abordar o caso em um Unico procedimento cirurgico, confor-
me descrito pelos autores a fim de evitar maiores traumas e
lesbes a estruturas adjacentes '°.

CONCLUSAO

- Portanto, o caso clinico apresentado, foi um procedimento
de extrema importancia na prevencdao de complicacdes
oclusais e resolucao de problemas ja instalados.

« Indispensavel uma boa anamnese, exame clinico, exame
radiografico e tomografico para um melhor diagnoéstico e
planejamento deste tipo de tratamento.

« O resultado mostrou-se satisfatério, elevando a qualidade
de vida da paciente.
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INTRODUCAO

Em dentes posteriores é mais comum a ocorréncia de caries
pela falta de higiene, proveniente de uma anatomia que é
mais delicada e complexa da fase oclusal na regiao posterior.
De modo que, os materiais restauradores na odontologia
possuem o intuito de reestabelecerem a funcéo e a estética
da estrutura do elemento dental, seja de forma direta ou
indireta'. Restaurar de forma indireta é funcio de diversos
materiais, assim como dos materiais denominados
ceramicos'. Os quais apresentam caracteristicas Opticas e
coeficiente de expansao térmica semelhantes ao dente, além
que possuirem compatibilidade bioldgica, estabilidade
quimica, resisténcia a compressao e abrasao' .

A ceramica, dentre os materiais restauradores estéticos, é
considerada a melhor escolha para reproduzir os dentes
naturais. Isso ocorre devido as suas propriedades fisicas,
bioldgicas e dpticas, pois permitem a manutencdo da cor
com o passar do tempo. Além do que, apresentam uma
maior resisténcia a abrasao, grande estabilidade no meio
bucal e biocompatibilidade®.

As primeiras ceramicas utilizadas na Odontologia foram
porcelanas feldspaticas, que apresentavam, como principal
limitacéo, baixa resisténcia a flexdo, ao redor de 70 Mpa. E
considerada um vidro amorfo e se diferencia das demais
ceramicas odontoldgicas pela auséncia de formacao de
cristais no momento da fusdo do material. Apresenta o
caulino em sua composicao, conferindo uma caracteristica
modelavel e de facil manipulacao®.

As ceramicas vitreas por dissilicato de litio (SiO2 Li2 O) foram
apresentadas em sequéncia e possuem cerca de 60 a 65%
desses cristais em sua fase cristalina. Este sistema apresenta
resisténcia flexural de 300 a 400MPa, podendo ser até sete
vezes mais resistente quando comparado as porcelanas
feldspéticas convencionais’.

O sistema ceramico (E-max) tem -se destacado no mercado,
por ser uma ceramica a base de dissilicato de litio de alta
resisténcia, que apresenta como resultando uma boa
resolucéo estética®.

Sdo inumeras as vantagens de se utilizar ceramicas
reforcadas por dissilicato de litio. Este é um sistema ceramico
que une alta resisténcia a excelente estética, além de ser
biocompativel e translicido. Sua grande versatilidade e
desempenho, bem como sua alta resisténcia e estética, o
colocam como material restaurador adicional ao atual
arsenal terapéutico odontolégico’.

A ceramica e-max requer um cuidado especial com o
desenho da coroa e da ponte para que tenha um minimo de
espessura de material de 0,8 mm e uma area de conecgao de
16 mm?. Quando o preparo minimo do dente é indicado para
confeccao de facetas finas, o Dissilicato de Litio permite aos

ceramistas a confeccdo de restauracdes com 0,3 mm. Se
houver espaco suficiente disponivel (como retrusdao de um
dente), nenhum preparo é necessario®.

Os produtos IPS e.max sdo Unicos, por serem materiais com
excelentes propriedades e excepcionais versatilidade e
flexibilidade, que apresentam resultados com maxima
estética. Trata-se de uma pastilha de ceramica vitrea de
di-silicato de litio para a tecnologia de injecao, que possui as
seguintes indicacdes: facetas finas, facetas, Coroas anteriores
e posteriores, Pontes anteriores de 3 elementos, Pontes de 3
elementos, com o segundo pré-molar como o pilar mais
distal, Sobre-injecdo em coroas unitarias galvanizadas,
Supra-estruturas de implantes para restauracdes unitarias
(regides anterior e posterior), Supra-estruturas de implantes
para pontes de 3 elementos, com o segundo pré-molar como
o pilar mais distal e Coroas telescépicas primarias’.

As ceramicas compostas por dissilicato de litio sdo resistentes
a choques térmicos, devido possuirem uma expansao
térmica reduzida inerente & sua constituicao® '°. Essa classe
de ceramica pode ser produzida através do método da cera
perdida por prensagem isostatica a quente, ou pela fresagem
empregando o sistema CAD/DAM, além de atualmente
possibilitarem estética e resisténcia essenciais para atender
as exigéncias dos profissionais e pacientes " °.

O objetivo deste trabalho é apresentar através de um relato
de caso clinico as etapas de confeccdo de uma restauracao
indireta onlay como uma alternativa conservadora na
reabilitacdo funcional da paciente.

RELATO DE CASO

Paciente LMCDS, género feminino, 21 anos, apresentou-se,
para visita de avaliacdo protética, na Clinica Integrada da
Faculdade do Amazonas - IAES. Na anamnese, o paciente nao
apresentou doencas sistémicas relevantes. No exame clinico
intra bucal observou que o elemento 46 apresentava com
uma restauragao provisoria (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Restauracao Provisoéria (vista frontal)
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Figura 2 - Restauragao Provisoria (vista lateral)

No exame radiogréfico, observou-se tratamento
endodontico satisfatério. O plano de tratamento proposto e
aceito pelo paciente consistiu na confeccao de restauracdao

indireta onlay em dissilicato de litio (Figura 3).

Figura 3 -- Radiografia inicial

O tratamento iniciou-se com a remocao do curativo, e com
uma ponta diamantada FG n° 4138 (KG Sorensen, Brasil) as
paredes internas ganharam pequena expulsividade para
oclusal, a parede pulpar foi aplainada e os angulos
cavossuperficiais de contorno bem nitidos, biselados e
arredondados (Figuras 4, 5 e 6). As margens axiais desse
preparo em chanfrado profundo e margens oclusais em
topo. O preparo viabilizou assim, a obtencdo de forma de
contorno adequadas e uma altura oclusogengival suficiente
para uma espessura de 2 mm de porcelana.

Figura 4 - Vista oclusal do preparo

Figura 5 - Vista Oclusal

Figura 6 - Vista Vestibular do preparo

Apds o preparo, foi feito o forramento dessa cavidade com
londbmero de vidro (lonoseal,VOCO) sendo considerado
assim, um material biocompativel e proporcionando dessa
forma um selamento marginal imediato. (Figura 7)

Figura 7 - Cavidade com ionémero de vidro

Para o Acabamento e Polimento, foi se utilizado o kit da
American Burrs, de trés pontas e coloracdes diferentes, na
ordem de acordo com a sua gramatura (azul, rosa e cinza),da
mais grossa para a mais fina (Figuras 8, 9 e 10).
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Figura 10 - Acabamento e polimento 3

Em seguida, ap6s a finalizacdo do preparo realizou-se a
introducao de dois fios retratores da Ultrapak de calibre
compativel com o sulco gengival, utilizando o fio de nimero
#00, sendo o fio mais delgado, sendo o mesmo removido
durante a moldagem (Figuras 11 e 12).

Figura 11 - Fio retrator (vista vestibular)

Figura 12 - Fio retrator (vista oclusal)

Em seguida foi realizada uma moldagem de trabalho com
silicona de condensacao Zetaplus (Zhermack), denso e fluido
com auxilio de uma seringa de elastdbmero para obtencao de
riquezas de detalhes, para posterior modelo de trabalho
(Figuras 13,14 e 15).

[—
Figura 15 - Molde de trabalho

Apos a obtencdo do molde de trabalho, foi realizado a
moldagem do antagonista com alginato Jeltrate plus
(Dentsply) e o vazamento dos mesmos com gesso especial
tipo IV (Durone) e confeccao da base com gesso pedra tipo il
(Asfer). (Figuras 16,17 e 18)
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Figura 18 - Vista do preparo

A selecao de cor, foi feita com base na escala Vita (Vitaplan
Classical) e selecionou-se a cor A3 (Figuras 19 e 20) e
encaminhou-se a solicitagcdo ao laboratério de prétese para a
confeccdo da restauracdo onlay com o sistema ceramico IPS
Empress LT- Ivoclar.

Figura 20 -- Escolha de cor

A técnica utilizada para a confeccdo da restauracao
provisoria foi a técnica direta, na qual a mesma consiste em
passar vaselina em todo o dente, aglutinar o pé ao liquido da
resina acrilica (TDV) em um pote dappen e ao chegar na fase
plastica, inseriu-se no preparo e entdo feita a escultura da
restauracdo proviséria com o auxilio de uma ponta carbide
maxicut do kit de acabamento e polimento (American Burrs).
A restauracao proviséria foi cimentada com cimento de
hidréxido de célcio e por fim, feito os ajustes oclusais (Figuras
21e22).

Figura 21 -- Provisério e ajustes oclusais

Figura 22 - Provisério cimentado em boca

Apo6s a finalizacdo do preparo cavitdrio e a limpeza da
cavidade com pedra- pomes e 4gua, fez-se a aplicacdo de um
sistema adesivo convencional de trés passos a fim de
proporcionar o selamento imediato da dentina.

A ceramica escolhida foi a dissilicato de litio em pastilha IPS
E-max Press LT(lvoclair Vivadent) na coloracdo A3, onde o
mesmo foi feito pelo método injetado. (Figuras 23 e 24).

Figura 22 - Provisério cimentado em boca

Figura 24 - Peca Protética

Para cimentacdo, primeiro realizou-se o tratamento de
superficie da peca protética, com a desinfeccdo com
clorexidina 2% e secagem com jato de ar (Fig 25).
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Figura 25 - Desinfeccdo com clorexidina 2%

O preparo dentdrio, seguiu-se com a cimentacdo, apos a
limpeza da cavidade com pedra pomes e agua, realizou-se
isolamento relativo do campo operatério, aplicacdo do acido
fosférico 37% seguida pela lavagem abundante e secagem e
a aplicacdo do sistema adesivo (Universal 3M) (Figuras 26 e
27).

-

Figura 27- Aplicagao Adesivo

Na regido interna, aplicou-se acido fluoridrico 10% (FGM),
durante 60 segundos conforme fabricante, lavagem
abundante, secagem do fragmento e em seguida aplicacdo
do acido fosférico 37% (FGM) por 60 segundos como agente
de limpeza para remocao dos residuos do acido fluoridrico.
Seguido da aplicacdo do agente de unido Silano (Dentsply)
trés camadas aguardaram-se por 2 minutos com o intuito de
unir matéria organica com inorganica, a organica liga-se a

resina e a por¢ao inorganica a porcelana (Figuras 28, 29 e 30).

Figura 30 - Aplicacdo Silano

O cimento escolhido foi o cimento resinoso dual All Cem
(FGM) devido a sua presa dual (quimica e fotopolimerizacao).
Foi realizada a insercdo do cimento com espatula plastica na
parte interna da coroa (Figuras 31 e 32) e inserida ao preparo
mantendo em posi¢ao, removendo-se 0s excessos residuais e
fotoativacdo por um periodo total de 40 segundos.

Figura 31-- Insercdao do cimento resinono dual na parte interna

Figura 32 - Insercao do cimento no preparo

Com o auxilio de uma sonda exploradora foi realizado a
remocdo dos excessos de cimento além da utilizacdo do fio
dental nos espacos interproximais. Checagem oclusal com
papel carbono Accufilm (3M), acabamento e polimento com
borrachas de silicones abrasivos promovendo lisura,
uniformidade e brilho a restauracao indireta até seu aspecto
final esta funcional e estético (Figuras 33, 34, 35 e 36).
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Apds a cimentacao final, foi feito uma radiografia periapical
para avaliar adaptacdo total da restauracao sobre o preparo
(Figura 37).

Figura 33 - Aplicacdo Silano

Figura 34 - Vista oclusal, aspecto final

Figura 35 - Checagem do ponto de contato

Figura 36 - Checagem Oclusal
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Figura 37 — Aspecto Radiografico Final

DISCUSSAO

Em dentes posteriores é mais comum a ocorréncia de céries
pela falta de higiene, devido a sua anatomia que é mais
delicada e complexa da fase oclusal na regido posterior™.

De acordo com Vechiato Filho®, as ceramicas de Dissilicato
de Litio, sdo as que mais se destacam no mercado e por isso
sdo as mais utilizadas e conhecidas entre os vidros
ceramizados. Um dos seus principais representantes é a IPS e.
max. (lvoclar Vivadet). Possuem as vantagens de serem
altamente resistentes ao choque térmico, devido a sua baixa
expansdo térmica que resulta do seu processamento, além
de se destacar por sua translucidez, em que o material atinge
a cor desejada apos a transformacao do metassilicato de Litio
em dissilicato de Litio, durante o processo de sinterizacao. No
presente trabalho optou-se pelo dissilicato de litio por
apresentar caracteristicas ideais para restauracao indireta
concordando com o autor supracitados.

Culp Mclaren™ cita que esse tipo de ceramica trata-se de um
sistema que é composto por cristais de dissilicato de litio que
sdo embebidos e unidos a matriz de vidro (ceramica vitrea),
numa propor¢ao variando de 60 a 70% em volume de cristais
para matriz de vidro. J& para Carvalho"™ destacou que é muito
transllcida, e que dessa forma, reflete muito bem a luz,
devido ao baixo indice de refracdo dos cristais de Dissilicato
de Litio. No Caso em questao conseguiu-se reproduzir a cor
ideal deixando o dente mais natural nas faces perdidas pelas
carie.

Segundo estudos realizados por Baker et al.”, no sistema
metaloceramico, as complica¢des bioldgicas sao as mais
representativas, pois em uma andlise retrospectiva de 332
PPF em 20 anos foi demonstrado que a razdo mais comum
para complicacées irreversiveis foi a recidiva de carie (22%)
seguida pela perda de retencao (15,3%). Para Pjetursson et
al.”, citam que as complicacdes bioldgicas sdo menos
frequentes se comparadas com as complicacdes mecanicas
em coroas ou PPF totalmente ceramica. Dentre as falhas
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bioldégicas mais frequente, cita-se a perda de vitalidade
pulpar, com taxa de 2,1% em 5 anos. Por conseguinte, a
segunda maior causa de fracassos em sistemas totalmente
ceramicos estd relacionada com a recidiva de carie, com taxa
anual de 0,37%.

Oliveira et al.”® realizaram um estudo comparativo entre o
cimento de fosfato de zinco e o cimento resinoso. Em relacao
ao cimento de fosfato de zinco, quando fora comparado a
outros agentes cimentantes mais recentes, como o0s
cimentos adesivos, demonstrou que possuem menor
adesdo, retencdo e resisténcia ao cisalhamento, tracdo e
flexdo Frizzo 2009' %, Enquanto que em relacio ao cimento
resinoso, demonstrou que a propriedade de adesdo ao
substrato, aumenta a resisténcia de unido, reduz a
microinfiltracdo, promove um menor desgaste do
remanescente dental, apresenta alta insolubilidade ao fluido
oral e sdao biocompativeis. Além do mais, possui uma
manipulacdo simples, grande resisténcia a compressao,
suporta grandes tensdes de cisalhamento e, em relacao a
selecdo da cor do agente cimentante, ha a possibilidade de
se tornar um excelente agente de cimentacao® .

Sahafi et al.”® apresentou que sobre as forcas de tracdo e de
compressao do cimento de fosfato de zinco se
demonstrarem inferiores a de cimentos resinosos, concluem
que o cimento de fosfato de zinco possui pouca resisténcia
em relacdo as forcas transmitidas, e isso pode resultar em
formacéo de fendas e no deslocamento de pecas protéticas.

1.2* sobre o

Segundo estudos realizados por Martins et a
comportamento biomecanico das ceramicas odontolégicas
e seu comportamento mecanico durante a utilizacdo clinica,
verificaram que a ceramica a base de silica reforcada por
dissilicato de litio, sdo quatro vezes mais resistentes que as
ceramicas feldspaticas.

Segundo Carvalho et al.”, destacou que os cristais que
compde a ceramica sao criados pela adicao de oxido de litio
ao vidro de silicato litio, que atua como agente para baixar a
temperatura de fusdo do material. Os cristais formados
apresentam-se no formato de agulha, constituindo
aproximadamente dois tercos do volume da ceramica de
Dissilicato de Litio. O volume e a forma desses cristais
contribuem para a grande resisténcia flexural deste material,
0 que contribui para uma alta resisténcia a fratura, que
podera variar dependendo da forma e volume desses cristais
presentes no sistema escolhido.

No intuito de melhorar a resisténcia das ceramicas
feldspéticas, nos estudos realizados por Amoroso et al.%,
foram adicionadas particulas de leucita, entretanto ainda
apresentaram uma resisténcia flexural de aproximadamente
180MPa. O acréscimo de cristais de dissilicato de litio a

formulacao das ceramicas feldspaticas, dispersos em uma
matriz vitrea de forma interlacada contribuiu para as
propriedades mecanicas sem, contudo, compromissar as
propriedades Opticas das ceramicas vitreas, surgindo dessa
maneira um novo sistema ceramico, que fora denominado
de IPS Empress Il (Ivoclair - Vivadent), em que sua resisténcia
flexural se deu em aproximadamente 400Mpa.

Em relacdo a resisténcia flexural, Gomes et al.*® realizaram um
estudo sobre as ceramicas odontologicas em que destacou
que o sistema IPS Empress 1 apresenta uma resisténcia que
varia entre 97 a 180 MPa, enquanto que o IPS Empress 2 sua
resisténcia é de 300 - 400 Mpa. Além do mais, ao avaliar
algumas propriedades mecanicas dos sistemas ceramicos IPS
Empress, In-Ceram e Procera AllCeram verificou-se que esses
materiais apresentam maior resisténcia a flexdo e dureza
comparada com as porcelanas feldspaticas convencionais
utilizadas para a confeccao das coroas de jaqueta, enquanto
que a ceramica In-Ceram apresenta menor resisténcia
flexural que a Procera AllCeram, porém mostra resisténcia a
fratura semelhante ao sistema comparado. Sobre a elevada
dureza apresentada pela In-Ceram, tem-se que é resultado
da segunda fase de reforco dado pela alumina, que
possivelmente torna mais dificil a propagacao de trincas.

No estudo de caso, utilizou-se o cimento resinoso dual
AllCem, em que destaca-se que em comparacao realizada,
por meio dos estudos realizados por Campos, Magalhaes
Filho e Weig®, com o cimento convencional Allcem CORE,
este apresentou menor resisténcia flexural, onde, segundo o
fabricante, ao convencional Allcem Dual, possui maior
quantidade de carga inorganica.

Segundo estudos realizados por Zhang, Kelly®, a ceramica
de dissilicato de litio, apresentam cerca de 95% de taxa de
sobrevivéncia apds dez anos, e por isso, o resultados sao
satisfatorios, sendo nesse caso, processada de forma injetada
ou usinada, foi o Unico material dessa composicao disponivel
por um longo tempo no mercado, sendo comercializado pela
Ivoclar Vivadent. Entretanto, Magne® relatou que em 2005
foi lancado o sistema IPS e.max Press (lvoclar Vivadent), que
consiste em uma ceramica a base de dissilicato de litio
injetavel, que se apresenta melhor que o IPS Empress 2, pois,
devido a uma diferenca no processo de queima, suas
propriedades fisicas e translucidez foram aperfeicoadas,
tornando-os vidveis também como ceramicas estéticas de
cobertura. Conrad®, por sua vez, descreveu que o sistema IPS
e.max (lvoclar Vivadent) utiliza as tecnologias de injecdo e
CAD/CAM, e esta ultima disponibiliza blocos usinaveis em
diferentes graus de translucidez para aplicacdes clinicas
especificas.

No estudo clinico, optou-se pela ceramica pela longevidade
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clinica, e pelo processo de queima e pelas propriedades
fisicas que contribuiram para um progndstico favoravel ao
longo prazo.

Guimaraes et a
importancia do tipo de silano empregado e dos processos
envolvidos na silanizacdo de particulas de carga de
compdsitos odontoldgicos, em que os mais estudados sao o
MPTS  (y-metacriliox ipropiltrimetoxisilano), o OTMS
(n-octiltrimetoxisilano), o UDMS
(3-[(1,3(2)-dimetacriloiloxipropil)-2(3)-oxicarbonillamido] pro
piltrietoxisilano), o GPS (y-glicidoxipropil trimetoxisilano) e o
ATES (organosilanos allitrietoxisilano)®>. Dentre esses tipos, o
MPTS é o mais utilizado pois evita a agregacao das particulas
de carga e promove uma unido entre as particulas de carga

inorganica e a matriz organica, por meio da copolimerizacéo,
33 34

I>' realizaram uma pesquisa sobre a

mediante ligagcdes covalentes e pontes de hidrogénio
Concluindo assim, em seus estudos, que a quantidade de
agente de unido silano utilizada na formulagdao dos
compdsitos pode interferir nas propriedades do material.

