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RESUMO: Nos dias atuais, os pacientes estdo cada vez mais preocupados em ter um
sorriso esteticamente favoravel, que envolve dentes claros, bem alinhados e dentro dos
padrbes de beleza ditados pela sociedade contemporanea. Ter um sorriso bonito tem sido
um referencial de salde e sucesso, e pode estar relacionado a uma melhor perspectiva de
oportunidades sociais e até profissionais. Com essas exigéncias agregadas ao
aprimoramento dos materiais, técnicas odontoldgicas e a acessibilidade ao tratamento,
os laminados ceramicos passaram a ser uma 6tima opg¢ao, pois se baseiam na ideia de
recobrimento do esmalte dentario por uma fina lamina ceramica aderida ao dente, que
permite restabelecer forma, mudar o tamanho, e corrigir pequenas falhas no posicionamento
dos dentes. Além disso, atualmente, apresentam excelentes propriedades fisicas, Opticas
e alto grau de biocompatibilidade que permitem devolver a integridade biomecéanica,
estrutural e estética, e quando bem indicados, proporcionam um tratamento altamente
satisfatorio, com maior longevidade e minimo ou nenhum desgaste dos elementos dentarios.

UNITERMOS: Facetas dentérias; Preparo do dente; Cimentacéo; Ceramicas; Porcelana.

INTRODUCAO

Estética é a apreciacdo da beleza ou a
combinacao de qualidades que proporcionam intenso
prazer aos sentidos, aos conjuntos intelectuais e
morais. Por se tratar de uma sensacéo prazerosa, 0
conceito de beleza é proprio de cada individuo, sendo
estabelecido a partir de valores individuais
relacionados principalmente a experiéncias pessoais
e fatores culturais.?

Atualmente, a odontologia esta mudando seu
enfoque da restauracdo de dentes cariados para o
tratamento estético de dentes sadios. As pessoas
procuram ter o sorriso perfeito, devido principalmente
a influéncia dos meios de comunicagéo.

Para atender essas exigéncias estéticas atuais,
as pesguisas avangam surgem novos materiais e novas
técnicas para a melhoria das propriedades fisicas e
mecanicas de resinas, ceramicas e agentes de unido.

Assim, surgiram as facetas ceramicas com
maior resisténcia biomecénica, como as laminas de
porcelana ultrafinas, com espessura de 0,2 a 0,5 mm,

chamadas popularmente de “lentes de contato dentais”,
devido a semelhanca de espessura e translucidez com
as lentes de contato oculares. Elas podem ser
confeccionadas de maneira tradicional ou ainda
projetadas utilizando a tecnologia de CAD/CAM para
maior precisdo no ajuste. Estas laminas sdo adaptadas
a face vestibular dos dentes anteriores e exigem um
minimo desgaste, por isso tem se estabelecido como
uma modalidade efetiva de tratamento. Estas
restauracOes indiretas oferecem solugdes satisfatorias
para corrigir alteragfes de cor, forma e tamanho.
Neste trabalho realizamos uma revisdo de
literatura e descrevemos um caso clinico,
apresentando as lentes de contato como 6tima
alternativa protética e solucao eficaz para obter a
estética do sorriso sem comprometer a saude.

REVISAO DE LITERATURA
Evolugéo dos laminados cerdmicos

A primeira restauracédo de porcelana em um
dente preparado foi confeccionada no século XIX.
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Embora se tenha obtido sucesso, a aplicacéo destes
trabalhos foi limitada, pois as técnicas de coccao da
porcelana ainda n&o estavam totalmente dominadas
e esclarecidas, e as técnicas de fixagcdo das coroas
sobre seus preparos eram apenas temporaria, por
justaposicao dos cimentos.? Com a invencao do forno
elétrico, em 1894, e da porcelana de baixa fusdo em
1898, tornou-se possivel a confeccdo de coroas
totalmente cermicas sobre uma lamina de platina.

Porém, somente em 1903, apo6s o
aperfeicoamento das ceramicas fundidas em altas
temperaturas, é que foi possivel a introducéo das
coroas de jaqueta de porcelana, introduzindo de forma
definitiva a cerdmica na odontologia restauradora.?

O condicionamento do esmalte com acido fosférico
proposto por Buonocore* (1955) deu inicio a uma nova
fase da odontologia, a “era da adesao”. A partir disso,
passou-se a estudar a possibilidade de utilizar os
laminados como uma técnica definitiva para reabilitacao
estética, explorando a unido entre a porcelana e a
superficie dental por meio de adeséo micromecanica.®

McLean® (1965) introduziu a porcelana
feldspatica reforcada por 6xido de aluminio. A
popularidade dos laminados cerédmicos foi retomada
nos anos 80, a partir da introducéo do condicionamento
da porcelana por acido fluoridrico e a silanizacédo da
peca, de maneira a aumentar a adesdo com o cimento
resinoso.” Neste momento, a utilizacéo de laminados
de porcelana como técnica conservadora teve maior
destaque na odontologia estética.