De modo que o uso de um agente de uniao silano induz o
encapsulamento dos cristais® e permitird a continuidade
entre as fases organica e inorganica.

Pachecco e Goes™ sobre o efeito de agentes de silanizacao
na resisténcia de unido a tracdo da superficie da ceramica
condicionada, por meio de seus estudos realizados,
demonstrou que os melhores resultados foram obtidos
combinando o condicionamento acido com o agente de
silanizacdo. Isso ocorreu porque o condicionamento da
superficie ceramica cria micro-porosidades e promove a
retencdo mecanica do adesivo, e a aplicacdo de um agente
de uniado silano aumenta ainda mais essa resisténcia de
uniao.

Contudo, tem-se que a adesdo com cimentos resinosos
depende diretamente da presenca de microporosidades nas
superficies que serdo aderidas”. De modo que, essas
microporosidades podem ser obtidas na estrutura do dente,
por meio da utilizacdo de 4cido fosférico ou mesmo com a
utilizacdo de adesivos acidificados ou cimentos auto
condicionantes. Obtem-se assim, as microporosidades na
superficie  do
condicionamento com &cido fluoridrico, jateamento com
6xido de aluminio ou tratamento com laser®.

material  restaurador  através do

CONCLUSAO

Conclui-se que a utilizagao no estudo de caso da ceramica de
dissilicato de litio proporcionou um melhor resultado por
apresentar caracteristicas ideais para restauracao indireta,
além de possuir uma alta resisténcia e excelente estética.
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INTRODUCAO

A terapia endodéntica convencional consiste em eliminar
microrganismo que sdo responsdveis pela infeccdo dos
canais radiculares, o uso de agentes quimicos durante o
tratamento é obrigatério para a eliminacdo das bactérias, no
entanto agentes irrigantes como hipoclorito de sédio
(NaOCl) pode ser citotéxico quando extravasado nos tecidos
periapicais1. Diante disso métodos alternativos vém sendo
abordados na tentativa de proporcionar a regeneracao do
tecido pulpar e sua descontaminacao efetiva através dos
avancos na odontologia2.

A terapia fotodinamica que vem da lingua inglésa
Photodynamic Therapy (TDP) vem sendo utilizada como
método coadjuvante na eliminacdo de microrganismos
persistentes ao preparo quimico-mecanico3. A TFD possui
um importante efeito antimicrobiano presente nos canais
radiculares, para que a TFD seja efetiva seu protocolo
consiste na interacao da luz e um fotossensibilizador4. Os
faixes de laser associado ao fotossensibilizante podem ser
usados como coadjuvante no tratamento endodéntico
convencional por conseguir penetrar nos tubulos
dentinarios melhorando assim o acesso as areas que foram
anteriormente inacessiveis, levando ao sucesso do
tratamentob5.

O laser que é a abreviacao da lingua inglesa (Aplificacdo de
Luz por Emissdo Estimulada de Radiacao) é um dos avancos
encontrados na drea da odontologia, onde possui varias
funcoes existem dois tipos na area da saude o de grande
intensidade onde é utilizado em cirurgias conservadoras, e o
laser de baixa poténcia é o mais utilizado pelo cirurgido
dentista onde apresentam inimeras formas de tratamento,
atuam com finalidade terapéutica proporcionando analgesia
cicatrizacdo estimulo de biomodulacdo dos tecidos
acarretando o melhor tratamento de infeccao)6.

A terapia fotodinamica visa um melhor conforto ao paciente
por ser menos invasiva e eficaz aliado ao tratamento
endodOntico convencional, na medida em que apresenta
efeitos benéficos para os tecidos irradiados como
antinflamatério, analgésico e entre outras propriedades
desde que siga o protocolo correto7. O mecanismo de agao
da terapia fotodindmica baseia-se em um agente
fotossensibilizador ativado por uma fonte de luz através de
um comprimento de onda especifica, onde ocorre uma
liberacdo de oxigénio livres capazes de destruir a parede
celular, proteinas da membrana celular e acidos nucleicos da
bacterias8.

Os fotossensibilizadores sdo agentes que possuem agao
antineoplastica podendo ser usado em tratamento de
infeccées bacterianas, fungicas, neoplasticas com custo
acessivel, os foto sensibilizadores apresentam mecanismo
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diretos (apoptose e/ou necrose) e indiretos (respostas imune
e inflamatéria) tende como propriedades: menos toxico
possivel, captado mais rapidamente pelo tecido alvo,
pequena ou nenhuma toxicidade sem presenca de luz
cinética e estavel9. O sucesso do tratamento endodéntico se
da pela correta execucéo a cada etapa do tratamento desde
a escolha do instrumento ideal que seja capaz de manter a
forma original do canal, preservando assim a estrutura dental
até sua obturacao10.

O sistema rotatério ProTaper® Universal é um dos sistemas
mais encontrados no mercado lancado em 2001 pela
Dentsplay. Esses instrumentos apresentam uma secgao
transversal triangular convexa ponta inativa e arestas com
multiplas conicidades, nesse sistema os instrumentos
utilizados para modelagem sao: (SX, ST e S2) onde tem um
aumento de conicidade que vai da ponta a haste quando
sofrem uma comparagdo com os cinco instrumentos usados
para o acabamento, (F1, F2, F3, F4, F5)11.

O sistema Protaper® Universal é constituido por 6 Limas, nos
comprimento de 21mm, 25mm, e 31mm, e com uma ponta
ativa de 16mm, as limas sao responsaveis para realizar o
“shaping’, que tem o objetivo de alargar o terco coronal e
médio, e as limas “finishing” serve para instrumentar,
expandir e modelar o terco apical e médio, com o intuito de
preservar as limas sdo feitas de uma liga sdo feitas de uma
indicadas para canais atrésicos e ndo muto amplos, retos ou
curvaturas leves e moderadas 12.

Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clinico
de tratamento endodéntico com sistema ProTaper manual
associado a terapia fotodinamica como coadjuvante a
desinfeccdo mecanico e quimica.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente E.G.C. 26 anos, género feminino, feoderma,
compareceu a clinica da faculdade de odontologia - IAES,
para tratamento odontolégico. Durante a anamnese a
paciente ndo relatou apresentar doencas sistémicas
relevantes e no exame intrabucal foi observado restauracao
insatisfatéria no elemento 21.

Figura 1- Aspecto clinico inicial




No exame radiografico observou-se imagem radiolucida
circunscrita ao redor do apice radicular do elemento 21
sugestiva de cisto radicular periapical.

Figura 2- Radiografia inicial - Imagem
sugestiva de cisto radicular apical.

O plano de tratamento proposto foi, tratamento
endodontico com sistema Protaper manual associado de
terapia fotodinamica com azul de metileno.

O tratamento foi realizado da seguinte forma: Radiografia
inicial, Anestesia infiltrativa e das papilas na regido do dente
21 com lidocaina 1.100.00 2% (DFL®, Brasil) isolamento
absoluto com lencol de borracha (Madeitex, Brasil) e grampo
212 (Golgran, Brasil) e arco ostby (Maquira, Brasil) abertura
corondria do elemento 21 com broca esférica de ponta
diamantada 1014 (KG, Brasil) e alisamento das paredes
laterais da camara pulpar com broca endo Z (KG, Brasil).
Inicio do preparo biomecanico, foi realizado com a
exploracdo do canal radicular com lima K #15, 20, 25,
(Dentsply, Brasil) preparo do terco cervical e médio com limas
protaper manual SX, S1 e S2 (Dentsply, Brasil) e preparo do
terco apical com limas F1,F2 e F3, (Dentsply, Brasil) irrigando
a cada troca de lima com hipoclorito 2,5%, (Riohex®, Brasil) ao
termino o conduto foi inundado com EDTA 17%, (Maquira,
Brasil) para remocao do smayer layer, por 3 minutos e em
sequida irrigacdo final com hipoclorito 2,5%. Apds a
instrumentacao, foi efetuada a secagem do canal com cone
de papel absorvente (Dentsply, Brasil) estéril no
comprimento de trabalho.

Figura 3. Limas hand Protaper Universal
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Figura 4 - EDTA 17%

Apds o preparo quimico mecanico do conduto aplicou-se o

fotossensibilizador Azul de metileno 1% (Farmax, Brasil) no
interior do Sistema de Canal Radicular (Figura 4 e 5) e
irradiacdo com luz do laser 660nm 450, 0j/ cm2 100mW por 3
minutos (figura 6 e 7) utilizando ponta de fibras no interior do
canal radicular.

Figura 6- Conduto preenchido
com azul de metileno

Figura 7- Lazer Quick Smile
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Figura 8. Lazer Quick Smile

Ao término da terapia fotodinamica, partiu-se para a etapa
da obturacdo dos canal radicular, onde foi realizado a
remoc¢ao do azul de metileno com a solucao irrigadora
hipoclorito de sédio 2,5% (Riohex®, Brasil), cone de guta
percha e concluindo com a obturacdo com o cimento
endodontico Sealer 26 (Dentsply, Brasil), e tratamento
restaurador direto em resina composta apos 24 horas.
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Figura 9 - cone de guta percha
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Figura 11- Aspecto final do elemento 21 apés o
tratamento restaurado
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Figura 12. Radiografia periapical apds 30 dias
decorridos do tratamento endodéntico.

Figura 13. Radiografia periapical ap6s 60 dias decorridos
do tratamento endodéntico.

Figura 14. Radiografia periapical apés 180 dias
decorridos do tratamento endodéntico.

A terapia fotodinamica é bastante promissora como
coadjuvante na endodontia, possibilitando a desinfeccéo
dos sistemas de canais radiculares (Silva et al., 2019). Um
estudo realizado por Lima et al. (2019), demonstrou que a
TFD é minimamente invasiva e um auxiliar no tratamento de
canal radicular eliminacdo de
microorganismos que permanecem vidveis na raiz sistema

convencional na

de canais. Os dados pré-clinicos sugerem que esta opcao de
tratamento é um suplemento adjuvante promissor apds o
desbridamento quimico-mecanico convencional para
reducao adicional de bactérias persistentes.




DISCUSSAO

A terapia fotodinamica é bastante promissora como
coadjuvante na endodontia, possibilitando a desinfeccao
dos sistemas de canais radiculares (Silva et al., 2019). Um
estudo realizado por Lima et al. (2019), demonstrou que a
TFD é minimamente invasiva e um auxiliar no tratamento de
canal radicular
microorganismos que permanecem viaveis na raiz sistema
de canais. Os dados pré-clinicos sugerem que esta opcao de
tratamento é um suplemento adjuvante promissor apds o
desbridamento  quimico-mecanico convencional para
reducdo adicional de bactérias persistentes.

No presente relato, realizou-se a terapia fotodinamica, apds o
preparo quimico de forma eficaz reduzindo os
microoganismos presentes no sistema de canais radiculares
otimizando o reparo tecidual.

Tavares et al. (2020), relatou em seu estudo, que apesar do
progresso significativo alcancado com sistemas de
instrumentacao, a eficacia da preparagao biomecanica (BMP)
ainda é limitado devido ao complexo e varidvel da anatomia
do sistema de canais radiculares, o que resulta em regides
inalcancaveis que favorecem a retencdo de bactérias e
detritos. Segundo (Hasna et al. 2019), em seu estudo
avaliando a acdo antimicrobiana do NaOCl em diferentes
concentracdes revelaram que é capaz a reducdo significativa
de microorganismos existentes no limen do canal.

No estudo em questdo, o preparo quimico-mecanico foi
realizado com NaOCl 2,5% e para melhor reducao de
microorganismos em areas acessiveis, associou-se o TFD com
azul de metileno como adjuvante no tratamento em questéo,
corroborando com os autores Tavares et al. (2020) e (Hasna et
al. 2019).

Uma pesquisa realizada por (Pereira at al. 2017), em estudos
laboratoriais in vitro, com diferentes parametros, tais como
energia  utilizada, concentracdo  de
fotossensibilizador, tempo de pré-irradiacdo e exposicao, a
utilizacdo da terapia fotodindmica em canais infectados com
o Estreptococos faecalis tem sido colocada como uma opgao
para maximizar a desinfeccdo do canal radicular, o que lhe
confere, até o presente momento, um potencial adjuvante
para ser usado para desinfectar o sistema de canais
radiculares. J4 para Rocha et al. (2018), o corante azul de
metileno foi utilizado para sensibilizar 120 dentes humanos
unirradiculares, contaminados com Actinomyces israelii,
Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis e
Provetella intermedia. A radiacdo foi realizada com laser
diodo em uma poténcia de T mW e comprimento de onda de
665 nm. O sistema foi acoplado em fibra optica de
polimetilmetacrilato com diametro de 250 um, distribuindo a
luz de forma a atingir 360 graus das paredes. Os resultados

convencional na eliminagao de

dose de

mostraram que o TFD é um método eficaz na reducédo de
microrganismos presentes no interior do canal.

No presente relato, utilizou-se a TFD com uma onda de
660nm associa, com dessensibilizante azul de metileno no
sistema de canais radiculares no periodo de 3 minutos,
otimizando a acgao bactericida nos microorganismos
otimizando a regressao da lesao (Pereira et al. 2017).

Em um experimento feito por Oda et al. (2019), onde foi
utilizado dente incisivos bovinos por sua semelhanca com os
dentes humanos. A escolha da curcumina longa L (agafrao)
como fotossensibilizador foi feita porque sua banda de
absorcdo é entre 400-500 nm, a combinag¢ao da curcumina,
com um pico maximo de 430 nm, a combinacdo da
curcumina coma luz de LED azul revelou uma inativacdo
bacteriana mais eficaz, que foi semelhante da TFD padrao
realizado com diodo laser e azul de metileno.

No caso em questdo, utilizou-se um laser (Quick Smile)
associado azul de metileno que otimizou o tratamento
reduzindo 0s microrganismos presentes nos canais
radiculares.

CONCLUSAO

Conclui-se que o tratamento endoddntico utilizando sistema
manual Protaper associado a terapia fotodinamica
mostrou-se efetiva na reducdo da lesao e preservacdo do
sistema de canais radiculares no periodo de proservacao de
180 dias, sendo uma aliada no tratamento de controle de
infeccdes endoddnticas e contribuindo para o sucesso do
tratamento.
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INTRODUCAO

A principal causa da progressao de grandes lesdes
periapicais, sejam granulomas ou cistos, é a infec¢ao do canal
radicular. Tais lesdes aparecem pela primeira vez em dentes
nao vitais motivado pela presenca de microrganismos no
sistema de canais radiculares devido a invasao cronica,
assintomatica e de baixa intensidade1,2.

Os cistos radiculares sdo conhecidos como os tipos mais
comuns de cistos odontogénicos e originam-se dos restos de
células epiteliais de Malassez no alvéolo. Essas células
proliferam devido a inflamacdo periapical induzida pela
infeccdo do sistema de canais radiculares. Os cistos
perirradiculares sdo mais frequentemente encontrados na
regido anterior da maxila, o que pode ser explicado por
traumas e pela presenca de células epiteliais3-5.

Os granulomas sao mais frequentemente encontrados na
maxila, ocorrendo quase dez vezes mais do que na
mandibula. A maioria dos variam em tamanho de 5a 15 mm.
No entanto, na maxila, um cisto pode aumentar mais de 15
mmé,7.

Quanto ao desenvolvimento, eles também podem ser
divididos em trés fases bem distintas: iniciacao, formacao e
maturacdo. A prevaléncia de macréfagos polarizados
presentes também ajuda a determinar o tipo de cisto
radicular presente e a prevaléncia se a lesdo é um granuloma
periapical ou um cisto radicular8,9.

A maioria dos cistos radiculares é assintomatico e é
diagnosticado acidentalmente quando sdo realizadas
radiografias periapicais. Radiograficamente, o aparece como
uma radiolucéncia unilocular redonda ou oval bem definida
com margem esclerética radiopaca na regido periapical do
dente envolvido, mas no caso de um cisto infectado, a
margem radiopaca desaparece devido ao rapido
crescimento do cisto10,11.

O uso da tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) com especificidade superior e excelente precisao,
pode aumentar a chance de um diagndstico pré-operatério
mais preciso ao observar o conteido da lesao,
principalmente nas lesdes apicais com diametro médio
minimo de 5 mm, a TCFC também permite diferenciar a
presenca de uma substancia semissélida no [Umen ou de
uma cavidade contendo liquido. A prevaléncia relatada de
cistos radiculares nas lesdes periapicais varia entre
6-55%12-16.

De acordo com a etiologia, os cistos odontogénicos podem
ser divididos em tipos de desenvolvimento e inflamatorios.
Os cistos odontogénicos inflamatérios incluem cistos
radiculares e cistos periodontais laterais. Os cistos radiculares
(cistos periapicais, cistos apicais) sdo os cistos odontogénicos
inflamatérios mais comuns na area de suporte dentdrio da

mandibula, originam-se do resto do epitélio de Malassez no
ligamento periodontal secundario a inflamacdo que sao
comumente encontrados em cuspides pulpares infectadas
ou necréticas, porém também podem ser encontrados na
face lateral das raizes associada aos canais acessorios10,17.
O tratamento precoce das lesdes cisticas é de grande
importancia, utilizando-se um procedimento endodéntico
ortogrado ndo cirdrgico, minimamente invasivo, quando
possivel, ou uma abordagem mais complexa, combinada ou
cirirgica. O manejo cirdrgico das lesbes cisticas envolve
diversos procedimentos, como descompressdo,
marsupializagdo e cistectomia, e é indicado apenas nos casos
em que o tratamento endodontico falha, o canal ndo pode
ser seco para completar a obturacdo tridimensional do
sistema endoddntico, ou a terapia endododntica ortograda
nao pode ser realizada devido a vérias obstrucdes presentes
no canal radicular. Mais recentemente, outros recursos
estéreis relacionados ao tratamento endodéntico, como a
ozonioterapia, ja estdo sendo utilizados18,19.

O ozdnio também conhecido como oxigénio triatdbmico e
trioxigénio é um composto natural que consiste em trés
atomos de oxigénio. E um gas encontrado naturalmente na
atmosfera superior, filtra a luz ultravioleta potencialmente
prejudicial de atingir a superficie da Terra. Oferece uma
alternativa indolor ao tratamento convencional para céries
dentarias e pode interromper caries radiculares primarias,
caries primarias e fissuras e reverter clinicamente a lesao,
além de possuir acdo antimicrobiana (bactericida, viricida e
fungicida). Sua acdo antimicrobiana sobre a flora
endododntica é bastante promissora20,21.

O oxigénio triatdbmico é um dos agentes antimicrobianos
mais poderosos com enormes vantagens para reduzir o
numero de microrganismos no canal radicular. E eficaz
quando prescrito em concentracdo suficiente, usado por um
tempo adequado e entregue corretamente nos canais
radiculares apdés a limpeza, modelagem e irrigacao
tradicionais terem sido concluidas. Estudos comprovam o
uso potencial do gas ozonio, dgua ozonizada e dleo
ozonizado na terapia endodéntica21,22.

O objetivo do trabalho foi relatar um caso clinico de
tratamento endodontico associado ao uso da ozonioterapia
visando a reducdo do cisto radicular em incisivos inferiores.

RELATO DE CASO

Paciente FM.N.G., 50 anos, género masculino, compareceu a
clinica da Faculdade do Amazonas - IAES, queixando-se da
necessidade de tratamento endodoéntico. Durante a
anamnese nao relatou nenhuma alteracdo sistémica. Ao
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exame intra- oral foi possivel observar escurecimento no
elemento 41 (Figura 1). No exame radiografico, observou-se
imagem radiollcida circunscrita ao redor do apice, sugestiva
de cisto ou granuloma periapical (Figura 2). Prop6s-se uma
tomografia para melhor diagnéstico (Figura 3), e
determinacdao do plano de tratamento. Foi realizado o
tratamento endodontico associado ao uso da agua
ozonizada para irrigacdo dos canais, e o 6leo de girassol
ozonizado como medicacdo intracanal para a regressao de
cisto radicular. O presente trabalho foi submetido para
Plataforma Brasil (Anexo 1), e o paciente foi orientado quanto
ao objetivo da pesquisa, possiveis riscos e beneficios trazidos
e consentiu sua participacdo assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) e o
Termo de Autorizacdao de Uso de Imagens para o presente
trabalho (Anexo 2).

Figura 1 - Aspecto clinico inicial

Figura 2 - Aspecto radiografico inicial

Na TCFC observou-se imagem hipodensa unilocular se
estendendo da distal do 42 até a mesial do 32, causando
rompimento da cortical vestibular e reabsorcédo radicular nos
dentes 42, 41 e 31, lesao compativel com queratocisto
odontogénico (Figuras 3 A, B, e C, Anexo 3).

Figura 3 A, B e C - Tomografia computadorizada

Foi realizada a antissepsia da cavidade oral com Digluconato
de Clorexidina a 0,12% (Riohex®, Brasil), bochecho por um
minuto, com a finalidade de reduzir a quantidade de
microorganismos presentes na cavidade oral. Seguindo a
técnica anestésica infiltrativa, empregado a solucao
anestésica de Articaina 4% com Epinefrina 1: 100.000 (DFL®,
Brasil) e isolamento absoluto. Fez-se a abertura e acesso, nos
incisivos inferiores, com ponta esférica diamantada 1012 (KG
Sorensen®, Brasil), realizando a forma de conveniéncia dos
preparos com a broca Endo Z (Microdont®, Brasil) (Figura 4).

Figura 4 — Aspecto do acesso inicial.

Em seguida, realizou-se a instrumentacdo dos canais pela
técnica de stap-back com as limas k (Dentsply®, Suica) (Figura
5 e 6), menos calibrosa para a mais calibrosa, para
determinacdo do Comprimento de Trabalho Permanente
(CTP) dos elementos dentais, seguiu-se para a remodelagem
dos condutos em suas respectivas medidas.
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Ao longo do processo de limpeza, remodelagem e
instrumentacdo dos elementos dentais, realizou-se a
desinfeccao dos canais radiculares com irrigacdo de
Hipoclorito de Sédio a 2,5% (Riohex®, Brasil), e com agua
ozonizada (Figura 7), aspirando simultaneamente apoés a
troca de cada lima. Apds a limpeza colocou-se 6leo de
girassol ozonizado como medicacao intracanal por 15 dias
(Figura 8) e restauracdo tempordria com obturador
provisério (Villevie®, Brasil) (Figura 9).

Figura 8 — Oleo de girassol ozonizado

Figura 9

Apds 15 dias foi realizado a instrumentacado mecanizada com
o sistema reciprocante com a limas wave one (Dentisply®,

Brasil) e feito prova dos cones de guta-percha (Dentsply®,
Suica) (Figura 10) nas suas respectivas medidas dos canais
radiculares, e realizou-se a desinfeccdo do cone principal
com hipoclorito de sédio 2,5%. A irrigacao foi realizada com
Etilenodiamino tetracético - EDTA 17% para remocao de
Smear Layer por 3 minutos e apds, irrigou-se novamente com
hipoclorito de sédio 2,5%. Conduziu-se a secagem dos
condutos (Figura 11), cimentacdo com o0s cones e
radiografados. Utilizou-se o cimento endodoéntico Sealer 26
(Dentisply®, Brasil), foi condensado utilizando a técnica de
condensacao hibrida, e o obturador provisério (Villevie®,
Brasil), realizada a radiografia final e o paciente foi
encaminhado para o tratamento restaurador.

Figura10e 11

Apos alguns meses de proservacao, foi possivel observar
através das radiografias a regressao da lesdo apical e a
regeneracdo ossea. Além disso, a paciente nao apresentou
queixas e alteragdes clinicas nos elementos tratados (Figuras
12 e 13).

Figura 12

DISCUSSAO

Segundo Laranjeira et al.23 dentre as lesées que acometem a
maxila, os cistos radiculares sdo uma das mais comumente
relatadas, com prevaléncia de até 60%. Acrescentam Bava et
al.24 é um cisto odontogénico mais comum na regido
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anterior da maxila, ndo compreendido regularmente na
juventude. Eles sdo encontrados principalmente nos apices
do dente (cisto periapical), superficie lateral das raizes (cisto
radicular lateral) e permanece na mandibula apds a remocao
do dente agressor (cisto residual), além de ocorrer com mais
regularidade na terceira e quintas décadas de vida, mais
comumente em homens do que mulheres. O caso relatado
consiste em um cisto periapical encontrado nos incisivos
inferiores em paciente do género masculino na quinta
década de vida, o que vai de acordo com os estudos citados
em que os autores observaram.

Rosenberg et al.25 e Lin, Ricucci e Kahler26 afirmaram que
todas as lesdes periapicais endodonticas, incluindo lesées
semelhantes a cistos, devem ser tratadas inicialmente com
tratamento endodoéntico néo cirdrgico. Concluiram Machado
et al.27, o diagnéstico em endodontia é uma operagao
extremamente complexa, e ndo se destina a definir com
precisao a patologia existente. Portanto, quando o exame
clinico é concluido, o termo utilizado refere-se a "provavel
diagnostico clinico”. Sendo assim, a partir deste ponto, o
profissional deve relacionar os achados clinicos obtidos no
momento da intervencdo com o exame clinico realizado, e
essa atitude deve ser mantida durante todo o procedimento.
Em concordancia com os autores, optou-se pelo tratamento
nao cirdrgico e o “provavel diagnéstico clinico” se deu de
cisto periapical, apds a confirmacao nas imagens de TCFC.
No estudo de Antony e Nivedhitha28 com 36 pacientes
submetidos ao tratamento endodontico, sendo que 32
dentes destes foram detectados com cisto periapical e, todos
os observadores concordaram que as imagens de TCFC
forneceram informacgdes adicionais clinicamente relevantes,
como melhor visualizacdo da anatomia das raizes e dos
canais radiculares, melhor compreensao da localizacao das
lesdes e da relacdo das lesbes com as estruturas
circundantes. Confirmaram Pitcher et al.29 em seu estudo,
que o uso de TCFC com alta especificidade e excelente
precisdo, pode aumentar a chance de um diagndstico
pré-operatério mais preciso em lesdes periapicais. No
presente caso clinico, as imagens de TCFC auxiliaram
positivamente com informacbes pertinentes para o
diagnéstico de cisto periapical.

Diversas sdo as formas de tratamento para cisto periapical,
conforme Gonzalez et al.30 podendo ser tratamento
endodéntico nao cirdrgico e/ou cirdrgico, exodontia,
enucleacdo com resolucdao inicial e marsupializagao
sombreada por enucleacdo. Acrescentaram Chanani e
Adhikaril6 que se o tratamento nao cirdrgico for
considerado ineficaz ou dificil, a cirurgia periapical é o
tratamento de escolha. No caso clinico apresentado, a opgéo

de tratamento de escolha foi o tratamento endodéntico ndo
cirdrgico conforme elucidado pelos autores.

Segundo Medeiros et al.31 existem trés formas de aplicacdo
de ozénio (03) em nivel odontolégico, a saber: gas, agua e
6leo. O O3 gasoso é obtido por geradores de oz6nio e tem
aplicabilidade tépica e infiltrativa em procedimentos clinicos
e cirurgicos. Acrescentam ainda Nardello et al.32, ao usar
agua destilada ou duplamente destilada em um gerador de
0z6nio obtém-se O3 liquido, a dgua deve ser consumida em
até 24 horas e armazenada em temperatura ambiente no
recipiente de vidro e sua aplicacdo pode ser topica,
infiltrativa e bochecho, este ultimo por 3 minutos. Neste
trabalho, o uso de O3 como forma gasosa e principalmente
aquosa de medicacao intracanal demonstrou o grande efeito
antibacteriano, potencial anti-inflamatério e acentuado
conforto pds-operatério do paciente no caso apresentado.
No estudo de Paredes-Vieyra33 cerca de 70% dos casos com
lesdes periapicais foram curados em 2 anos. No entanto,
Kanmaz et al.34 também informaram que em muitos casos
com lesdes periapicais a cicatrizacdo da lesdo ocorre nos
primeiros 12 meses. No estudo apresentado por Boyce35, a
cicatrizacdo do cisto periapical denotou cicatrizacdo apés 6 e
15 meses de acompanhamento clinico e radiografico. Em
contrapartida, no caso demonstrado por Karamifar et al.10
foi relatado que na visita de 6 meses, apenas metade dos
casos que eventualmente cicatrizam exibem sinais de
cicatrizacdo (cicatrizacdo avancada e completa), e no
intervalo de 12 meses, 88% dessas lesdes exibem sinais de
cicatrizacdo completa. No estudo presente, o inicio da
cicatrizacdo do cisto periapical se deu no periodo de 5 meses,
conforme apresentado em alguns estudos.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a associacdo entre ozonioterapia e o
tratamento endodéntico apresentou resultados promissores
em cisto periapical, melhorando a sensibilidade
pos-operatéria, satisfatéria descontaminacdo intracanal
radicular e favorecimento da regressao desejada de cisto
periapical, evidenciando o sucesso no tratamento do caso.
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INTRODUCAO

O tratamento endodéntico consiste na limpeza, moldagem,
desinfeccao e obturacdo do canal radicular, tendo o objetivo
a reparacdo tecidual'. Para obter o sucesso na terapia
endodontica, todas as etapas devem ser realizadas de forma
criteriosa e dentro de padrdes técnicos e bioldgicos
sedimentados’.
As limas endodoénticas sdo instrumentos metdlicos
empregados como agentes mecanicos na instrumentacao
dos canais radiculares e sao fabricados com liga de aco
inoxidavel ou de Niquel-Titanio. A fratura pode ser
ocasionada no uso clinico por carregamento de torcéo,
flexdo rotativa e por suas combinagdes, por falta de
habilidade do operador, desgaste do instrumento e canais
curvos ou atrésicos.3

A instrumentacao dos canais radiculares com o uso
de instrumentos endodonticos manuais, os rotatorios e as
substancias quimicas mais utilizadas sdo gluconato
clorexidina 0,12% e hipoclorito de sédio 2,5%, estara agindo
na desinfeccdo do local dos microrganismos existentes.
Nesta etapa, essencial todo cuidado, pois tais acidentes pode
ter como causa, a complexidade anatoémica dos canais
radiculares, o tipo de instrumento utilizado, o uso repetitivo e
esterilizacdo excessiva destes e ainda a falta de
conhecimento e habilidade do dentista. 4
As fases do tratamento endoddntico podem ocasionar
acidentes como perfuracbes e fraturas de instrumentos
endodoénticos. Uma etapa mais fundamental é a do preparo
biomecanico, sendo responsavel pela modelagem e limpeza
dos canais radiculares onde durante o processo pode ocorrer
a fratura do instrumento. 5

Os casos de instrumentos fraturados no interior dos
canais radiculares na maioria das vezes ndo e acessivel a
regiao apical do dente, assim diminui o progndstico
favoravel do tratamento. Por essa razdo, cada caso deve ser
avaliado, levando em considera¢des em alguns fatores como:
o local em que se encontra (ter¢o médio ou apical), o tipo do
instrumento fraturado, o tamanho e diametro do fragmento,
a acessibilidade ao instrumento, a condicdo periapical e a
expectativa do paciente, avaliando os riscos e beneficios.6

Em relacdo ao fragmento fraturado do instrumento
é um risco que o profissional assume durante a
instrumentacdo endododntica, e mais comum quando o
dente a ser tratado possui curvaturas acentuadas ou canais
calcificados que sao considerados dificuldades anatomicas.
Quando o fragmento de um instrumento ocorre no interior
do canal radicular o ideal é remover o fragmento fraturado
para a manipulacdo do canal radicular em toda sua extensao.
Entretanto este procedimento algumas vezes é impossivel de
ser realizado.7

Para a remocdo do fragmento fraturado no canal
optar-se por limas Hedostroen, ultrassom, pinca halsteald
mosquito, remogao intra-canal com solugao irrigadora ou
entdo tentar passar e criar um caminho ao lado do fragmento
ou deixa-lo agir pelo selamento do canal ou remocdo
cirdrgica.8

O prognostico é variadvel, dependendo do grau de
dificuldade do caso pode ser reversivel ou ndo o tratamento,
devo sempre conscientizar o paciente, dando toda
informacao a respeito do tratamento proposto.

RELATO DE CASO

Inicialmente realizado seu cadastramento na Plataforma
Brasil. Deu inicio apés a submissdo do Comité de Etica e
Pesquisa (Anexo ll). Paciente M.A. S, 28 anos de idade, género
masculino, foi encaminhado a Clinica Integrada da Faculdade
do Amazonas - IAES na especializacdo de Endodontia
queixando-se “tem uma lima no meu dente” Durante a
anamnese, o paciente nao relatou alteragcbes sistémicas
relevantes. No exame clinico intra-bucal foi observado na
regido ocluso-mesial o material provisério do elemento 37.
No exame radiografico periapical observou-se na imagem
radiolucida, sendo constatado um fragmento na raiz distal
do molar inferior esquerdo de sintomatologia assintomatica
(Figura 1).

No término do exame clinico e exame radiografico o plano
de tratamento foi proposto através da técnica da pinca
halsteald mosquito para a remogao do fragmento associado
ao tratamento endodéntico utilizando o sistema de lima
Unica reciprocante WaveOne® Gold (Dentsply, Suica) (Figura
2). Paciente assinou termo de autorizacao de uso de imagens
para o presente trabalho e o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice Il e IlI).

Figura 1 - Aspecto clinico Inicial

Figura 2 - Radiografia Inicial
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Primeiramente, utilizou-se Digluconato de Clorexidina a
0,12% (Colgate®, USA) para a antissepsia da cavidade bucal,
bochecho durante 1 minuto para diminuicao da flora
bacteriana. Posteriormente, deu-se inicio com a solucao
anestésica Articaina 4% com Epinefrina 1:100.00 o bloqueio
do Nervo Alveolar Inferior e infiltrativas com a solucdo
anestésica Articaina 4% em seguida o isolamento absoluto
com grampo sem asa n° 26 (SS White®, Brasil) e lencol de
borracha (MK Life®, Brasil) (Figura 3).

Inicialmente com a ponta diamantada esférica 1014 HL
(Fava®, Brasil) em alta rotacdo foi removido o material
provisorio do elemento 37. Logo apos foi posicionado a
pinca halstead mosquito na embocadura do canal e
removido o fragmento na raiz distal do elemento 37. (Figura
4).

/

Figura 3 - Aspecto Inicial do dente 37

'\.\ I-

Figura 4 - Removida a lima endodéntica

Feito a remocéo da lima fraturada, deu-se iniciou o processo
de instrumentacdo do canal através da pré-instrumentacao
com as limas flex #15, #20,#25 (Dentsplay®], Brasil) (Figura
5),irrigando os condutos com hipoclorito de sédio 2,5%, para
desinfeccao de microrganismos e toxinas existentes (Asfer®,
Brasil) (Figura 6).

l

Figura 5 - Limas tipo Flex

[N i

Figura 6 — Hipoclorito de Sédio

Foi realizada a instrumentacdao final dos condutos
utilizando-se o sistema da lima reciprocante Wave One Gold
Primary 25.07 25 mm (Dentsply®, Suica) (Figura 7/8),
acoplada ao motor endodéntico Schuster (Schut®, Brasil)
(Figura 9).

Figura 7 - Instrumentacéo dos canais.

W = e e

Figura 8 - Lima Wane One Gold
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Figura 9 - Motor Endodéntico Schuster

Apbds a instrumentacdo dos condutos, foi realizado a prova
do cone de guta-percha com o sistema Wave One Gold®
(Dentsply®,Suica) (Figura 10) e tirado a radiografia periapical
para a verificacdo do comprimento de trabalho dos condutos
do elemento 37 (Figura 11).

1 \as
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Figura 11 - Prova do Cone

Terminado as etapas anteriores, deu-se inicio a obturacao
dos condutos, inundando os canais com EDTA Trisédico
Liquido 17% (Maquira®, Brasil), agitando com a lima tipo k
durante 3 minutos para remocao da smaer layer, seguido da

irrigacdo final com hipoclorito de sédio 2,5% (Asfer®, Brasil), e
secagem dos canais com cone absorvente estéril
(Dentsply®,Suica). A obturacdo dos canais foi utilizando-se o
cimento endodontico Sealer 26 (Figura 12), por apresentar
6tima viscosidade penetrando e selando os canais laterais,
baixa contracdo de presa, evitando espago entre o cimento e
as paredes dos canais, e por fim, a radiografia final do
elemento 37 (Figura 13).

.

Figura 12 - Cimento endoddntico Sealer 26

Figura 13 - Radiografia Final

DISCUSSAO

Segundo Vitor et al. (2011)7, Moura et al8 relataram que as
fraturas de instrumentos durante os procedimentos
endodonticos, apresentam na sua composicao de ago
inoxidavel e NiTi, sendo um fator na tor¢do quando a ponta
do instrumento fica imobilizada, é aplicada uma forca que
ultrapassa o limite de resisténcia, que contribui a fratura do
instrumento. Desta forma, o esfor¢co de carregamento projeta
uma deformacéo plastica na lima endodontica. Afirmaram
que as fraturas ocorrem por torcao e flexao, além da falha do
dentista ou falta de conhecimento anatdmica, assim
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dificultando o preparo biomecanico.

De acordo com Joana, Paula et al. (2013)9 a uma elevada
chance de fraturas de instrumentos endodoénticos no
processo do preparo biomecanico dos molares no uso de
limas de NiTi. Inés et al. (2011)11 Afirmaram que os
instrumentos endodoénticos que possuem niquel-titanio
mostram trincas quando chegar no limite da curvatura,
expondo a propagacao de fratura, sendo assim relata que os
instrumentos que apresentam NiTi nos casos rotatorios,
pode ocasionar a fratura pela torcao e fadiga flexural. Neste
caso, ndo foi ocasionado a fratura por lima de aco inoxidavel,
mas sim por uma lima de niquel-titanio.

Oliveira et al. (2013)10 afirmaram que as fraturas por
instrumentos endodénticos ocorrem nos elementos
dentédrios em canais curvos ou atrésicos e ressalta que o
fragmento pela inexperiéncia do dentista, mesmo relata que
o fragmento que se encontra no interior do conduto pode
permanecer no interior do dente desde que durante o
tratamento seja corretamente a limpeza e selamento
obturador. No caso, ndo ocorreu em canais curvos e sim em
canais retos.

Rafael et al.(2015)11 concordaram que ha uma
prevaléncia de fratura endodéntica nos canais radiculares de
molares, pelo fato dos canais serem mais atrésicos e curvos,
mas ele discorda em manter o instrumento fraturado no
interior do elemento dental se 0 mesmo apresentar uma
lesdo periapical, pois nota-se que o eficaz tratamento e
menor devido a fratura do instrumento no seu interior. No
caso apresentado o elemento dental ndo apresentava lesdo
apical.

Dallagnol et al. (2013)12 afirmaram que a
possibilidade de manter o instrumento fraturado no interior
do canal com vitalidade pulpar, pois os condutos do
elemento dental ndo mostrou nenhuma colénia de
microrganismos ou toxinas existente para que ocasionar um
caminho de irritacdo aos tecidos periapicais. No estudo de
Azevedo et al (2016)13, relataram que se ocasionar um
fragmento no preparo biomecanico do elemento dental,
pode ocorrer um prognostico insatisfatorio ou o insucesso
do tratamento endodéntico devido ndo ter finalizado a
remocao do tecido infectado. No presente caso o fragmento
fraturado foi totalmente removido tendo um progndstico
satisfatério.

De acordo com Yoshitsisugi (2006)14 a
fratura dos instrumentos no processo do preparo
biomecanico que nao for possivel a remocao, sendo assim a
parte fraturada se torna o material obturador propriamente
dito junto com a utilizagdo do selamento durante a
obturacdo. No caso deste estudo clinico observou-se o

sucesso da remocao da lima fraturada e sucesso no
tratamento endoddntico em sessdo Unica.

Gonzalez et al.(2013)15 relataram se o
fragmento fraturado tiver uma desinfeccdo eficaz durante a
instrumentacao do canal, ndo serd necessario remover, mas
se houver patologia periapical ou sintomas pré-operatorios
no elemento dental é necessario fazer a remocado do
fragmento ou por cirurgia. Por isso e de suma importancia o
sucesso terapéutico, assim evitar a perda dental.

CONCLUSAO

De acordo com o diagnéstico clinico, foi optado o tratamento
endodontico em sessdao Unica, que posteriormente com a
presenca de um acidente endodontico da fratura de lima, foi
realizado a remocdo do fragmento através da técnica da
pinc¢a halsteald mosquito. Considerando o resultado obtido,
conclui-se que essa técnica proposta da remocdo da lima
fraturada representou uma alternativa segura e viavel,
permitindo dar continuidade ao tratamento endodéntico
tendo o alcance do sucesso terapéutico.
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INTRODUCAO

Na atualidade, a cobranca por um sorriso harmoénico tem
sido mais cobrado pela sociedade, diante disso os pacientes
tém buscado cada vez mais reabilitagcdes totais ou parciais
com ativagdo estética e funcional imediata ou em menor
tempo possivel, varias vezes por meio de implantes
dentarios. Nos ultimos anos foram desenvolvidos diversos
estudos que possibilitam a utilizacdgo de protocolos
cirirgicos que nos permitem a ativacdo imediata com
resultados estéticos e funcionais satisfatorios1. Uma das
coisas mais importantes em um tratamento de reabilitacdo é
otimizar o tratamento e proporcionar maior conforto ao
pacientel.

Pacientes edéntulos por longos periodos geralmente
possuem atrofia do rebordo alveolar especialmente nas
regides posteriores com superficializacdo do nervo alveolar
inferior quando se trata da mandibula2. As técnicas
cirurgicas mais populares para ganho 6sseo sao: elevacdo do
seio maxilar, reposicionamento do nervo, implantes
zigomaticos e enxerto 6sseo3. Essas técnicas demandam um
aumento de custo e por vezes estdo mais associadas a
complicacdes pods-operatdrias, como: edema; infeccao;
sangramento e dor3.