Atualmente, com o dominio tecnoldgico da
fabricacdo de cerdmicas associados a potentes e
controlados fornos de queima, as ceramicas dentais
apresentam caracteristicas fisicas e mecanicas
excelentes, representando, dentre os materiais
dentarios com finalidade restauradora, a melhor opcao
na busca de uma copia fiel dos elementos dentarios.*®

O desenvolvimento de pecas de ceramica
reforcadas tornou possivel realizar facetas muito finas,
com espessura entre 0,2 e 0,5 mm, que séo as
chamadas lentes de contato dentais. Atualmente,
restauragfes com laminados cerdmicos sédo
consideradas previsiveis em termos de longevidade,
resposta periodontal e satisfacdo do paciente.®

Hoje, existem sistemas como o CAD/CAM,
gue podem tornar a producado de laminados mais facil,
com uma aparéncia natural.’** A necessidade de um
material de qualidade uniforme, a redug&o dos custos
de producdo e a padronizacdo do processo de
fabricacdo tém incentivado os pesquisadores a
automatizar o processo manual convencional através
do uso desta tecnologia desde a década de 80.%2

Indicagbes e Contraindicacdes

A indicagéo da faceta de porcelana deve ser
precedida de uma andlise do caso e a constatacao
da real necessidade deste tratamento, pois 0 bom
senso é fundamental, ja que a conservacédo de
estruturas dentarias € um dos objetivos.?

Mudancas discretas na cor dos dentes,
fechamento de diastemas, restauracdes em dentes
com fraturas pequenas, irregularidades, mudancas no
contorno dentario, camuflagem de restauracdes
classes ll, IV e V, sdo alguns exemplos de indica¢cfes
para lentes de contato.?® Dentes pequenos e
lingualizados também séo ideais para a aplicacdo das
mesmas sem a necessidade desgaste dental prévio.**

Por outro lado, a aplicacéo de lentes de contato
dentais esta contraindicada em dentes expostos a
elevada carga oclusal. Habitos para-funcionais como
o bruxismo, grande modificacdo de posicionamento
dentério, grande destruicdo corondria, alteracdes
importantes de cor, dentes salientes, restauracdes
extensas e presenca de doenca periodontal ndo
favorecem o planejamento com esses laminados.*51¢
Quantidade de esmalte insuficiente para a obtencao
de uma boa adesé&o'’ e pacientes com higiene bucal
inadequada®®**também séo contraindicacgdes.

Vantagens e Desvantagens

Uma das grandes vantagens das lentes de
contato dentais é que em dentes com alteragédo de
forma e sem alteracdo de cor as facetas podem ser
executadas sem nenhum tipo de preparo.®

Sé&o extremamente seguras e previsiveis. Tém
propriedades 6pticas semelhantes ao dente natural,
estabilidade quimica, excelente biocompatibilidade,
boas propriedades fisicas e mecanicas quando
comparadas as restauracdes diretas com resinas
compostas, ou seja, menor manchamento bem como
melhor polimento final. Também maior efetividade de
adesao e possibilidade de reversao, além de ser uma
excelente opcéao restauradora estética em reabilitacéo
oral. Além disso, este material retém menos placa
bacteriana e apresenta boa resisténcia a abraséo.?+?2

Apesar disso, também existem desvantagens
no uso da lente de contato dental, pois devido a
pequena remocao de estrutura dentaria, ha um limite
na possibilidade de correcdo do sorriso. E, em alguns
casos, a lente de contato pode dar ao sorriso uma
aparéncia volumosa e pode fraturar em pacientes que
apresentam habitos para-funcionais, como bruxismo
ou apertamento.?® Além disso, vale destacar a
dependéncia de técnicos qualificados e laboratérios
especializados como desvantagens.?

Lentes de contato e o periodonto

Segundo Ferencz? (1991), o sucesso das pec¢as
indiretas ndo é medido apenas no ato da cimentagéo,
e sim ao longo do tempo, por estar integrada com a
estética e mais ainda com os tecidos periodontais,
dependendo da salide e estabilidade dos mesmos.