Diversas sdo as alternativas que tentam driblar o ganho de
aumento 6sseo que torna a cirurgia de reabilitacdo menos
invasiva invasiva, como por exemplo: técnica all-on-four e
all-on-six. Ambas buscam a exclusdo de enxerto, seja ele
xendgeno ou autdgeno, tornando o procedimento mais
simples, mais seguro e previsivel, visto que o implante deve
ser posicionado no osso maduro e nutrido do paciente, sem
a necessidade de aditivo dsseo, o que por vezes, demandam
maior tempo para osteointegrar e tornam o processo mais
demorado3.

A técnica all-on-four consiste na colocacdo de dois implantes
anteriores em insercao e posicao axial e dois implantes
posteriores inclinados para distal em uma angulacdo de 30° a
450 e colocados em regido do segundo pré-molar paralelo a
parede anterior do seio maxilar3-5. Diversos estudos
demonstram que essa técnica apresenta vdrias vantagens
em termos de reducdo de estresse 6sseo, também é menos
invasiva quando comparada a elevacao do seio maxilar e
técnicas de enxertia 6ssea, sendo uma das principais
indicacbes da técnica é a reabilitacao de maxila e mandibula
atréfica3,4,6-8. No estudo de Darwich et. al., 2021 citaram a
taxa de sucesso de 93% para implantes distais e 98% para
implantes axiais.

A técnica all-on-four pode ser realizada por meio da cirurgia
guiada seguindo a abordagem sem retalho ou usando
retalho com um guia cirdrgico de metal, que aumenta a

precisao e garante o posicionamento e inclinacdo adequados
de implantes distais, devido a angulacao precisa presente no
guia e que deve ser seqguida durante a insercao dos implantes
distalizados5. Quando a cirurgia para instalacdo dos
implantes é antecedida por multiplas extracoes é
interessante que o remanescente ésseo seja regularizado,
garantindo mais previsibilidade ao tratamento.

As exodontias multiplas sdo definidas pela literatura como
sequéncias de cirurgias de exérese de elementos dentarios
pela técnica aberta em uma mesma sessao9. Dentre as
indicacdes as quais pode ser empregada pode-se destacar
dentes com grande comprometimento por céries extensas,
necrose pulpar, doencas periodontais graves, razdes
estéticas, dentes fraturados, motivos protéticos, mobilidade
e auséncia de procedimento conservador vidvel10. Pacientes
que possuem necessidade de exodontias mdultiplas tem
demasiada preocupacdo com as possiveis alteracdes na
estética e na fonacdo, portanto deve-se planejar a
reabilitacdo estética e funcional o quanto antes ou até
mesmo imediatamente apds as exodontias11.

Este trabalho tem como objetivo relatar um caso clinico de
multiplas extracdes para viabilizar posterior tratamento de
reabilitacdo com implantes dentarios. instalacbes de quatro
implantes, seguindo a técnica all-on-four, além de revisar
conceitos sobre a técnica. Para consubstanciar este estudo
forma selecionados inicialmente 104 artigos cientificos
indexados nas bases de dados: Scielo, PubMed, Google
académico e portal de periédicos da capes, ap6s a leitura do
resumo/abstract dos artigos, foram excluidos 53 e
selecionados 23 para formulacdo do embasamento tedrico
cientifico. O caso clinico é oriundo da paciente atendida na
Clinica de Especializacdo de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial e Implantodontia da Faculdade do
Amazonas - IAES.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, compareceu na clinica de
odontologia da Faculdade do Amazonas - IAES apresentando
queixas estéticas e a procura por melhoria do seu sorriso. Ao
exame clinico intra-oral, foi possivel observar a auséncia de
diversos elementos dentarios inferiores, sendo observados
em mandibula somente os dentes 31, 32, 33, 35,41 e 42, que
apresentaram mobilidade devido a periodontite

avancada, além da visualizacdo de perda dssea tanto em
altura quanto em espessura das dreas desdentadas (Figura 1).
Diante dos exames de imagem, foi visualizado que a paciente
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nao tinha altura dssea suficiente porém a palpacao, foi
constatada espessura em regido anterior de mandibula. Na
regiao posterior foi constatado que nao havia espessura e
altura adequada para a instalacdo dos implantes, conforme
exame de imagem demonstrado na (Figuras 2).

e

Figura 1 - Elementos dentérios com
periodontite e dreas de perda 6ssea.

Figura 2 - Radiografia panoramica inicial

Devido a queixa, analise dos exames de imagens, exame
clinico intra-oral, e desejo da paciente, foi realizado o plano
de tratamento que consistiu em exodontia dos dentes 31, 32,
33, 35, 41 e 42 pois 0s mesmos nao serviriam como suporte
para protese parcial removivel, uma vez que a paciente tinha
periodontite, além do dente

31,41 terem sido tratado canal, quanto aos implantes apenas
em regido posterior, ndo seria vidvel pois ndo hd uma boa
qualidade e quantidade éssea, seguido de regularizacdo do
remanescente dsseo e posteriormente realizacdo de cirurgia
guiada para instalacao de 4 implantes para futura confeccéo
de protese total implanto- suportada inferior.

A medicacao pré-operatério consistiu em 1g de Amoxicilina
e 4mg de dexametasona. Apds a montagem da mesa
cirurgica e colocagao do campo cirdrgico estéril (Figura 3), a
paciente foi submetida a anestesia local com anestésico
Articaina 4% com bloqueio do nervo alveolar inferior, bucal,
lingual e mentoniano e posteriormente foi feita a
complementacdo com anestesia papilar em algumas areas.
Inicialmente foi realizada a exodontia dos dentes 31, 33,33 e
35 seguidos dos dentes 41 e 42, conforme Figura 4. Apos a
avulsao dos elementos dentarios foi feita incisdo linear que

se estendeu da regido do segundo pré molar do lado
esquerdo a regidao de segundo pré molar do lado direito,
seguido de descolamente mucoperiosteal total e localizagao
do nervo mentoniano, conforme (Figura 4).

Figura 3 - Mesa cirdrgica montada

Figura 4 - Alveolos pds exodontia e
descolamente mucoperiosteal total

Em seguida, foi realizada a regularizacédo do rebordo ésseo
remanescente, retirada de espiculas 6sseas e feita a inspecao
dos alvéolos para confirmar a auséncia de quaiquer corpos
estranhos ou tecido de granulacdo, conforme demonstrado
na (Figura 5).

Figura 5 - Regularizacao do rebordo 6sseo remanescente
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Nesse momento, foi feita perfuracdo em linha mediana para
posicionar o guia cirirgico corretamente para a fase de insta-
lacdo dos implantes (Titanium Fix - Sistema E-fix plataforma
regular 3.75 x 13.00), confome (Figura 6). O guia cirurgico

foi posicionado e foi utilizada a técnica All-on-4, onde os
implantes anteriores, um em cada lado, foram posicionados
em 0°, conforme mostra a (Figura 7). Os posteriores em
ambos os lados, foram posicionados em uma angulagao de
309, para distal, devido a qualidade e quantitade 6ssea (Figu-
ra 8) e por fim a Figura 9 demonstra a instalacao dos 4
implantes.

Figura 6 — Posicionamento do guia cirdrgico com
perfuracdo em linha mediana

Figura 7 - Instalagdo em 0° dos implantes anteriores

Figura 7 - Instalagdo em 0° dos implantes anteriores

Figura 9 - Implantes anteriores instalados em 0°
e posteriores instalados em 30°

.
'
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Por fim, o sitio cirdrgico foi inspecionado e irrigado abundan-
temente com soro fisioldgico, em seguida foi realizada sutura
festonada utilizando fio de Nylon 5- 0, conforme (Figura 10).
No pds-operatério imediato paciente respondeu bem e nos 7
dias seguintes ndo observou-se infeccao ou graves queixas
algicas. A medicacdo pds-operatdria consistiu em: Amoxicili-
na (500mg de 8 em 8 horas), Ibuprofeno (300mg de 12 em 12
horas) e Dipirona Sédica (500mg de 6 em horas). A radiogra-
fia panoramica final estd evidenciada na (Figura 11).

L :.H.-' 2
Figura 10 - Sutura festonada

Figura 11 - Radiografia final evidenciando os implantes instalados

64 IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | V.1, N.1| 2022




CONCLUSAO

Atualmente, podem ser encontradas diversas técnicas a fim
de realizar reabilitacdo de pacientes edéntulos dentre elas
podemos citar as préteses provisorias, prétese total ou
parcial removivel, proteses fixas que podem ser dento supor-
tada ou implanto suportadal2. Entretanto, sequndo a litera-
tura um dos tratamentos mais previsiveis e eficazes é o
tratamento por meio da instalagdo de implantes osseointe-
graveis, apresentando taxas de sobrevivéncia acima dos
90%13. No entanto, algumas falhas ainda podem
ocorrer13,14.

A literatura demonstra que o edentulismo a longo prazo
ocasiona severa reabsorcdo dentéria levando a atresia de
maxilar ou mandibular15. Os implantes curtos sao utilizados
com o intuito de resolver situagdes em que se encontre
problemas como

altura 6ssea, presenca de estruturas que ndo permitam o uso
de implantes convencionais, bem como ser uma alternativa
para procedimentos de enxertia éssea16. Portanto o uso dos
implantes curtos apresentam menor risco cirurgico de perfu-
racdo do seio maxilar, parestesia mandibular e menor neces-
sidade de procedimentos de aumento &ésseo em regido
posterior antes ou concomitante a instalacdo dos implan-
tes17.

A técnica All-on-four é considerada uma das diversas técni-
cas empregadas segundo a literatura em casos de pacientes
com maxilares atréficos, € uma alternativa a inviabilizacdo de
enxertos 6sseos ou uso de membrana para levantamento de
seio maxilar18. Contudo, a reabilitacao pelo protocolo “All on
Four” ndo é um procedimento simples, por reabilitar area
com o nivel reduzido de estrutura ésseal9.

A técnica de implante convencional empregada de maneira
eficaz em casos de auséncia unitdria ou multiplas de dentes,
0s quais apresentam altura éssea adequada, onde corres-
pondem de forma eficaz de maneira satisfatoria20. Entretan-
to, no caso clinico relatado devido a severa reabsorcdo
sofrida ao longo dos anos ocasionada pela auséncia dos
elementos dentarios os implantes convecionais tornaram-se
invidveis e tornou-se necessaria utilizar um sistema a qual
fosse realizado em area de nivel 6sseo reduzido. Portanto
optou-se pelo protocolo "All on four’, uma vez que é uma
alternativa a inviabilizacdo de enxertos 6sseos18,19.

A instalacdao de implantes imediatamente apds exodontia é
descrita pela literatura com casos de sucesso, principalmente
quando considera-se a osteointegracédo e o fato de diminuir
as morbidades ao paciente uma vez que faz-se um sé tempo
cirdrgico para exodontia e implantes21,22. Entretanto, a

saude do elemento a ser extraido deve ser levada em consi-
deracdo uma vez que dentes com supuragao ou infeccdo
periapical extensa nao sao candidatos a extracao e imediata
instalacdo do implante23.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que é essencial que seja realiza a cirurgia
para remocao dos elementos dentérios previamente a
cirurgia de implante, conferindo melhor qualidade 6ssea
para a instalacdo dos implantes dentério. Logo, é notério
sucesso da terapéutica empregada no caso
satisfazendo as necessidades estéticas e funcionais do
paciente, além de evoluir em bom estado geral de saide com
auséncia de quadro inflamatdrio patolégico e infeccioso.

relatado
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INTRODUCAO

O numero de pacientes adultos em busca da
harmonia facial e dentéria é cada vez mais desejada na
atualidade. Nesse contexto, as deformidades faciais,
sobretudo as deficiéncias transversais da maxila, estao
associadas a um comprometimento funcional e estético,
ocasionando a mordida cruzada posterior bilateral ou
unilateral, ampinhamentos dentérios, obstrucdo nasal e
apnéia obstrutiva do sono.

O diagnéstico da deficiéncia transversal da maxila
deve ser estabelecido por meio de avaliacdo clinica,
radiograficas e andlise de modelos. A anadlise clinica inclui
avaliacdo da simetria e forma do arco maxilar, concavidade
da abobada palatina, largura dos corredores bucais durante
o sorriso, oclusdo e modo predominante de respiracao do
paciente (nasal ou bucal). Um amplo corredor bucal e base
alar estreita sdo sugestivos de deficiéncia transversa da
maxila'. Dentre a etiologia dessa discrepancia, incluem-se as
dimensdes maxilares hereditdrias, injurias traumaticas
iatrogénicas ou nao, aberracdes de erupcao, comprimento
inadequado do arco, macroglossia e habitos parafuncionais.

O tratamento muitas vezes nao consiste apenas em
procedimentos ortoddnticos, havendo também uma
associagdo com etapas cirdrgicas, as quais englobam as
osteotomias classicas verticais e horizontais dos maxilares®.
Diversas modalidades terapéuticas sao empregadas para o
tratamento das deformidades transversais, como expansao
ortoddntica, expansao palatina rdpida, osteotomia Le Fort |
segmentada e expansao rdpida da maxila cirurgicamente
assistida (ERMCA)4

Inicialmente descrita por Angell em 1860, a
Expansdao Rapida da Maxila (ERM) para correcdo de
deficiéncias transversais foi reavaliada por Hass em 1961,
sendo preconizado que a faixa etaria ideal para a ERM através
do aparato ortodontico-ortopédico corresponde a de
pacientes jovens, com idade maxima de 14 anos para
mulheres e 16 anos para homens?7.

Tal situagao justifica os altos indices de insucesso e a
dificuldade da realizacdo deste procedimento em pacientes
com 20 anos ou mais cujos 0ssos ja possuem maturidade
esquelética, ou seja, o desenvolvimento dos ossos do cranio
é um fator essencial no planejamento e na execucao deste
tratamento. A maturidade esquelética é o que condiciona o
resultado final8,9.

A expansdo rapida da maxila cirurgicamente
assistida (ERMCA) é uma técnica cirurgica bem estabelecida
para correcao de deficiéncias em pacientes com maturidade
esquelética, descrita em 1860, vem sendo aprimorada com o
objetivo de se tornar uma técnica mais estdvel e com
resultados mais promissores9.

A técnica inclui osteotomias em dreas de
resisténcias a expansao osteotomizada, sutura palatina, pilar
Zigomatico-maxilar e abertura piriforme, com o intuito de
auxiliar na separacdo da sutura palatina mediana, tendo
como resultado expansdo maxilar e diminuicdo dos efeitos
dainclinagdo ortodéntica10.

Associa-se o procedimento ortoddntico ao cirurgico,
assim devendo existir uma interacao entre o ortodontista e o
cirurgido buco-maxilo-facial. A Expansao Rapida da Maxila
cirurgicamente assistida (ERMCA) almeja reestabelecer o
equilibrio do complexo craniofacial e consequentemente
realizar a correcao funcional e estética das ma oclusdes.

Os beneficios da correcdo transversal da maxila
incluem melhora na oclusdao dentdria e esquelética,
diminuindo a necessidade de exodontias para o tratamento
ortoddntico, melhora da estética durante o sorriso e saude
periodontal além de ocasionar beneficios na respiracao
devido a reducdo da resisténcia nasal.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente GCPP, 23 anos, melanoderma, género feminino,
compareceu ao servico de especialidade em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade do Amazonas
- IAES encaminhado pelo ortodontista e apresentou quadro
de deficiéncia transversal de maxila.

No exame fisico intra-bucal, observou-se palato
ogival, atresia maxilar, mordida cruzada posterior unilateral e
apinhamento dentdrio anterossuperior com giroversao do
elemento dentario 21 e higiene oral satisfatoria.

P EB

Figura 1: Fotografias iniciais do caso: (A) Perfil esquerdo; (B) Frontal; (C) Perfil direito.

Figura 2 - Fotografias intra-oral (A) intra-oral frontal.
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(B) Intra-oral superior

(B) Intra-oral superior

(D) Intra-oral esquerda.

No exame de imagem observou-se, seios maxilares bem
desensolvidos e normoareados, concha nasais inferiores com
contorno e tamanho dentro da normalidade, septo nasal
integro e sem desvio significativo. Céndilos, processos
corondides, turbérculos e eminéncias articulares integros e
com radiopacidade normal. A paciente ndo apresentava
convergéncia das raizes das unidades dentérias 11 e 21. Foi
observado um perfil convexo com a maxila e presenca dos
elementos dentarios 18,28,38 e 48 inclusos. (Figura 3,4 e 5).

Figura 3: Radiografia panoramica.

Figura 4: Taleradiografia.

Figura 5: Tomografia computadorizada 3D.

Um aparelho expansor palatino do tipo Hyrax (Figura 6),
cimentado nos primeiros pré-molares e primeiros molares
superiores, foi instalado precedendo a cirurgia. A paciente foi
medicada com 15 mg de midazolam por via ora e Diprospan
via intramuscular 30 minutos antes do procedimento.
Administrou-se anestesia com articaina 4% (epinefrina
1:100.000) utilizando bloqueio dos nervos maxilares
bilateralmente ( NASP, NASM, NASA, PALATINO MAIOR,
NASOPALATINO ), obtendose anestesia de toda a regiao
maxilar. Anestesia infiltrativa com mais um tubete e meio de
solucao anestésica nos locais das incises foi realizada, com
finalidade de obter vasoconstricdo da mucosa e diminuir o
sangramento transoperatorio.
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Figura 6 — Hyrax.

Efetuou-se uma incisdo com bisturi, montado com lamina
numero 15 em férnice de vestibulo superior direito, iniciada
no pilar zigomatico-maxilar, estendida para a regidao de
espinha nasal anterior, sequida de um descolamento de
tecido mole em toda a margem, com uma extensao em tunel
para a posterior, indo até a tuberosidade da maxila e outra
para anterior, até a fossa nasal com descolamento da mucosa
lateral da fossa nasal (figura 7). Fez-se a osteotomia com uma
broca cirurgica ZEKRYA da parede lateral da maxila, indo da
margem da fossa nasal até a regido posterior ao pilar
zigomaticomaxilar; o restante da parede lateral da maxila na
regiao posterior foi osteotomizado com um cinzel e martelo,
até proximo a regido de tuber. O mesmo procedimento foi
realizado do lado esquerdo. (figura 8).

Figura 8: Osteotomia da parede lateral (D) da maxila.

Com um descolamento que se estendia da espinha nasal
anterior até proximo ao apice da crista éssea alveolar, entre
as unidades dentérias 11 e 21 a osteotomia foi executada
com uma broca cirdrgica ZEKRYA e a area da sutura foi
exposta até quase o apice da crista alveolar. Com um cinzel
reto e martelo a osteotomia da regidao interdentaria foi
completada e assim efetuando a separacdo da sutura
palatina mediana (figura 9). O distrator foi ativado até cerca
de duas voltas completas, mantido por 3 minutos nessa
posicao, até ser notada presenca de um diastema interincisal,
seguindo entdo a desativacdo do disjuntor e a sutura das
incisoes. (figura 10).

Figura 10: Sutura.

Foram dadas instrugcdes sobre os cuidados pds-operatérios e
prescricdes: amoxicilina 500 mg (de 8 em 8 horas por sete
dias), nimesulida 100 mg (de 12 em 12 horas por trés dias),
dipirona sédica 500 mg (de 6 em 6 horas em caso de dor) e
bochechos com clorexidina 0,12% (de 8 em 8 horas por 7
dias). A paciente foi liberada do consultério cerca de 30
minutos apds o fim do procedimento cirdrgico. Seu retorno
foi agendado com trés dias de pos-operatdrio para ativacdo
do aparelho na clinica de ortondontia. Instruiu-se a paciente
a fazer ativacdo do aparelho com dois quartos de volta pela
manha e a noite, totalizando uma ativacdo de 1 mm/dia.
Paciente retonou com sete dias e apresentou bom estado
cicatricial das incisbes mucosas, relatando auséncia de
sintomatologia dolorosa no periodo pds-operatério.
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Figura 11: Pré-operatorio.

Figura 12: Pés-operatério
de 3 meses.

DISCUSSAO

A ERMCA é uma técnica cirdrgica bem estabelecida para
correcao de deficiéncias transversas em adultos, momento
em que a maturidade esquelética ja se tornou uma
realidade11, 12. Neste caso descrito, a ERMCA foi indicada
em virtude da idade da paciente e da magnitude da
discrepancia transversa, fatores que dificultariam ou até
impossibilitariam a correcdo da alteracdo por meio de
terapéuticas ortoddnticas ou ortopédicas12, 13, 14. Os
aparelhos ortopédicos tipo Haas ou tipo Hyrax sao os mais
utilizados nos procedimentos de ERMCA. O primeiro é
dentomucossuportado, e o) segundo apenas
dentossuportado. No caso relatado foi escolhido o expansor
de Hyrax, pois ele ndo entra em contato com a mucosa
palatina, prevenindo isquemia e possivel necrose15.

As diversas osteotomias maxilares, empiricamente
propostas para facilitar a expansdo da maxila em dimenséao
lateral, refletem opinides conflitantes sobre as areas
primarias de resisténcia no esqueleto craniofacial. Isaacson e
Ingram afirmam que, histologicamente, a sutura intermaxilar
é a area de maior resisténcia para expansao. Por outro lado,
os autores provam que o aumento do esqueleto facial, a
idade e a maturidade 6ssea nao sdo os principais fatores para
a resisténcia da expansdao, e sim as articulacbes
remanescentes da maxila. Em contraste, Timms et. al., 1968
reforca que a sutura intermaxilar é fonte primaria de
resisténcia para forcas de expansédo, enquanto Lines et. al.,
1975 e Bell et. al.,, 1976 relatam que as maiores areas de
resisténcia sao as zigomatico-frontal,
zigomatico-temporal e zigomatico-maxilar. Historicamente,
aoidentificar as areas de resisténcia no esqueleto craniofacial

suturas

para expansao maxilar, houve o desenvolvimento de varias
osteotomias para expandir a maxila lateralmente,
juntamente com a utilizacdo de aparelhos distratores.
Contudo as técnicas tradicionais favorecem a osteotomia
intermaxilar como procedimento cirdrgico de escolha.

Em 1972 foi relatada uma técnica para aumento da
dimensao transversal em expansao maxilar por meio da
osteotomia tipo Le Fort I, sem uso de distracdo, em
combinag@do com a separagdo cirlrgica da sutura
intermaxilar20. Uma técnica similar a empregada atualmente
para ERMCA foi descrita em 1975, em que osteotomias nos
pilares de resisténcia 6ssea, associadas ao uso de aparelho
expansor, promoviam a expansao da maxila18. Mas somente
em 1976 foi dado fundamento cientifico necessario para esse
procedimento cirtrgico21. Pogrel et al. 1992 descreveram a
ERMCA com osteotomias no pilar zigoméatico bilateralmente,
nao se estendendo anteriormente a abertura piriforme, e
posteriormente a fissura esfenopalatina e osteotomia
intermaxilar, além de relatarem o uso de Hyrax. Com tal
técnica, os autores observam uma expansao média de 7,5
mm e a recidiva apds um ano de tratamento pode chegar a
1,5 mm ou menos. Rabelo et. al., 2002 realizaram a ERMCA
com uma variagao na técnica proposta por Bays e Greco
1992, na qual foram efetuadas osteotomias bilaterais da
abertura piriforme até a porcdo posterior do pilar
zigomatico-maxilar, sem separacdo da lamina pterigoide,
procedimento feito sob anestesia local. Os autores
concluiram ser um método eficaz para correcdo de
deformidade transversal da maxila. Koudstaal et. al., 2005 em
revisao de literatura, asseguram que atualmente a ERMCA se
tornou uma técnica bem estabelecida e extensamente
aplicada para correcdo de deformidades transversais da
maxila, porém nao havendo um consenso na literatura sobre
qual técnica é mais eficaz.

A avaliacdo do paciente que serd submetido a
ERMCA abrange analise facial, exame intrabucal, exames de
imagem como telerradiografias, radiografias panoramicas,
oclusais e periapicais, bem como radiografias de méao e
punho para identificar o potencial de crescimento do
paciente9,24. Inclui-se ainda a analise de modelos de gesso,
em que se constatam discrepancias na forma e no tamanho
dos arcos dentérios9. Entre as complicagcbes da ERMCA,
citam-se: irritacdo do tecido palatino pela compressao do
expansor sobre o tecido mole do palato, podendo levar a
necrose; hemorragia; sindrome do compartimento orbital, o
que pode ocasionar amaurose; infeccbes; dor durante a
ativacao, especialmente nos casos de separacdo inadequada
dos pilares, expansao unilateral ou assimétrica; problemas
periodontais e recidivas14,15.
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CONCLUSAO

A partir do caso clinico apresentado, conclui-se que a
expansdo rapida da maxila cirurgicamente assistida se
mostrou um procedimento eficaz e seguro para a correcdo
da deficiéncia transversa em pacientes adultos ou perante
aqueles que ndo obtiveram éxito no tratamento ortopédico.

A técnica cirurgica utilizada proporcionou um
adequado auxilio para a correcdo das deficiéncias
transversais presentes. Trata-se de um procedimento
associado a cirurgia e a ortodontia e pode ser aplicado sob
anestesia geral ou local, com ou sem sedacao. Vérias técnicas
sdo relatadas na literatura, no entanto atualmente sdo
adotadas pela maioria dos cirurgides as osteotomias mais
simples, que permitem a expansao maxilar com pequena
taxa de complicagdes e baixo indice de recidiva.
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INTRODUCAO

O estudo da reabilitacdo oral protética de pacientes
parcialmente desdentados é de grande importancia para a
Odontologia moderna, e a proétese parcial removivel (PPR)
ainda é uma alternativa vidvel por diversos motivos, tais
como: impossibilidade de proétese parcial fixa pela disposicao
dos elementos dentarios remanescentes, falta de suporte
6sseo para a reabilitacdo por implantes 6sseo integrados e
pelo custo menor quando comparada a outros tratamentos
reabilitadores. A PPR supre falhas funcionais e estéticas
causadas pela falta parcial de elementos dentarios, no
entanto, caracteristicas especificas de cada paciente podem
determinar o sucesso do tratamento, principalmente no que
diz respeito ao suporte da prétese, que pode depender de
dentes, da associacdo de dentes e de mucosa, e atualmente
da associacdo com préteses'.

A protese parcial removivel é uma modalidade de
tratamento usada para recompor elementos dentais
perdidos e tecidos circunvizinhos, de modo a integrar-se
totalmente ao sistema estomatognatico, devolvendo ao
paciente a funcdo fonética, estética e conforto. Desde as
primeiras descricoes dos “attachments” na literatura, estes
tém por objetivo recompor a estética, funcdo mastigatoria,
estereognose e recuperar o equilibrio bioestatico,
preservando o rebordo alveolar e determinando, dessa
forma, um resgate da auto-estima do paciente e sua
retomada do convivio social’.

A confeccao de uma proétese parcial removivel (PPR) depende
da integracdao de alguns fatores, tais como: diagndstico,
formulacdo e execucdo precisa de um planejamento
fundamentando-se nos principios biomecanicos. Alguns
autores relacionaram o wuso de grampos com o
desenvolvimento de carie e doencas periodontais, bem
como, o comprometimento da estética na regido anterior.
Sabe-se que, uma PPR confeccionada de forma incorreta
pode conduzir ao aumento da mobilidade do dente,
podendo contribuir a reabsor¢cao do rebordo residual sob a
base da protese. Assim, um dos principios fundamentais a ser
alcancados nas préteses com grampos ou com encaixes é a
distribuicdo das forcas nos tecidos suportes. Os encaixes
foram idealizados com o intuito de melhorar as limitacées
estéticas das PPRs. Em 1910, Herman Chayes idealizou estes
dispositivos de retencao. Desse modo a associacao das PPR(s)
com encaixes representaram uma nova alternativa tanto em
termos funcionais como estéticos, fornecendo resiliéncia,
retencdo e estabilidade adicional em comparacdo as
préteses parciais removiveis com grampos>.

A combinacao simultanea de proétese parcial fixa (PPF) e
prétese parcial removivel (PPR) para reabilitacao oral tem o
sistema metaloceramico como o mais indicado, por

apresentar versatilidade, possibilita ser indicado em
elementos unitarios anteriores e posteriores, em préteses de
pequenas e grandes extensdes utilizando sistemas de
encaixe. O uso simultdaneo da PPR com PPF apresenta
resultados eficazes, pois fornece estética e distribuicdo das
forcas oclusais nas estruturas de suporte. O custo da
reabilitacdo é mais elevado pela associacdo de encaixes das
préteses, entretanto, apresenta uma boa durabilidade e
retencao. Os principios biomecanicos utilizados na
confeccdo da PPR sdo os mesmos aplicados na reabilitacdo
que usa encaixes como retentores diretos. Os encaixes sao
conectores, rigidos ou resilientes, que direcionam forcas
oclusais, servindo de ancoragem e fixacdo da PPR. Os
encaixes  de também  chamados
de“attachments’, estabelecem a unido da PPF e PPR em uma
mesma arcada de forma n&o rigida®.

Os “attachments” sdo constituidos basicamente por duas
partes: um componente “fémea’, geralmente contido dentro
do contorno da coroa do dente pilar e um componente
“macho’, unido ao pdntico ou a estrutura da prétese. Essas
duas partes se justapdem de maneira que a separacao entre
ambas é dificultada pelo atrito gerado na interface de suas
paredes; este sistema foi chamado de “macho-fémea”.
Nesse contexto, a utilizacdo de PPR associada a“attachments”
possibilita reabilitacbes orais mais estéticas, sendo
importante destacar que esses dispositivos possuem
indicacoes especificas de acordo com suas caracteristicas. Os
“attachments” podem ser classificados de acordo com sua
confeccdo (precisdo ou semiprecisdo), movimentacdo
(rigidos ou resilientes) e localizacao (intracoronario ou
extracorondrio). Em relacdo a sua confeccdo, os
“attachments” de precisdo sao pré-fabricados, e seus
componentes mecanicos sao metal contra metal, com
minima separacdo quando em funcdo. J& os do tipo
semiprecisdo podem ser fabricados em plastico, fibra
sintética ou cera, e possuem uma tolerancia menos precisa
em relacdo aos de precisdo. Considerando-se o tipo de
movimentacdo, sdo classificados como rigidos ou resilientes.
Os resilientes possuem uma certa liberdade de movimentos
com a PPR, sendo indicados quando houver extensao distal
ou em Classe IV de Kennedy com larga extensao, enquanto
os rigidos sao usados em préteses dentossuportadas.
Quanto a localizacdo, os “attachments” podem ser
intracoronarios ou extracoronarios. Os intracoronarios sao
incorporados no préprio contorno da coroa do dente, com a
vantagem de a forca que é exercida pela prétese ser aplicada
mais diretamente ao longo eixo do dente. Nesses casos,
“attachments” rigidos sao mais indicados, propiciando maior
retencdo indireta e precisdo no encaixe. Por outro lado, os

semiprecisao,
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extracoronarios localizam-se na parte externa do contorno
da coroa dental, e o tipo resiliente tem maior indicacao, o que
possibilita varios eixos para o posicionamento da prétese,
algo importante para pacientes com limitacbes
biomecanicas ou anatémicas’.

Dentre as vantagens dos aparelhos removiveis de retencao
por encaixe, as mais citadas sao: a estética, em especial na
regiao anterior; melhor eficiéncia nos grampos nas cargas
mastigatdrias em forcas axiais e justaposicao das paredes
verticais; neutralizacdo da forca lateral; braco de alavanca
interfixa mais cervicalmente em relacdo ao grampo; maior
protecdo aos dentes suporte a incidéncia de cérie®. Em
contrapartida, as desvantagens sobre a necessidade de
preparo cavitario intra e/ou extracorondrios; procedimentos
clinicos e laboratoriais mais elaborados e refinados; o atrito
entre as paredes pela repeticdo constante geram desgastes,
precisando de reparos; altura coronaria do dente suporte
que podem inviabilizar o uso de coroas curtas ou baixas;
preparos intracorondrios podem afetar a vitalidade do
remanescente corondrio ou sua angulacao no arco dentario
necessitando de tratamento endodontico ou ortodontico;
consertos sdo complexos e em muitos casos invidveis; e para
casos de encaixes pré-fabricados é dificil formar o contorno
proximal em especial na regido gengival®. Embora apresente
um custo mais elevado, o tratamento protético com
associacdo de (“attachments”)  apresenta
durabilidade cerca de trés vezes maior, além de melhora
substantiva no grau de retencdo obtido’. Os principios
biomecanicos utilizados no planejamento de uma PPR
convencional sdo os mesmos aplicados nos tratamentos que
utilizam encaixes como retentores diretos®.

Com o intuito de aumentar o grau de satisfacdo e,
consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos
individuos parcialmente edéntulos, o profissional além de
orientar o paciente em relacdo a correta higienizacédo e
manutencao das proteses, deve oferecer outras alternativas
nao convencionais de PPRs que resultem em melhor
retencado, estabilidade, eficiéncia mastigatéria e estética,
como a associacao de tratamentos com PPR e prétese parcial
fixa (PPF) por meio de encaixes ou a implantes’.

Afimam ainda que na busca pelo tratamento, a melhoria
estética e funcional sdo as duas grandes queixas do paciente,
sendo sua satisfacdo um dos fatores importantes no sucesso
ou insucesso da reabilitacdo protética. No entanto, para
atingir tal sucesso, o profissional deve ponderar muitas
outras condicdes na escolha do melhor procedimento
reabilitador para o paciente, considerando questbes
psicolégicas, mecanicas, estéticas, financeiras e bioldgicas.
De acordo com os aspectos anteriores, seria pertinente

encaixes
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discutir as principais alternativas para o tratamento com
PPRs e seus efeitos sobre o grau de satisfacdo e qualidade de
vida dos pacientes reabilitados’.

O objetivo deste trabalho é apresentar o caso clinico de uma
reabilitacdo protética com associacdo da prétese parcial fixa
e prétese parcial removivel como uma opcgao alternativa para
a paciente que se queixava da falta de estética dos grampos,
vantagens e técnica de confeccdo da prétese conjugada.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente O.F.C,, género masculino, 67 anos de idade,
compareceu a clinica odontolégica da Faculdade do
Amazonas - IAES, com queixa principal de necessidade de
confeccionar as préteses superior e inferior apds extracao
dos dentes posteriores (elementos 16 e 36) e estética
insatisfatéria dos elementos anteriores. Paciente relatou
nunca ter realizado um tratamento protético por ndo ter
condi¢cbes financeiras e agora gostaria de realizar o

tratamento. (Figura 1, 2 e 3).

Figura 3 - Vista lateral esquerda




Apds a autorizacdo com assinatura no TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido) da paciente para realiza-
¢ao dos procedimentos inicialmente planejados, inicio-se o
exame clinico e anamnese, onde nao foi relatado nenhuma
alteracao sistémica como diabetes ou doenca de base que
interferisse no planejamento proposto.

Figura 5 - Aspecto inicial vista oclusal inferior

No exame clinico intra-bucal observou-se que o paciente
mostrava higiene bucal satisfatéria, auséncia dos elementos
22,16,17,18, 27,28, 36,37, 38,46 47 e 48, 0 que causou uma
diminuicao da dimensao vertical de oclusdao e perda de
contencao posterior (Figuras 2 e 3), o rebordo gengival
estava sauddvel e a cicatrizacdo da extracdo recente dos
elementos 16 e 36 estava ocorrendo de forma satisfatoria.
(Figuras 4 e 5).

O arco superior classificado como Classe Il de Kennedy, modi-
ficacao 1 (Figura 4), e o arco inferior apresentava-se classifica-
do como Classe | de Kennedy (Figura 5). Ambas arcadas,
superior e inferior, ndo eram reabilitadas.

Figura 6 - Radiografia panoramica inicial

O exame radiografico evidenciou tratamento endoddntico
satisfatorio dos elementos 14, 15, 44 e 45 (Figura 6). Apods
anamnese, exames clinicos intra e extraorais, exames radio-
gréficos, obtencdo de modelos de estudo (Figuras 7 e 8),
montagem em articulador semi-ajustavel e anadlise de
modelo no delineador, realizou-se o planejamento do caso ja
visando inicialmente a recuperacao da DVO.

Figura 8 - Analise dos modelos em oclusao
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O tratamento proposto ao paciente incluiu a confeccdo de
nucleos metdlicos fundidos para os elementos 44 e 45;
coroas provisoérias para os elementos 11, 12, 13, 24, 35,43, 44
e 45; PPF proviséria para os elementos 21 e 23, e a confeccao
de 11 proteses fixas metaloceramicas, associadas a prétese
parcial removivel com encaixe extra coronarios tipo “attach-
ment” semirrigidos 3-0.

Foi planejado apds a recuperacao estética e funcional através
das proteses provisorias e cimentacao dos nucleos metalico-
-fundidos nos elementos 44 e 45, coroas metaloceramicas
esplintadas do elemento 44 e 45 a serem confeccionadas. Na
face distal das coroas metaloceramicas dos elementos 35 e
45, foi prevista a colocagao de encaixes semirrigidos, com o
objetivo de otimizar a estética e de prover protecdo aos
pilares, ja que a resiliéncia da mucosa é 10 a 13 vezes maior
do que a do ligamento periodontal dos dentes pilares.

SR 3.0 - COMPLETO MACHD EM
METAL

Figura 9 - encaixe escolhido

Figura 10 - SR 3.0 “Fémea” isolado em Metal

Figura 11 - SR 3.0 “Macho”isolado em Metal

O encaixe escolhido foi o SR 3.0 - Conector Semi Rigido, extra-
-coronario totalmente mecanico fabricado em liga cobalto/-
cromo (CNG)®, (figuras 9, 10 e 11) por apresentar dimensoes
compativeis com as dimensées dos dentes pilares, possibili-
dade de ativacdo e por permitir o movimento vertical deseja-
do. As etapas clinicas da confeccao das coroas metalocerami-
cas foram executadas de acordo com o protocolo clinico
recomendado.

O tratamento reabilitador fora dividido em duas etapas, em
que a primeira consistiu na adequacéo da oclusao do pacien-
te DVO, objetivando eliminar qualquer condicao que seja
prejudicial ao sucesso da prétese e preservar os tecidos e
estruturas remanescentes, seguida da segunda etapa
referente ao tratamento protético de confeccao e instalacao
das PPR convencional superior e PPR com conectores semirri-
gidos na inferior.

A primeira sessao do tratamento protético, iniciou-se com a
desobturacdo dos 2 elementos 44 e 45 (Figura 05) com broca
largo 25mm nlX 1, 2 e 3 (Maillefer - Dentsply®). Em seguida foi
realizada a moldagem para a confeccdo dos nucleos metali-
cos fundidos pela técnica direta com resina acrilica vermelha
(Dencrilay®-Dencril, Brasil). Com os pinos metalicos fundidos
confeccionados foram provados, apds ajuste, os nucleos
foram limpos com monoémero (liquido autopolimerizavel -
TDV®) e alcool 70% para remover impurezas e em seguida
foram cimentados definitivamente com fosfato de zinco (LS
COLTENE?® - Suica).

Os nucleos metalicos fundidos para serem preparados, é
necessaria uma boa visualizacao do término, para isso é feita
a insercdo do fio retractor para o afastamento gengival
quimico mecanico. Na mesma sessao clinica, foi colocado o
fio retrator N2 00 foi utilizado solucao hemostatico (ViscoSta-
t®, Ultradent®, EUA). O preparo foi realizado com as brocas
4219, 4138, 3100 e 3118 devolvendo angulacdo correta,
paralelismo, lisura, acabamento e polimento - (KG Sorensen®,
Europeu). (Figuras 12 e 13)
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Figura 13 - Preparo dos nucleos metalicos fundidos (vista oclusal)

Nas sessoes seguintes foram preparados os elementos 11, 12,
13,21, 22,23, 24, 35,43, 44 e 45 (Figura 14) para a confeccao
de uma coroa total sendo os elementos 35 e 45 com encaixe
dos “attachments” com a PPR, pontas diamantadas 3216,
3145, 4138 tronco - cdnica objetivando: Preparo sub gengi-
val, chanfrado com angulos arredondados, inclinagao 3 a 5K,
término regular, viabilizando a obtencdao de formas de
resisténcia e retencdo adequadas para uma coroa metaloce-
ramica.

Figura 14 - Preparos dos elementos

Na mesma sessao foram confeccionados os provisorios com
resina acrilica autopolimerizével (Alike - GC America INC®)
utilizando a técnica de dentes de estoque dando acabamen-
tos, polimentos, ajustes e em seguida cimentados com
cimento de hidréxido de calcio. (Figura 15)

Para a confeccao da infraestrutura metalica dos
elementos 11, 12,13, 21, 22, 23, 24, 35, 43, 44 e 45, foi realiza-
da a moldagem de trabalho dos elementos preparados com
silicone de adicdo. (Panasil Putty Soft Denso - Ultradent®)
obtendo-se assim uma copia fiel do término cervical e foi
enviado para o laboratério. (Figuras 16 e 17)

Figura 16 - Moldagem de trabalho superior finalizado
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Figura 18 - Prova da estrutura metdlica visdo frontal

5

Figura 19 - Prova da estrutura metalica inferior visao
oclusal com “attachments” semirrigidos em posi¢cdo em posicéao

A moldagem de transferéncia foi realizada com silicone de
condensacao (Oranwash L®-Zhermack, Italia). Posteriormen-
te ao molde, foi realizado o vazamento dos mesmos com
gesso tipo IV (Asfer® — Sdo Paulo, Brasil), registro de mordida
com silicone de condensacao, sem os provisérios e enviado
ao laboratério para a realizacdo da estrutura metalica fundi-
da com “attachments” semirrigidos (sem rotacao) Cérvico
oclusal e vestibulo lingual 3-0, fabricado em liga cobalto
cromo (CNG?®, Sao Paulo).