Em condi¢6es normais, o espaco bioldgico é
a distancia compreendida entre a base do sulco
gengival e a crista 6ssea alveolar, constituido pelo
epitélio juncional e insercdo conjuntiva. Para preservar
a saude periodontal o espaco bioldgico deve ser
respeitado, ou seja, o ideal é que haja em torno de 3
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mm de estrutura dental sadia entre o preparo protético
e acrista alveolar. Do contrario, havera uma inflamacéo
gengival e possivel formacao de bolsa periodontal,
seguido de reabsorcdo 6ssea, ocasionando assim
problemas estéticos.?

Por isso, quanto mais sub-gengival for o término
do preparo, maior a severidade da inflamacéo.?® Para
Larato® (1969) o melhor término do preparo € o supra-
gengival ou mesmo no nivel da gengiva, que
proporcionam maior facilidade de limpeza e menor
formacéo de placa.

Existe sempre uma solucdo de descontinuidade
entre a linha terminal do preparo e a peca protética. A
solucéo de continuidade é preenchida inicialmente por
cimento, este cimento € soltvel ao meio bucal. Com
sua dissolucdo, aumenta o espaco livre, facilitando a
colonizacgédo de bactérias. Em uma superficie com alto
polimento e com bom vedamento cervical, o epitélio
juncional poderia se aderir a superficie evitando esses
problemas.?

Outro aspecto preocupante € o sobrecontorno
dalamina, o que pode levar a uma recessao gengival
num curto periodo de tempo.?® Portanto, a reducao
cervical durante o preparo deve ser o suficiente para
abrigar a restauracéo, sem causar o sobrecontorno.®

Ainda, a moldagem deve ser realizada ap6s 7
dias do preparo, evitando assim a recessao gengival.
Além disso, ainsercao do fio retrator durante a mesma
deve ser cuidadosa para evitar agressao ao tecido
conjuntivo adjacente.? Apés a cimentacao, os bordos
da restauracdo devem ser extremamente polidos e
0s excessos do cimento devem ser removidos com
fio dental, ja que a sonda periodontal pode riscar a
peca.?®

CASO CLINICO

Paciente do género feminino, 32 anos de idade
procurou a Faculdade de Odontologia de Aracatuba
(FOA — UNESP), queixando-se de espacos entre 0s
dentes, que lhe gerava desconforto estético. Ao
exame clinico observou-se que a paciente apresentava
auséncia de volume vestibular e diastemas entre os
dentes anteriores superiores. Assim, apds anamnese
detalhada e minucioso exame radiografico, o
tratamento de eleicdo sugerido a paciente foi a
realizacdo de facetas laminadas do tipo lente de
contato nos dentes 11, 12, 13 e 21, 22, 23 para o
aumento do volume vestibular dos dentes, alteracdo
de contorno e fechamento dos diastemas.

ApoOs apresentar o plano de tratamento para a
paciente, com seu consentimento, foram realizadas
as fotografias iniciais (Figura 1) e a moldagem com
alginato Hydrogum (Zhermack, Badia Polesine, Italy)
para a obtencdo dos modelos de estudo.
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Figura 1- Fotografias do aspecto inicial do paciente. Vista
frontal (A); vista lateral direita (B); vista lateral esquerda (C).

Foi realizado o enceramento diagndstico do
modelo e a partir desse, confeccionado um mock-up
de resina bisacrilica quimicamente ativada para
mostrar o possivel aspecto final para a paciente.

Na consulta seguinte, foram realizados os
preparos nos dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23. Os
desgastes tiveram a espessura de aproximadamente
0,3 mm e a reducédo foi feita apenas nas faces
vestibulares, estendendo-se para regido interproximal,
a fim de esconder alinha de cimentacao e favorecer a
melhor adaptacédo dos laminados (Figuras 2), foi
realizada também minima reducao incisal. Para estes
procedimentos foi utilizada a ponta diamantada 2200
(KG Sorensen, Barueri, SP, Brazil).

Figura 2 - Preparos de desgaste minimo nos dentes 13, 12,
11, 21, 22 e 23.
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Um fio de afastamento gengival Ultrapack, de
pequeno diametro (000) (Ultradent Produtos
Odontolégicos, Indaiatuba, SP, Brasil) foi inserido no
sulco gengival para facilitar a visualizagdo da linha de
término durante a etapa de acabamento dos preparos
(Figura 3). O acabamento dos preparos foi obtido com
discos abrasivos Sof-Lex Pop On (3M/ESPE Dental
Products, St. Paul, EUA).

Figura 3 - Insercdo do fio retrator 000 para a exposi¢éo dos
términos dos preparos.