Figura 20 - Prova da estrutura metélica com visao
lateral direira com “attachments” em posicéo

Figura 21 - Prova da estrutura metélica com visao
lateral esquerda com “attachments” em posicao

Com a infraestruturas metdlicas confeccionadas, (Figuras
18 e 19) foram realizada as provas do trabalho para ver a
adaptacao ou interferéncia do mesmo aos términos denta-
rios ou aos pinos intraradiculares verificando o seu assenta-
mento ja com o sistema de “attachment” extracoronario
resiliente em posicao contido nas estruturas das proteses
(Figuras 20 e 21), ou seja, o elemento “macho” do “attach-
ment” do sistema de retencdo na PPF. Foi realizado a uniao
entre as estruturas dos elementos 43, 44 e 45, a solda fria com
resina acrilica vermelha (Dencrilay®-Dencril, Brasil) e enviado
ao laboratério para solda definitiva. (Figura 22) Seguido do
registro de cor dos elementos inferiores, com o auxilio da
escala Vita classical (Wilcos®-Brasil), a cor selecionada da
escala foi A2.

g ¥

Figura 22 - Prova da estrutura metalica com solda fria vista oclusal

Em seguida apds as coroas prontas virem do laboratério
(Figura 23, 24,25, 26, 27 e 28) foi realizado a prova da porcela-
na para ser observado a necessidade de futuros ajustes,
modificacdo na anatomia e harmonizacdo da estrutura
dentaria com a face do paciente.

‘_‘-‘?J,"' ""-)‘f :

= —
Figurn 23 - Comas definitivas finalizadas  Figura 24 - Corous definitives ~ Figura 35 - Coroas definitivas
superiones finalizadns  com “Aiechmens”  finalizadas: com “ditachments ™

vista lateral direita vista lateral dircita

. =
Figura 26 - Coroas definitivas inferiores  Figura 27 - Coroas definitivas  Figum 28 - Coroas definitivas
finalizadas finalizadas com “Atgchmenss™  fnalizadas  com “Atteclumens

vista oclusal superior vista oclusal inferior

Visto isso, todas as estruturas equilibradas com a proétese, foi
realizada a cimentacdo das coroas da protese fixa este caso
apresenta substrato (dentina), o cimento escolhido foi o
resinoso dual Set PP (SDI® — Australia) pois apresenta proprie-
dades auto-condicionante, autoadesivo. Além de ter um
protocolo de cimentacao simplificado, sem necessidade de
condicionamento acido prévio e nem de um sistema adesivo,
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tem um controle de umidade maior, resisténcia de uniao,
integridade marginal e liberacdo alta de fltor auxiliando na
remineralizardo natural dentindria. Com as coroas metaloce-
ramicas finalmente cimentadas o paciente foi devidamente
orientado em relagdo ao controle mecanico da placa bacte-
riana nos conectores que ja estavam posicionados nas coroas
dos elementos 35 e 45. (Figuras 29,30 31 e 32).

Figura 29 - Coroas definitivas finalizadas Figura 30 - Coroas definitivas  finalizadas  com
em posigdio ¢ fresas na face lingual “atiachments " ("macho ¢ @mea™) em posigio e fresas na
face lingual

Figura 31 - Coroas defimitivas finalizadas  com Figura 32 - Comas defmitivas finalizadas com
“anachmenis” (“mache ¢ fémea™) em posicdo vista “attacfments” (*macho ¢ fémea”) em posi¢io vista
lateral direita lateral esquerda

Apos 7 dias da instalacdo das préteses fixas, o paciente retor-
nou para obtermos um controle posterior pés-cimentacéo e
realizar a moldagem para confeccao das estruturas metalicas
das PPRs superior e inferior, iniciando assim a segunda fase
do tratamento protético reabilitados deste paciente.

Figura 33 - Prova da estrutura metdlica fundida da PPR wvista
oclusal

Entdo, os modelos de trabalho foram obtidos para serem
utilizados na confeccao das estruturas metalicas das PPR.
Com as estruturas metalicas da prétese removivel prontas,
foram realizadas as provas das armacdes metdlicas das PPR
na boca do paciente para verificar a adaptacao. (figuras 33, 34
e 35) Promoveu-se a uniao das “fémeas” dos sistemas a estru-

tura metdlica da PPR inferior, com emprego de resina
auto-polimerizavel (Duralay®) para posterior soldagem em
laboratério (figura 36).

Figura 34 - Prova di estruturn metilica
fundida da PPR vista lingual direita

Figurs 35 - Prova da estruturs metalica
fundida da PPR vista lingual esquerda

Figura 37 - Captura do attachment solda fria com
resina acrilica vermelha vista oclusal no modelo de
gesso

Figura 36 — Captura do attachment solda fria com
resina acrilica vermelha vista oclusal

Apos a soldagem e polimento da estrutura da PPR superior,
foi realizada novamente prova da estrutura metalica da PPR
na boca do paciente, verificando o seu assentamento ja com
o sistema “attachments” extracorondrios semirrigidos conti-
dos nas estruturas das préteses, ou seja, os elementos
“machos” dos “attachments” do sistema de retencdo na PPF e
nas coroas, e as “fémeas”, na estrutura metdlica da PPR.

Figura 39 - Captura do sttachment solda fria com

Figura 38 - Capwra do attachment solds fria com > 3 L
reaina acrilica vermelha visia |ateral esquerda

resing acrilica venmelha vista lateral direita

Figura 41 - Capt nt solda frie com
resina acrilica vermelha vista lateral esquerds ne
mudelo de gesso

Figura 40 - Cap 0 attachment solds friz com
resing acrilica vermelha vista lateral direita no

Figurag 42 - ceroplastia PPR :upcrim' pATE
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Apo6s montagem dos dentes artificiais, (Figuras 42 e 43) foi
realizada a prova estética e funcional das PPR, para verificar
se a estética e a obtencao da correta oclusao (Figuras 44, 45,
46 47 e 48). As PPR foram enviadas para polimerizacdo da
resina acrilica. (Figuras 49,50 e 51)

Figura 52 - Instalacéo da PPR superior Figura 53 - Adaptacio da PPR dos “attachments” as
cotens metalocerimicas mienores

Ao final do tratamento reabilitador, para que se obtivesse
uma coloracdo e estética harmoniosa, foram realizadas
restauracdes nas faces vestibular, incisal e proximal nos
elementos 31, 32, 33, 41 e 42 que apresentavam-se com
desgastes incisais e abrasdes cervicais, com a resina compos-
ta nas cores yE e A2 (Spectra, DENTSPLY SIRONA®) alcangan-
do um aspecto mais estético do paciente. (Figura 58).

Figura 54 « Avaliagdo apds instalagio visia lateral Flgury 55 - Avaliagdo wpds instulagio visia latenl
direita esguerda

Figgura 45 - Vistu Tateral direits da providos dentes 5m Tigum 46 - Vista loteral esquerda da prova dos dentes em
cera

cera

Figura 47 - oclusal superior da prova dos dentes Figura 48 - oclusal inferior da prova dos dentes em cera
cm cera

A instalacdo de ambas as proteses na boca do paciente foi
realizada e instrucao de higienizacao, foi feito o acompanha-
mento clinico apds 24 horas, sete dias, quinze dias e um més.
Apo6s 7 dias do término do tratamento, paciente retornou
para avaliacdo e verificou-se a eficacia estética e funcional
das proteses e com o relato satisfatério do paciente. (Figuras
52,53,54 e 55)

Figura 56 - Aspecto inicial

e DISCUSSAO

O presente estudo relatou uma reabilitacdo oral com uma
associacdo entre protese fixa metaloceramica e protese
parcial removivel com encaixe extracoronario semirrigido,
om0 e oo e e e o i onde foi possivel devolver estética, funcao e bem-estar fisico
e psicolégico do paciente por meio de um método menos
invasivo e de menor custo.
Em relacdo ao tipo de “attachment’, optou-se pela localizacao
extracorondria, considerando-se a estabilidade e retencao
adequadas, principalmente em PPR com extensao distal. Os

£

Figura 47 - oclusal superior da prova dos dentes Figura 48 - oclusal inferior da prova dos dentes em cera
emcern
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“attachments” extracoronarios, por serem posicionados fora
do contorno normal da coroa, podem gerar um torque
destrutivo no dente pilar, uma vez que a forca nao é
totalmente direcionada no sentido do seu longo eixo. Dessa
forma, deve ser realizado um planejamento minucioso e
indica-

lo de forma segura. Assim, em casos de PPR de extremidade
livre, ha a necessidade de pilares bilaterais para minimizar ou
reduzir os efeitos nocivos deste torque’. conforme realizado
no caso descrito.

Para permitir que os pacientes classe | de Kennedy apresen-
tem uma eficiéncia mastigatoria aceitavel e uma estética
compativel com as exigéncias sociais, 0s encaixes resilientes
utilizados em PPR associados a PPF se apresentam como um
meio seguro e eficiente, devido as diferencas estruturais das
suas areas de suporte'™. Como o encaixe resiliente extra-coro-
nario apresenta movimento no sentido vertical, ameniza a
discrepancia existente entre o dente suporte e o rebordo
6sseo, atuando de forma efetiva na protecdo periodontal e
na manutencéo do rebordo ésseo".

Em boa verdade, uma das principais indicacdes dos “attach-
ments”é a estética, sendo que esta é um fator preponderante
quando se utilizam estes tipos de sistemas retentivos em
tratamentos de reabilitacdo oral. Desta forma, evita-se o
prejuizo estético geralmente associado aos grampos conven-
cionais visiveis das proteses parciais removiveis e obtém-se
uma excelente distribuicao das forcas funcionais e parafun-
cionais sem sobrecarga dos dentes pilares. Por outro lado,
este tipo de retentores também é muito utilizado quando é
mandatdrio aumentar a estabilidade e retencao em pacien-
tes com proteses removiveis parciais ou totais e proétese
combinada. Também se adequam a casos que necessitem
impreterivelmente de retencao a nivel anterior ou em casos
em que apenas existem fragmentos radiculares passiveis de
serem mantidos e utilizados como pilares em reabilitacdes
com sobredentaduras dento-suportadas. Além do supracita-
do, as préteses removiveis ou combinadas com “attach-
ments” surgem como uma excelente alternativa nos casos
em que é impossivel reabilitar com recurso a implantes
dentérios”.

Nao obstante, este tipo de solucdo protética ndo devera ser
considerada em pacientes com dificuldades motoras e
quando é obrigatério que se verifique um paralelismo dos
pilares, isto é, quando devido a existéncia de um eixo de
insercao e desinsercdo da protese dentdria, os sistemas de
retencao tenham que estar paralelos.Para além do enuncia-
do, os “attachments” ndo se encontram indicados em dentes
muito estreitos vestibulo-lingualmente, em coroas clinicas
muito curtas, em dentes jovens ou com camaras pulpares

extremamente largas, em pacientes que nao tenham espaco
interoclusal suficiente para a manutencdo adequada do
sistema retentivo, em casos de doenca periodontal grave
pré-existente ou em pacientes com higiene oral deficitéaria. A
utilizacdo de sistemas de “attachments” permite a confecao
de préteses com menor impacto na fonacao, contribuindo
também para a preservacao dos tecidos moles e duros do
paciente, conferindo uma boa retencao e estabilidade, assim
como uma capacidade e sensacdo mastigatorias satisfatorias.
Independentemente dos pontos positivos referidos previa-
mente, as proteses removiveis com “attachments” sao mais
dispendiosas relativamente as proteses convencionais
devido a eventual necessidade de tratamento endodéntico,
periodontal e restaurador dos dentes e raizes pilares e a
maior dificuldade técnica de confecdo clinica e laboratorial.
Deve ainda salientar-se a necessidade de uma rigorosa
manutencao da higiene e cuidados periodontais periddicos
dos dentes remanescentes para o sucesso a médio e longo-
-prazo desta solucdo protética, similarmente as préteses
removiveis convencionais®.

Os encaixes extracoronarios necessitam de uma higienizagao
rigorosa da prétese e dentes ja que os encaixes localizados
fora do contorno da coroa podem causar inflamagdo gengi-
val e doenca periodontal’. Os encaixes intracoronarios
reduzem a impactacdo alimentar, quantidade de placa e
lesdes de carie, melhorando o contorno e a eficicia mastiga-
téria™. A utilizacdo de encaixes semi-rigidos em associacao
entre protese fixa e prétese parcial removivel representa
ainda uma opcao de tratamento bastante viavel do ponto de
vista estético e funcional quando bem executadas™.
Entretanto, a escolha adequada do tipo de attachment deve
ser baseada conforme um plano de tratamento especifico, de
acordo com os numeros de dentes pilares, espaco interoclu-
sal existente, e o desenho e a adaptacdo da estrutura metali-
ca e do attachment”.

A PPR associada a PPF por meio de encaixes é uma opgao
para a manutencdo da funcdo do sistema mastigatorio,
preservando suas estruturas, recolocando as estruturas
ausentes, proporcionando estética afavel e comodidade de
uso. E um método vantajoso, que ndo prejudica a estética,
ajuda na manutencao e preservacao do periodonto e supor-
te Osseo dos dentes remanescentes. Os “attachments”
minimizam os movimentos de bdscula evitando acdes
indesejadas, como um movimento de alavanca que poderia
causar desconforto ou até mesmo constrangimento para a
paciente®™. A escolha do encaixe tipo attachment colocado
na distal das coroas fixas tem como finalidade ajustar a distri-
buicao de forcas oclusais entre as estruturas suporte, dentes
e rebordo alveolar, bem como permitir a manutencdo da



retencdo depois de um tempo de uso da prétese®. A necessi-
dade de preparo no elemento suporte mesmo se tratando de
dentes higidos, tanto no encaixe intra e extracoronario,
complexidade na confeccdo e o alto custo, desgaste com o
tempo de uso devido ao repetitivo atrito entre suas paredes,
necessitando de reparos no intuito de restabelecer a reten-
¢ao diminuida. Os “attachments” extracorondrios resilientes
como retentores para PPR fornecem uma boa estética,
resiliéncia vertical e uma facil substituicio dos encaixes
quando necessario. Porventura, outras falhas podem aconte-
cer quando as PPRs e fixas sdo confeccionadas sem o mesmo
eixo de insercao, podendo expulsar a PPF, quando ocorrer a
remocao da PPR®. O mecanismo de um encaixe se baseia no
atrito entre as partes, possibilitando a retencao da protese,
sendo diretamente relacionada com a altura dos “attach-
ments” e que deve ter o minimo de 3 mm, no decorrer dos
movimentos mastigatdrios e degluticdo’®. Entretanto, limita-
-se a uma trajetoria de insercao e remocao, portanto, nao
existem trajetérias de escape, pois 0s encaixes devem estar
paralelos entre si e & trajetoria do aparelho®.
Por outro lado, nas PPR com encaixe, ndao ocorrem forcas
laterais sobre os dentes pilares durante sua insercdo e remo-
¢ao, devido ao paralelismo entre os encaixes, que proporcio-
na estabilidade a estes dentes. Além disso, quando os encai-
xes sao localizados dentro do contorno anatémico normal da
coroa dental, as forcas oclusais pressionam o dente no senti-
do vertical, considerando-se que o elemento positivo do
encaixe deslocasse até o seu assentamento final, neste
momento, o dente recebe uma forca intrusiva melhor tolera-
da, pelos tecidos periodontais".
Apesar das suas diversas vantagens, alguns dos sistemas
retentivos descritos sdo ainda relativamente pouco utilizados
pelos dentistas devido ao ensino e pratica limitados nas
universidades e as minuciosas técnicas laboratoriais necessa-
rias para a colocacéo precisa destes “attachments”™.

Em relacédo a reabilitacdo do arco superior, optou-
-se por confeccionar uma PPR retida por grampos, conside-
rando-se parametros como estética satisfatoria e custo
reduzido do tratamento para o paciente. Apos a instalagao e
proservacao das proteses, foram observados uma excelente
estética e o restabelecimento da funcdo mastigatoria, além
da completa satisfacdo da paciente. Diante disso, € impres-
cindivel a orientacao dos pacientes quanto a correta higieni-
zacdo da protese e dos dentes, especialmente dos “attach-
ments”extracorondrios, uma vez que se localizam fora do
contorno da coroa. Assim, o controle adequado de placa e de
alimentos sob toda a estrutura da prétese favorece o prog-
noéstico e evita a inflamacao gengival e doenca periodontal.

CONCLUSAO

O referido caso clinico foi concluido com a satisfacdo do
paciente e o uso do “attachments” associado a protese fixa e
removivel em reabilitagao bucal proporcionou uma solucao
viavel, ndo apenas do ponto de vista estético mais também
se coloca como uma opcdo de tratamento adequada a situa-
¢do clinica em termos de eficiéncia mastigatéria, manuten-
cao dos tecidos adjascentes e estabilidade. A aplicabilidade
clinica das préteses conjugadas de encaixes, mostrou-se
funcionar como uma opcao intermediaria entre trabalhos
dispendiosos com implantes e tratamentos simples através
de préteses removiveis convencionais, onde a estética é
comprometida pela presenca de retentores metalicos que
invadem a face vestibular. Desta forma, esta associacao é
mais uma alternativa de tratamento que proporciona um
trabalho satisfatorio para o paciente, sob o ponto de vista
estético, biolégico e econémico.
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INTRODUCAO

Nos dias atuais os tratamentos estéticos odontoldgicos
conservadores ou minimamente invasivos tém sido cada vez
mais solicitados pelos pacientes, principalmente, quando a
regiao anterior apresenta pigmentacdes, mau
posicionamento, espacamento, problemas de proporcao e
tamanho dos dentes e alinhamento dimensional1,2,3.

Para os procedimentos restauradores indiretos, a
odontologia minimamente invasiva refere-se pela baixa
quantidade de desgaste dentario, limitado sobre a estrutura
do esmalte. Nestes casos, o preparo dentdrio deve permitir
um perfil de insercdo e atenuacdo de marcos da anatomia
dentdria resultando, normalmente, em uma restauragao com
espessura de 0,3 a 0,5 mm, para atingir a minima resisténcia
para confeccado e cimentacao do laminado4-7.

As facetas ou laminados ceramicos empregadas de forma
indireta (com auxilio de um técnico de laboratdrio ou
ceramista) constituem a melhor maneira contemporanea de
devolver os requisitos necessdrios para um sorriso
harménico e funciona. Os laminados destacam-se dentre as
diversas opc¢des de tratamentos com finalidades estéticas,
pois apesar de requererem algum tipo de desgaste, este
quando bem planejado e controlado pode ser mais
conservador e efetivo ao se considerar estética e
longevidade, além da possibilidade de wuma maior
conservacao das estruturas dentdrias quando comparadas as
coroas totais1-3,5.

Apesar dos tratamentos com laminados ceramicos
apresentarem altos indices de sucesso, a necessidade de uma
intervencdo para confeccdo de novos laminados seja por
motivos bioldgicos ou por insatisfacao estética, requer a
remocao dos mesmos. Dessa forma, a superficie do esmalte,
previamente preparada de forma conservadora, sera
desgastada com o objetivo de remover o laminado antigo,
bem como residuos de cimento resinoso, acarretando em
desgaste de estrutura sadia, que é o caso dos lasers8,9,10.

O Laser (Amplificacdo de Luz por Emissdo Estimulada de
Radiacdo) é uma poderosa fonte de luz, que tem inimeras
aplicagées em todos os campos da ciéncia, incluindo nas
areas da saude como aodontologia11,12. Lasers usados em
odontologia principalmente radiacdo
eletromagnética em uma janela éptica entre 500 nm e 1060
nm, que corresponde a radiacao eletromagnética da banda
espectral do visivel (400-700 nm) para a banda espectral do
infravermelho préximo (750-1400 nm). Baseiam-se em sua
poténcia de emissdo 6ptica e podem ser divididos em lasers
de alta e baixa poténcia com base no tamanho da energia e
no tempo de emissdo13.

O uso da tecnologia laser em diferentes procedimentos
clinicos como na odontopediatria, endodontia, ortodontia,

emitem

odontologia preventiva, no manejo de pacientes com
necessidades especiais e na aquisicdo de melhores efeitos
estéticos, tem aumentado em todas as reas da odontologia,
em particular, a sua utilizacdo para remocao de trabalhos
com materiais ceramicos, como por exemplo, braquetes
ortodonticos, facetas e coroas ceramicasi3.

A tecnologia israelense do laser de alta poténcia de Erbio,
permite que os procedimentos sejam realizados de uma
maneira praticamente indolor para o paciente, priorizando
seu conforto e a rapidez do procedimento14.

Atualmente o laser LiteTouchLTF™ Er: YAG é o tratamento
mais versatil para tecidos moles e duros, sendo o dispositivo
mais portatil na categoria de laser de "tecido inteiro" e
combina vantagens exclusivas do laser: microcirurgia,
cicatrizacdo mais rapida, tratamento minimamente invasivo
e melhor aceitacdo do tratamento odontolégico pelo
paciente14.

O laser LiteTouchLTF™ Er: YAG aplicado na especialidade de
odontologia estética pode realizar: a) remocao de laminados
ceramicos sem tocar no remanescente do preparo; b)
recontorno gengival do desenho do sorriso; c) peeling
gengival, remocdo da melanina e, d) remocéo de restauragao
insatisfatoria de resinas e ceramicas14. A utilizacao do Er: YAG
para a remocao de laminados ceramicos corre pela
possibilidade de transmissdao da irradiacdo através do
material ceramico, atingindo entdo o cimento resinoso13.

As lentes de contato, que nada mais sao do que finos
fragmentos de ceramica, é uma solucao extremamente
estética por apresentar excelentes propriedades O6pticas,
sendo considerada um dos tratamentos mais conservadores
para reabilitacdo oral, com pouco ou nenhum preparo
dentério, o que acontece com ser uma de suas maiores
vantagens. Por tais motivos, aliado a altas taxas de sucesso
clinico, esse tratamento tem sido cada vez mais utilizado,
com boa aceitacao pelos pacientes1,15,16.

Diante do exposto, o trabalho teve por objetivo a utilizagao
de laser odontolégico visando a remocédo de 8 laminados
ceramicos e a realizacdo de um caso novo visando solucionar
a queixa da paciente que estava insatisfeita com o seu antigo
tratamento pela coloracdo e formatos inadequados dos
dentes.

RELATO DE CASO

Paciente M.S.S, 43 anos, género feminino, compareceu a
clinica de odontologia da Faculdade do Amazonas - IAES,
queixando-se a insatisfacdo da coloracdo de seus dentes e
pelo formato dos dentes quadrados comprometendo a
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estética do seu sorriso. Em sua queixa foi analisado a
insatisfacdo da paciente com a arcada superior com um
trabalho
compremetendo os dentes 14 ao 24. No anamnese nao
foram constatadas alteracoes sistémicas e no exame clinico
extrabucal nao foi detectado nenhum achado clinico
relevante (Figura 1).

realizado de 8 laminados  ceramicos

Figura 1 - Aspecto intrabucal inicial

O tratamento proposto foi a utilizacdo de laser odontoldgico
visando a remocao de 8 laminados ceramicos.

F

Figura 2 (C) — Radiografia panoramica inicial

Foram realizadas as radiograficas inicias da paciente, tanto
panoramica como periapicais (Figuras 2 A, Be C).

Apds um proposicdao de opcdes de tratamento com a
paciente, expondo vantages e desvantagens de cada técnica
restauradora, foi feito a remocdo dos laminados ceramicos
pela técnica do uso do laser LiteTouchLTF™ Er: YAG.

O tratamento proposto foi a realizacdo da técnica de
remocao de laminados ceramicos com o auxilio do laser
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LiteTouchLTF™ Er: YAG uma vez que essa tecnologia pode
facilitar a remocao de laminados ceramicos, preservando a
estrutura dental sadia.

Apdbs a andlise clinica e radiografica e disposto do laser,
iniciou-se a remocao dos lamiandos. Iniciou-se pelo incisivo
central superior (Figura 3, 4 e 5). Em seguida, utilizou-se o
laser LiteTouchLTF™ Er: YAG nas ceramicas de dissilicato de
litio IPS e.max com discos de aproximadamente 1,2 mm 5X5
mm para caracterizacdo e avaliagao da transmissao, 300 mJ
de energia, 25 Hz de frequéncia, 113 + 76s de tempo médio
de remoc¢édo com ponta de T mm @, 3-6mm de distancia das
facetas (Figuras 6 e 7). Apds a remocao dos laminados,
observou a presenca de parte do material de cimentacédo
anterior, em que foi removido com uso do bisturi n° 12 e
brocas de acabamentos diamantadas, em seguida, foi
realizado novo repreparo seguido de moldagem de trabalho
(Figuras 8 e 9).

Figura 3 — Inspegac com auxilio de cureta sobre Figura 4 — Aspecto apds a remogao do
o laminado cerdmice do dente 11 laminade ceramico do denta 11

e
Figura 6 - Aplicagdo do laser sobre o
laminado com a frequéncia de 300mJ/25Hz,
113 z 76s de tempo médio

Figura 7 — Remogéo do laminado de cimento
pelo uso do laser

Figura 5 — Laser LiteTouchLTF™
Er: YAG

Figura 9 — Moldagem de trabalho




O protocolo fotografico foi enviado ao laboratério juntamen-
te com a moldagem para melhor comunicacdo com o
ceramista, permitindo a ele conhecer as caracteristicas e
detalhes do sorriso da paciente. Ao receber os laminados,
estes foram inicialmente analisados quanto a sua adaptacao
no modelo e possivel presenca de trincas ou falhas (Figura
10). Os laminados ceramicos foram confeccionados em
ceramica vitrea a base de dissilicato de litio (IPS E.max, Ivoclar
Vivadent).

Figura 10 - Laminados ceramicos

Sobre o isolamento relativo da cavidade superior, foi prepa-

rado o condicionamento do esmalte e da dentina com acido
fosférico 37% por 15 segundos sobre os dentes a receber os
laminados e posteriormente lavados com dgua em abundan-
cia pelo dobro do tempo do condicionamento.

Aplicou-se o adesivo Ambar (APS) por 10 segundos em duas
camadas de Cavibrush (FGM®) sobre agitacdao seguido de
leve jato de ar para evaporacao do solvente. Foi dispensado o
cimento Allcem Veneer APS sobre as pecas internamente e
foi levado sobre os preaptos, retirou-se os excessos cervicais
com auxilio de um pincel e os proximais com fio dental,
polimerizando cada laminado por 40 segundos como reque-
rido pelo fabricante.

A cimentacao foi realizada com cimento resinoso de ativacdo
fotopolimerizavel (Allcem, Veneer APS, cor transparente). O
protocolo de tratamento interno dos laminados ceramicos
(IPS E.max, Ivoclar Vivadent), foi condicionamento de superfi-
cie com &cido fluoridrico a 10%% por 10 segundos, lavagem
com jato de ar/agua por 60 segundos, secagem, condiciona-
mento com acido fosférico 37% por 30 segundos, com movi-
mentos friccionais, lavagem e secagem com jatos de agua e
ar, respectivamente, e na aplicacdo do agente de unido silano
(Prosil, FGM) por um minuto duas vezes de aplicacdo do
adesivo, ambas APS por 10 segundos em duas camadas com
Cavibrush (FGM®) sobre agitacdo, evaporacao do solvente
com um leve jato de ar por 10 segundos.

Figura 11 (A) — Aspecto final apés a substituigdo Figura 11 (B} - Aspecto do sorriso final.

dos laminados ceramicos

Ap6s a substituicdo dos laminados com a utilizacao do laser
LiteTouchLTF™ Er: YAG, os laminados ceramicos resultaram
em um satisfatério aspecto estético e devolveram a harmo-
nia para face e sorriso e formato dos dentes da paciente
(Figura11 AeB).

DISCUSSAO

Clavijo et al.17 afirmaram que a estética é uma ciéncia que
replica ou harmoniza o trabalho e a natureza, o tratamento
restaurador ndo deve se limitar a restaurar a forma e a funcao
dos elementos dentais, mas também deve ser capaz de
restaurar um novo sorriso adaptado ao estilo de vida do
paciente e destacar as caracteristicas estéticas do paciente.
Acrescentam Klages, Bruckner e Zentner18, a insatisfacdo
com a estética do sorriso pode afetar significativamente a
salde social e mental do individuo, o que se reflete em seu
comportamento e afeta sua autoconfianca. No caso clinico
apresentado, a paciente encontrava-se insatisfeita com a
estética do seu sorriso e, com isso, afetava diretamente a sua
autoestima e autoconfianca em seu estilo de vida.

Segundo Lima19 devido a introducao de novos materiais
ceramicos e avan¢os na tecnologia na area odontoldgica, a
resisténcia dos fragmentos mais frageis aumentaram, e a
criacdo de preparagdes minimamente invasivas tornou-se
possivel. Complementa Pizzoloto8 que tem-se proposto o
uso do laser Er: YAG para remocéo de facetas e laminados,
pois quando comparada com a remocao de pontas de
diamante, esta tecnologia pode promover a remocédo de
componentes protéticos e manter uma estrutura dentaria
saudavel. No caso clinico presente, optou-se para a utilizagao
do laser LiteTouchLTF™ Er: YAG, tendo em vista que esta
tecnologia vem conquistando um espaco grandiosamente
no ramo da estética odontoldgica e apresentando altos
indices de sucesso.

Embora o uso de laminados ceramicos tenha um alto indice
de sucesso, seja por motivos estéticos, biolégicos ou por
insatisfacdo estética, a reintervencao é necessaria para criar
novos laminados, por isso ha necessidade de remocao.
Portanto, as superficies de esmalte previamente preparadas
de forma conservadora sdo desgastadas para remover
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laminados antigos e residuos de cimento resinoso, levando
ao desgaste de estruturas saudaveis8. De acordo a pesquisa
de Aristidis e Dimitra20 e Noronha et al.21, os principais
defeitos dos laminados ceramicos sao estéticos (31%), meca-
nicos e de aderéncia (31%), perda de suporte periodontal
(12,5%), perda de retencao (12,5%), carie dentéria (6%) e
fratura dentdria (6%). No caso clinico apresentado, concor-
dando com os autores supracitados, o desarranjo maior do
laminado ceramico se deu de forma estética, visto que, a
paciente encontrava-se com autoestima afetada.

Pizzoloto8 propde o uso de lasers Er: YAG para remover
laminados e facetas insatisfatorias, a fim de preservar a estru-
tura dentdria remanescente. Tendo em vista que os materiais
resinosos contém agua e mondmeros residuais que absor-
vem a luz do laser e, portanto, os amaciam por aquecimento
térmico, ablacdo térmica ou fotoablacdo induzida termica-
mente. Em associacdo ao caso clinico apresentado, utilizou-
-se o laser LiteTouchLTF™ Er: YAG com a finalidade de remover
os laminados ceramicos insatisfatérios.

A visdo da LiteTouchLTF™ Er: YAG, em seu laser, é eliminar as
fobias dos primeiros pacientes e proporcione-lhes uma expe-
riéncia odontolégica nova e confortavel. Menos dor,
tratamento mais saudavel, cura mais rdpida e menor morbi-
dade14. A Light Instruments Ltd. oferece um produto de
ultima geracdo com um design inigualdvel, a tecnologia
inovadora e revoluciondria israelence "Laser-in-Handpiece"
para cada tecido, hoje é incomparavel e estd mudando a
forma como os dentistas trabalham em todo o mundo14. No
caso clinico apresentado, conforme elucidado, foi emprega-
do o laser LiteTouchLTF™ Er: YAG que apresentou eficiéncia e
eficacia no que diz respeito ao tratamento, denotando uma
vivéncia aconchegante a paciente.

Conforme mencionado por Lima19 depois de concluida a
instalacdo dos laminados ceramicos, é muito importante
fazer ajustes oclusais estritos nos aspectos de abertura e
fechamento, laterais e protrusao para evitar o necessidade de
restauracbes de ceramica e pressdo excessiva sobre os
dentes. Afirmaram Noronha et al.21 que se deve escolher
laboratérios confidveis e profissionais que saibam como
manusear os materiais para garantir a qualidade da confec-
cao do laminados ceramicos. Para o caso clinico apresentado,
apos a instalacao de novos laminados ceramicos verificou-se
completamente os ajustes oclusais necessarios e, escolheu-
-se profissionais qualificados que obtinham o conhecimento
do manuseio e técnicas para a substituicdo, confeccdo e
instalacdo do laser e dos laminados ceramicos.

CONCLUSAO

Conclui-se que o laser LiteTouchLTF™ Er: YAG demonstrou
eficiéncia e eficacia no resultado do tratamento apresentan-
do facilidade na remocao dos laminados ceramicos, deixan-
do tanto o profissional quanto o paciente seguros no que diz
respeito aos resultados alcancados.
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INTRODUCAO

O edentulismo é considerado ha tempos uma preocupacao a
ser resolvida na odontologia, sempre com enfoque na
estética e funcionalidade tem motivado a criacdo e
aperfeicoamento de diversos tipos de tratamentos
reabilitadores. Para tanto, o profissional odontélogo deve
considerar as condicbes sistémicas, bucais e econdmicas de
cada paciente, ter o conhecimento biomecanico, bem como
da ciéncia das vantagens, desvantagens, indicacdoes e
contraindicacbes de cada tipo de tratamento para
estabelecer um correto diagnéstico e, assim, selecionar o
tipo de tratamento mais adequado'?.

A conjugacdo entre a prétese fixa e removivel através de
retentores é um desses tratamentos, constituida por dois
tipos de proteses compostas por um componente fixado em
uma parte cimentada/parafusada, e um no componente
removivel, ao qual se encaixa ao componente fixo por meio
de um sistema de encaixe. Sendo uma 6tima alternativa de
tratamento para muitos casos, pois além da estética, ha a
preservacdao de tecido dentdrio, e quando planejadas
corretamente fornecem retencao, suporte e estabilidade
eficientes, conseguidos através desses elementos
retentivos’.

Esse sistema de encaixe, também pode ser chamado de
retentores ou attachments e possuem diferentes
caracteristicas e classificacdes. Sdo formados basicamente
por dois componentes denominados encaixe “macho” e
“fémea” que se justapdem, promovendo a retencao da
prétese removivel a fixa®. Para escolha do retentor, deverd ser
levado em consideracdo as caracteristicas de cada tipo no
intuito de alcancar uma reabilitacdo mais eficaz. Esta selecéo
deve estar baseada na quantidade e qualidade das estruturas
de suporte, assim como na forma, tamanho, material e
mecanismo de ativacao do encaixe®".

Os retentores podem ser classificados quanto a sua
localizacdo em: intracorondrio, quando os sistemas de
encaixe sdao incorporados dentro do corpo do dente pilar ou
da estrutura radicular; e extracoronario, quando o sistema de
encaixe “macho” e “fémea” estd externamente ao contorno da
coroa do dente pilar®®’. Por sua localizacdo externa pode
gerar um torque destrutivo no dente pilar, uma vez que a
forca ndo é totalmente direcionada no sentido do seu longo
eixo. Apesar disso o encaixe extracoronario atua de forma
efetiva na protecédo periodontal, na diminuicdo da perda do
rebordo 6sseo, e apresenta movimentos no sentido vertical
que amenizam a discrepancia entre a mobilidade média
normal do ligamento periodontal e o grau médio de
compressibilidade da mucosa, atuando como um modulador
de forcas entre estas duas estruturas’. Também sdo
empregados com a finalidade de obter uma acdo de

rompimento de tensao sobre os dentes pilares e transferir os
mesmos para as areas de suporte da protese?®?"”>,

Quanto a sua confeccdo sao classificados em: precisédo; e
semiprecisdo. E por fim, quanto ao grau de mobilidade séo
classificados como rigidos, semirrigidos e resilientes. Os
retentores rigidos ndo permitem movimentos entre o patrix
(componente “macho”) e a matrix (componente “fémea”). Em
relacdo ao sistema de encaixe semirrigido, quando a protese
estd na sua posicao de encaixe final, além de permitir
movimentos de insercdo e remocdo de um dos seus
componentes, permitem um movimento, ainda que limitado,
entre “macho” e “fémea”. E os retentores resilientes, permitem
movimentos de insercdo e remocdao de um de seus
componentes, conferindo liberdade de movimentos entre
e|e581419110111112113114115'

A utilizacdo dos attachments tem suas indicacdes e
contraindicacbes, bem como suas
desvantagens, e essas informacdes devem direcionar ao
melhor plano de tratamento. Uma das principais indicacdes
para o uso do sistema de encaixe é a necessidade estética,
sendo um fator essencial ao realizar reabilitacdes orais com
este tipo de sistema de encaixe™®”. Outras indicacdes para
os retentores sdo casos em que: a) seja necessario aumentar
a estabilidade e retengdao em pacientes com préteses parciais
ou totais convencionais e proteses combinadas; b) quando a
retencdo ao nivel do setor anterior é exigida; ou c) na
situacdo onde apenas existam fragmentos radiculares
passiveis de serem mantidos e utilizados como pilares em
reabilitacdes com sobredentaduras dento-suportadas™™®.
Os  attachments
particularmente importante nos casos em que os implantes
estdo contraindicados, como quando o paciente tem a
condicao sistémica comprometida, sendo mais preferivel
utilizar attachments sobre raizes de dentes pilares, quando
existentes e vidveis. Por fim, também sao recomendados em
pacientes com grandes defeitos 6sseos ou deformidades

vantagens e

também sdao uma alternativa

faciais’.

Os retentores possuem como vantagens oferecer uma
solucdo protética esteticamente superior e adequada funcgao,
permitirem a preservacdao dos tecidos moles e duros,
possuirem uma maior estabilidade, facilitarem a fonética e
darem mais conforto ao paciente. Também fornecem uma
distribuicdo das forcas funcionais e para-funcionais,
impedindo o movimento lateral e seletivo da protese com a
carga oclusal, dessa forma reduzindo a transferéncia de
forcas sobre o dente pilar™*>"”.

Em se tratando das contraindicacbes, os casos com coroas
clinicas curtas menores que 4mm, tornam-se desfavoraveis,
pois é necessario um espaco vertical minimo com esse
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tamanho para a maioria dos encaixes, portanto, para reter
um encaixe sem sobrecontorno seria necessario uma coroa
de no minimo 6mm. Outro ponto a ser destacado é a perda
de estrutura dentdria devido a necessidade de um
tratamento endoddntico nesses dentes, quando estes se
encontram em posicao desfavoravel ou com preparos
corondrios mais invasivos e extensos"”"*”.

Uma outra situacdo contraindicada é no uso de encaixes em
casos de sua implementacdo nos dentes incisivos e areas
caninas, pois a largura vestibulo-lingual dos dentes por ser
limitada dificultaria na colocacdo dos sistemas de encaixes,
também dentes muito estreitos vestibulo-lingualmente,
dentes jovens ou com camaras pulpares extremamente
largas. Algumas condicdes bioldgicas tornam desfavoraveis o
uso desses encaixes, sendo uma delas a doenca periodontal,
pois leva ao comprometimento dos dentes pilares, a
qualidade e quantidade dos tecidos dentarios, e uma pobre
relacéo coroa-raiz”"*’. Por ultimo, os attachments ndo sao
indicados quando outro tipo de prétese superar as
expectativas de tratamento, bem como em pacientes que
nao tenham espaco interoclusal suficiente para a
manutencdo adequada do sistema retentivo, e em pacientes
com dificuldades motoras®'*%,

O maior impedimento para o uso do sistema de encaixes
seria a complexidade dos mesmos, pois para o seu uso é
requerido um conhecimento completo dos principios
basicos de reabilitacdes protéticas, treinamento apropriado,
habilidades e experiéncias clinicas com encaixes, bem como,
a elaboracao de um planejamento correto. Dessa maneira, o
ensino e as praticas limitadas nas universidades, além das
exigentes técnicas laboratoriais necessdrias para a colocagao
precisa destes attachments, fazem com que seja reduzida a
sua utilizacao na pratica odontoldgica®”.

Relativo as desvantagens, ha de se referenciar o custo
econdémico elevado em relacdo a prétese convencional pela
eventual necessidade de tratamento endodontico,
periodontal e restaurador dos dentes e raizes pilares e a
maior dificuldade técnica de confeccao clinica e laboratorial,
além da recomendacéo de ferulizacdo com o dente contiguo,
gerando uma despesa adicional, em relacao as coroas, bem
como, do préprio encaixe. Os consertos ou reparos também
sdo dificeis em alguns casos, ou até mesmo impossiveis com
alguns encaixes e deve-se enfatizar a necessidade de uma
rigorosa manutencdo da higiene e cuidados periodontais
periédicos dos dentes remanescentes®**>%,

O objetivo deste trabalho é abordar por meio de um relato de
caso clinico, os principais aspectos relacionados a
reabilitacdo oral superior utilizando como forma de
tratamento uma conjugacao entre as proteses fixas e parciais

removiveis através de um sistema de retentores
extracoronarios semirrigidos.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente M.A.J.F, sexo feminino, 71 anos, procurou os servicos
de atendimento da clinica de Especializacdo em Prétese
Dentdria da Faculdade de Odontologia - IAES com
necessidade de reabilitacdo oral superior e inferior, sua
queixa principal era estética pois em seu trabalho fazia uso
de sua imagem pessoal, e 0 aspecto funcional, pois a mesma
utilizava apenas os dentes anteriores em sua mastigacao.
Durante a anamnese os dentes remanescentes foram
avaliados (Figura 01 e 02) quanto a presenca de fratura,
lesdes cariosas e nao cariosas, e a condicdo periodontal de
todos os dentes remanescentes. Ademais, o rebordo alveolar
mandibular e o maxilar apresentavam-se com bom suporte
6sseo.

Apos a anamnese, e 0s exames clinicos intra e extraorais,
foram solicitados os exames radiograficos, a obtidos os
modelos de estudo superior e inferior (Figura 04), registro de
mordida, a montagem dos modelos em articulador
semiajustavel (Bio-Art®) e a analise dos modelos no
delineador. Dessa forma, foi possivel avaliar a dimensao
vertical de oclusdo (DVO), assim como a oclusdo em maxima
intercuspidacédo habitual (MIH), fundamentais para o correto
planejamento e execucao da proétese.

Figura 02. Aspecto inicial arcada superior.
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Figura 05. Provisérios em resina acrilica ferulizados com cinta de cromo cobalto.

A - Vista vestibular e B - Vista palatina.

Figura 01. Aspecto inicial em oclusao.

No exame clinico intraoral, foram observadas fraturas
corondrias nos elementos 11, 21, 22 e 23, e desgaste excessi-
vos has incisais dos dentes anteriores inferiores, além de
implantes nédo utilizados em ambas as arcadas e presenca de
lesées ndo cariosas nos elementos 12 e 23. Foi verificada
também na arcada superior a auséncia dos elementos 13, 14,
15,16, 17,18, 24, 25, 26, 28, o que levou a uma reducdo de

altura facial, diminuicdo da DVO e perda de contencéo poste-
rior, sendo assim avaliado além da DVO, o espaco clinico de
trabalho fundamentais para o adequado planejamento e
confeccédo da protese.

De acordo com o sistema de classificacdo de Kennedy e a
regra de Applegate, a arcada superior parcialmente dentada
foi classificada como Classe Il, modificacdo 1 e na arcada
inferior apos observada a auséncia dos elementos 36 e 46, foi
classificada em Classe Il modificacao 1.

Apds a analise das possibilidades para a reabilitacdo oral e
em comum acordo com a paciente, o plano de tratamento
definido consistiu na confeccao em laboratério de coroas
provisérias ferulizadas com cintas de cromo cobalto soldadas
(Figura 05 A, B e Figura 06) para aumentar a resisténcia dos
provisérios e dar estabilidade aos dentes superiores anterio-
res ja fragilizados e dessa forma determinar a apropriada
dimensao vertical para a paciente através também do ence-
ramento dos dentes anteriores da arcada inferior (Figura 07).
Em sequéncia, na arcada superior, foi definida uma PPR com
attachment extracoronario semirrigido (Sistema CNG SR 3.0)
associado as coroas fixas metaloceramicas nos dentes pilares
12,11, 21, 22 e 23. Na arcada inferior, foi planejada a confec-
¢ao de uma PPR convencional.

Figura 08. Preparo dos elementos 12, 11, 21, 22, 23, ap6s cimentacao dos nucleos.
A - Vista vestibular; B - Vista incisal e C - Vista das arcadas superior e inferior.

Na sequéncia, foi realizada a moldagem de trabalho dos
dentes pilares da PPR para confeccdo dos coppings, com
auxilio do silicone de condensacao Zetaplus (Zemmack,
Dentisply®), e vazado os moldes para obtencao de troquel
com gesso especial do tipo IV (Durone, Dentisply®), também
foi tirado o registro de mordida da paciente com o mesmo
silicone sem os provisérios em boca, e moldagem da arcada
inferior com o alginato Hydrogum (Zemmack, Dentisply®). Os
modelos foram enviados ao laboratério juntamente com o
componente “macho” para fundicdo nos coppings dos
elementos pilares. Entdo na consulta seguinte foi realizado o
teste de adaptacao dos coppings (Figura 09 A, B, Ce D) e
ajustados em boca para remocao de interferéncias e promo-
ver melhor adaptacao cervical. Em seguida foi executada a
moldagem de transferéncia dos coppings (Figura 10), com
moldeira de aluminio perfurada N°04 e silicone de condensa-
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¢ao (Zemmack, Dentisply®), e nova moldagem da arcada
inferior com moldeira de aluminio perfurada N°24 o alginato
Hydrogum (Zemmack, Dentisply®).

Figura 09. Prova dos coppings com os attachments
“macho” soldado nas extremidades.
A - Vista vestibular; B - Vista incisal; C - Vista lateral direita
e D - Vista lateral esquerda.

Figura 10. Moldagem de transferéncia dos coppings da arcada superior.

Na sequéncia, foi realizada a selecao de cor da ceramica e dos
dentes artificiais da PPR, definidos respectivamente na cor A3
da escala Vita Classical (Wilcos®) para a ceramica e cor 2B da
escala Trilux (Dental Vipi®), para os dentes em acrilico.

Os modelos foram enviados ao laboratério para a aplicacao
da ceramica sobre os coppings. Durante prova da ceramica
foi avaliada a necessidade de pequenos ajustes como: modi-
ficacdo da anatomia e harmonizacao da estrutura em cerami-
ca com o rosto da paciente (Figura 11 A e B). Entdo, no
mesmo atendimento foram realizados pequenos refinos
utilizando brocas diamantadas, sendo necessario solicitar um
acréscimo de ceramica em algumas regides dos dentes
ceramicos e reenviado ao laboratério.
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Figura 11. Prova da ceramica em boca. A - Vista vestibular e B - Vista palatina.

Devido uma intercorréncia, a prétese proviséria da paciente
soltou, o que acarretou na sua perda. Buscando contato
quando sentiu uma dor em um dos elementos dentarios, foi
avaliado clinico e radiograficamente e constatado a fratura
do elemento 13 no sentido coroa-raiz. Em decorréncia disso
foi feita uma readaptacdo no plano de tratamento, e uma
tentativa de prosseguir com o caso.

Em decorréncia do acontecido, em comunicacdo com o
laboratério, foi solicitado o preenchimento do espaco do
copping referente ao elemento 13 com ceramica e acréscimo
até sua completa acomodacdo junto a gengiva na regido
subsequente ao referido elemento.

Apos a segunda prova da porcelana, e a realizacdo de alguns
retoques para correta adaptacdo nos dentes pilares (Figura
12 A e B), foi realizada a cimentacao da proétese fixa superior
com o cimento resinoso dual (U200, 3M°®), pois apresenta
propriedades autocondicionantes e autoadesivas, além de
ter um protocolo de cimentacao simplificado.

i

Figura 12. Coppings com ceramica aplicada para primeira prova.
A - Vista vestibular e B - Vista palatina.




Na sessao de atendimento seguinte, foi encaixado o attach-
ment “fémea” no “macho” (Figura 13) para a realizacdo da
captura de sua posicao através da moldagem com alginato e
moldeira de aluminio perfurada, para a confeccdo da estrutu-
ra metalica da PPR superior em laboratério. Os elementos
“fémea” e “macho” do attachment (Figura 13) ficam justapos-
tos, gerando um atrito na interface de suas paredes, forne-
cendo uma retencao pela dificuldade de separacdo. Também
foi enviado o modelo da arcada inferior para confeccao da
estrutura metalica apds o preparo de boca um e dois.

$
¥

Figura 13. Componentes “Macho” e “Fémea” dos Attachments
Extracoronarios Semirrigidos CNG SR 3.0

Na prova da armacdo da estrutura metdlica superior. Apds a
comprovacao da sua adaptacdo, foi realizado o encaixe do
retentor “fémea” no “macho” (Figura 13) para a captura passi-
va dos attachments no intuito de apreender a PPR na prétese
fixa (Figura 14 D), objetivando a definicdo de seu eixo de
insercdo e posterior montagem dos dentes artificiais e
acrilizacao da PPR superior.

Essa captura foi feita através da solda fria com resina acrilica
vermelha (Dencér, Classico®) por sofrer menor distorcdo de
polimerizacao e resina acrilica incolor (JET, Classico®), os
encaixes “macho” e “fémea” foram protegidos e isolados com
cera 7 Tropicalizada (Wilson®) aquecida, também foi passada
uma fita de politetrafluoretileno (Tigre®) por baixo dos encai-
xes e acomodada imediatamente abaixo do encaixe “macho”
para isolamento e protecdo do encaixe nessa regido e da
estrutura fixa de ceramica, além de reforcar o isolamento
com auxilio de um pincel e vaselina sélida em todo o local ao
redor do encaixe, por¢do gengival abaixo do referido, e na
parte da estrutura metalica da PPR mais adjacente aos
componentes (Figura 14 A, B e C), com o fim de impedir a
presenca de acrilico durante o processo de acrilizacdo que
poderia interferir no assentamento perfeito entre esses
componentes. Em seguida foi enviado ao laboratério para
montagem dos dentes artificiais das PPRs superior e inferior.

Vista direita;
odelo de gesso.

Figura 14. Captura do attachment em posic
B - Vista esquerda; C — Vista oclusal e D - Vista

Foi entdo, realizada a prova dos dentes em cera das PPRs
superior e inferior (Figura 15 A, B, C, D e E), e foram certifica-
das a adaptacao, cor e oclusao das préteses, e o conjunto foi
novamente encaminhado ao laboratério para acrilizacdo das
mesmas. Durante o processo de acrilizacdo, o componente
“fémea” foi incorporado a PPR superior definitivamente.

Figura 15. Prova dos dentes artificiais acrilicos em cera das PPRs.
A - Vista vestibular frontal PPR superior e inferior; B - Vista vestibular
lateral direita PPR superior e inferior; C -Vista frontal lateral

esquerda PPR superior e inferior; D - Vista Oclusal PPR superior e E - Vista vestibular
oclusal PPR inferior.

Apos a acrilizacdo, as proteses foram instaladas (Figura 16 A e
B), sendo verificados parametros relacionados a oclusao,
assentamento, estética e conforto da paciente. Também
foram realizados pequenos ajustes para maior conforto de
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adaptacao da paciente as proteses e verificado a oclusao
com papel carbono (Bausch®). A paciente foi reorientada
quanto a higienizacdo, correta insercao e remocao das préte-
ses, e solicitado um acompanhamento para proservacao. Ao
final do tratamento, a paciente relatou completa satisfacdo
(Figura 17 A) com a reabilitacao oral.

b, | A

Figura 16. Instalagoes das PPRs acrilizadas. A - PPR retida
por attachment na arcada superior e B - PPR convencional
da arcada inferior.

-

Figura 17. A - Aspecto Inicial B - Aspecto Final

DISCUSSAO

Com a perda de elementos dentérios € comum surgirem
problemas estéticos e funcionais que influenciam negativa-
mente nado sé a salde oral do paciente, como também a
qualidade de vida do mesmo como referido por Trindade
(2021). Em concordancia com Gupta et al., (2013) e Shetty et
al., (2014), para uma reabilitacdo bem sucedida na prétese
dentdria, é necessario lancar mao de muitas modalidades de
tratamento contempordneas e convencionais e as préteses

conjugadas por attachment sdao uma delas. Falcon-Antenucci
et al.,, (2009), também corrobora dizendo que o sucesso no
uso de encaixes dependera da correta analise dos critérios de
selecdo que relaciona os parametros de fabricacéo, retencao,
espaco, localizacdo, movimento, habilidade do profissional e
destreza manual do paciente. A escolha adequada do tipo de
attachment deve ser baseada conforme um plano de
tratamento especifico, de acordo com os nimeros de dentes
pilares, espaco interoclusal existente, o desenho e a adapta-
¢ao da estrutura metdlica e do attachment, como comple-
menta Vasconcellos et al., (2013).

Como escolha de plano de tratamento para este estudo de
caso, foi definido para o arco superior, com diagndstico pela
classificacdo de Kennedy de classe Il modificacéo 1, as prote-
ses conjugadas fixas e parcial removivel retidas por attach-
ments extracoronarios semirrigidos. Assim, como Zitzmann
et al,, (2009) afirmou, a escolha do tipo de retentor depende
principalmente da estrutura dentdria remanescente, das
relacées intra e inter-maxilar, estética e aspectos financeiros.
E na arcada inferior Classe lll modificacéo 1, apenas em regido
posterior, foi selecionado como forma de tratamento a prote-
se parcial removivel convencional, devido ao seu custo mais
baixo e a necessidade funcional da paciente.

Apesar da desvantagem citada por Campos et al., (2014), do
custo econdmico elevado das préteses conjugadas em
relacdo a convencional, era de suma importancia o restabele-
cimento estético e funcional que ela entrega, ponto que
tanto Garrués, (2019) quanto Sugio et al,, (2019) concorda-
ram em suas publicacdes, o que resultaria no bem estar fisico
e psicolégico da paciente como bem afirma Trauth et al.,
(2017). Além disso, Trindade (2021) enfatiza a estética como
fator preponderante ao realizar reabilitacdes orais com este
tipo de sistema retentivo e possui durabilidade trés vezes
maior, de acordo com Bambara (2003). Bansal et al., (2014)
também relata que os retentores convencionais da protese
parcial removivel, sdo visiveis e inestéticos para os pacientes
e que o uso de attachments representam uma solucao proté-
tica esteticamente superior concordando com os autores Ku,
Shen e Chan (2000), quando disseram que a presenca dos
grampos de retencdo convencionais pode prejudicar a estéti-
ca do sorriso, principalmente quando localizados em dentes
anteriores como no presente caso.

Os pesquisadores Zitzmann et al., (2009), Martins et al., (2009)
e Sugio et al,, (2019) em seus estudos concordaram que com
a chegada da implantodontia, o uso de préteses sobre
implantes se apresenta como uma excelente escolha para
reabilitacdes tanto unitarias quanto multiplas. Muito embora
a quantidade de osso insuficiente, razdes socioeconémicas,
sistémicas e psicoldgicas possam contraindicar essa modali-
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dade terapéutica, tornando assim, a PPR a Unica alternativa
para a reabilitacdo desses pacientes, restabelecendo a
funcao e a integridade bioldgica. A paciente desde caso é
portadora de hipertensao arterial, uma doenca sistémica que
em caso de descompensacdo contraindica a intervencao
cirirgica para colocacdo de enxerto ésseo e implantes.
Dentro das op¢des de modalidade de PPRs, quando associa-
da as proteses fixas, esta se apresenta como uma opg¢ao
bastante viavel funcional e esteticamente para o paciente
parcialmente dentado, corroborando com o referido plano
de tratamento escolhido diante do diagnéstico estabelecido
para o presente caso clinico.

Os retentores com conexao metdlica chamados de attach-
ment, segundo Seneja et al., (2020), sdo pequenos dispositi-
vos de encaixe que se justapdem, atuando como um elo
hibrido para unir as préteses removiveis a metaloceramica
do dente pilar, e direcionam as forcas mastigatérias ao longo
eixo do dente. Garrués (2019) também comenta em seu
trabalho que os attachments possuem a capacidade de
aumentar a estabilidade, retencdo e suporte da prétese, em
razao dos componentes retentores permanecerem escondi-
dos, resultando em uma melhora estética substancial. A
escolha desses retentores deve estar baseada na quantidade
e qualidade das estruturas de suporte, assim como na forma,
tamanho, material e mecanismo de ativacdo do encaixe
(Bonachela e Rivaldo, 2006).

Ao elegermos como escolha de tratamento a utilizacdo dos
attachments extracorondrios semirrigidos, houve a necessi-
dade de analise de alguns parametros clinicos, como: a
extensao do espaco protético, o espaco interoclusal, a satide
periodontal do dente pilar e a altura e largura de sua coroa
clinica. Para a selecdo do encaixe extracoronario, em
acordancia com Makkar et al., (2011), também foi levado em
conta a estabilidade e retencao adequadas que esse sistema
entrega, principalmente se tratando de PPR com extensao
distal como no presente trabalho. E para a eleicao do tipo de
encaixe semirrigido, levou-se em consideracao a movimenta-
cao que ele dispde quando a protese estd na sua posicao de
encaixe final, permitindo movimentos de insercao e remocao
de um dos seus componentes, e um movimento, ainda que
limitado, entre os componentes “macho” e “fémea’, como
bem citado por Driscoll et al., (2017).

Segundo Bambara (2003) e Falcén-Antenucci et al., (2009), os
attachments extracoronarios, por serem posicionados fora
do contorno normal da coroa, podem gerar um torque
destrutivo no dente pilar, uma vez que a forca nao é
totalmente direcionada no sentido do seu longo eixo. Porém,
o estudo de El Charkawi e El Wakad (1996) sobre a distribui-
cao de forcas de attachments extracoronarios in vitro,

demonstrou que a esplintagem resultou na reducdao do
estresse transmitido as estruturas de suporte, assim como
Bonachela e Rivaldo (2006) quando afirmaram ser necessario
pelo menos 2 pilares esplintados adjacentes ao espaco
protético para minimizar e reduzir os efeitos nocivos desse
torque. Em consonancia assim com o planejamento propos-
to de esplintagem nos quatro elementos anteriores para
reabilitacdo da paciente desde relato.

Muitos autores como Waltz (1973) e Falcén-Antenucci et al.,
(2009) mencionam que o tratamento com retentores do tipo
attachment se torna contraindicado em casos com coroas
clinicas curtas, pois ha a necessidade de altura e largura
adequadas para se alojar satisfatoriamente os componentes
do attachment e compensar as forcas exercidas sob o pilar
quando a PPR estiver em funcao. Mas em situacbes favora-
veis, como no caso clinico exposto, a resiliéncia gerada pelos
componentes “macho” e “fémea” auxilia na distribuicdo dos
esforcos mastigatorios, evitando que os pilares sofram flexdao
constante e evitando que o retentor seja submetido a um
componente de forca indesejado como referido por Bona-
chela e Rivaldo (2006) e reiterado por Falcén-Antenucci et al.,
(2009).

Além do mais, o autor Waltz (1973) discorre que deve ser
observado o rebordo residual do paciente, como analisado
durante o tratamento da paciente no presente caso, pois a
base da sela da PPR sob o rebordo vestibular e lingual possui
importante acdo para a estabilizacdo da protese. Sabendo
que a mobilidade média normal do ligamento periodontal e
o grau médio de compressibilidade da mucosa possuem
valores discrepantes entre si, fica evidente a necessidade do
uso de um dispositivo que atue como um modulador de
forcas entre estas duas estruturas. Dessa forma, Bonachela e
Rivaldo (2006) endossam o planejamento deste caso clinico,
quando relatam que o encaixe resiliente extracoronario
apresenta um movimento no sentido vertical que ameniza
esta discrepancia, atuando de forma efetiva na protecao
periodontal e na diminuicao da perda do rebordo ésseo. Itoh
et al,, (2008) complementa explicando que uma PPR confec-
cionada de forma incorreta pode conduzir ao aumento da
mobilidade do dente, podendo contribuir a reabsor¢cao do
rebordo residual sob a base da prétese, de maneira que um
dos principios fundamentais a ser alcancados nas préteses
com grampos ou com encaixes é a distribuicao das forcas nos
tecidos suportes.

Falcon-Antenucci et al., (2009) também cita como possivel
contraindicacdo, pessoas idosas por serem mais vulneraveis a
doencas degenerativas e cronicas e ser frequentemente
menos capazes de se adaptar com proteses removiveis
associadas com encaixes, podendo ser menos indicado pela
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provavel falta de destreza manual. A paciente do presente
caso é incluida como idosa segundo a sua faixa etaria, e sua
queixa principal era estética, pois trabalhava com o publico,
mas possuia histérico de hipertensao arterial, além de catara-
ta, o que possivelmente corroborou com sua mais dificil
adaptacao com a protese conjugada, apesar disso, a mesma
se demostrou satisfeita esteticamente com o resultado da
prétese conjugada escolhida.

Percebemos assim, que ndo existe um encaixe universal
ideal, existe a indicacdo correta para cada circunstancia
conforme Sossamon (1986) bem citou. E que é muito impor-
tante a escolha do encaixe apropriado para cada caso como
Falcén-Antenucci et al., (2009) apontou, e também da
escolha estratégica do dente pilar segundo Vaidya et al.,
(2015).

Apbds ainstalacédo e proservacao das préteses, foram observa-
dos uma estética satisfatéria e restabelecimento da funcao
mastigatdria, além da satisfacdo da paciente, apesar de
também ter sido verificado uma deficiéncia quanto a higieni-
zacdo bucal na paciente mesmo apos a correta orientacdo
sobre a higiene oral, conseguindo alcancar mesmo assim, o
objetivo da reconstrucdo protética descrito por D’Souza et
al., (2011) de preservar e restaurar a saude, estética e funcao.
Diante disso, assim como referido por Vasconcellos et al,,
(2013) e Campos et al., (2014), é de suma importancia a orien-
tacdo aos pacientes quanto a correta higienizacdo da protese
e dos dentes, pois o controle adequado de placa favorece o
progndstico e evita o desenvolvimento de inflamag¢ées como
gengivite e doenca periodontal. Por fim, em consonancia
com Falcén-Antenucci et al., (2009), ambos, o Dentista e o
paciente devem ser responsdveis pelo sucesso do tratamen-
to com PPR.

CONCLUSAO

Com este relato de caso, é possivel concluir que a reabilitacao
oral superior através das préteses conjugadas parcial remo-
vivel e fixas utilizando retentores extracorondrios semirrigi-
dos mostrou-se uma boa, vidvel e segura alternativa reabilita-
dora para pacientes com Classe Il de Kennedy Modificacéo 1
de Applegate em espaco protético extenso, quando bem
executada, e se dispde de estrutura dentaria remanescente e
integridade das estruturas de suporte dos mesmos. No
entanto, para a correta eleicdo desse tipo de tratamento é
indispensavel observar os parametros de indicacao, contrain-
dicacao, vantagens e desvantagens para melhor avaliagao do
custo-beneficio trazido pelo mesmo.
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