Na mesma sesséo, foi realizada a moldagem
dos preparos inserindo um novo fio retrator 000 no
sulco gengival para afastamento dos tecidos. A
moldagem foi realizada em etapa Unica, utilizando
silicona de adicdo Express XT (3M/ESPE Dental
Products St. Paul, EUA) em moldeira dupla descartavel
parcial Moldex (Angelus Ind. de Produtos
Odontolégicos S/A, Londrina, PR, Brasil). O material
pesado foi manipulado sem luva e colocado na
moldeira, enquanto o material leve foi depositado
diretamente sobre os dentes preparados. A moldeira
contendo o material pesado foi levada até abocae a
paciente ocluiu sobre ela, completando a moldagem
dos preparos e do arco antagonista.

Utilizando a escala Vitapan Classical Shade
guide (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha),
foi realizada a escolha da cor das lentes de ceramica
€ um mapa cromatico para melhor comunicacéo com
o protético. Amoldagem foi enviada ao laborat6rio para
confeccdo das lentes de contato em IPS E-max
(Ivoclar-Vivadent, Barueri, SP, Brasil). Na consulta
subsequente foi realizada a prova individual e
simultanea de todas as lentes de contato. Iniciada
pela analise extrabucal das pecas, na qual é
investigada a presenca de trincas, a forma e a cor.
Em seguida, foi realizada a analise intrabucal (Figura
4), onde é avaliado o aspecto estético, novamente a
cor, a forma e conferida a integridade marginal e
adaptacado das pecas sobre os preparos, utilizando
uma sonda exploradora.

Figura 4 - Prova das lentes de contato dentais.

Parainiciar a etapa de cimentacao, foi realizado
tratamento interno da superficie de todas as lentes
de contato, comecando pela limpeza com éalcool 70,
seguida pelo condicionamento com &cido fluoridrico
a 10% (Condac Porcelana - FGM Produtos
Odontoldgicos, Joinville, SC, Brasil) por 10 segundos.

As pecas foram lavadas com agua e secas com
suavesjatosde ar. O silano ou primer de porcelana (Dentsply
Brasil, Petropolis, RJ, Brasil) foi aplicado em toda superficie
interna das lentes por um minuto (Figura 5).

Figura 5 - Silano aplicado em toda a superficie interna da
lente de contato.

Foi realizado tratamento das superficies dentais,
introduzindo no sulco gengival dos dentes preparados
um fio retrator 000 (Figuras 6), seguido pelo
condicionamento da superficie dental com acido
fosforico 37% (Condac - FGM Produtos
Odontologicos, Joinville, SC, Brasil) por 30 segundos.

Figura 6 - Fio retrator em posic¢éo anteriormente
a cimentacao das pecas.
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Lavou-se abundantemente com agua e secou-
se com leves jatos de ar. Foi feita a troca do fio retrator
umido, para impedir a infiltragdo marginal. Aplicou-se
entdo o adesivo fotopolimerizavel Single Bond 2 (3M/
ESPE Dental Products St. Paul, EUA) (Figura 7).

Figura 7 - Aplicacdo do sistema adesivo
fotopolimerizavel na superficie condicionada.

Apos a fotopolimerizacao do sistema adesivo
durante 10 segundos, as lentes de contato foram
cimentadas na seguinte ordem: elemento 11, 21, 12,
22, 13, 23. Para tanto, o cimento resinoso
fotopolimerizavel Variolink Il na cor A2 (Ivoclair, Barueri,
SP, Brasil) foi utilizado, cuidando para que néo
houvesse formacéo de bolhas.

Apos as pecgas assentadas, 0s excessos foram
removidos com auxilio de pincel e fio dental. Cada
lente de contato foi fotopolimerizada por 60 segundos.
Os excessos de cimento cervicais foram removidos
com lamina de bisturi nimero 12. O acabamento e
polimento realizado com borrachas para acabamento
de cer&mica.

ApGs a cimentacao foram realizados ajustes
oclusais em méaxima intercuspidagdo habitual,
protruséo e lateralidade, com a finalidade de eliminar
gualquer contato prematuro ao final do tratamento
(Figura 8).

Figura 8 - Aspecto frontal final das lentes de contato.

DISCUSSAO

Esse caso clinico demonstra que, por meio de
um diagnoéstico multidisciplinar minucioso e de um
planejamento prévio com fotografias, modelos de
estudo, enceramento e planejamento, é possivel tornar
as reabilitagdes complexas em procedimentos
seguros, rapidos e previsiveis.

O bom desempenho clinico das lentes de
contato pode ser observado pela estabilidade de cor
e resisténcia em longo prazo, com o minimo de
desgaste dental.

Kacker et al.?® (2011) salientaram que a falha
no diagnéstico e planejamento pode levar a resultados
indesejados, como dentes excessivamente salientes,
com sobrecontorno, monocromaticos e artificiais, visto
gue o nado-preparo deve ser aplicado em casos
especificos. Na maioria das situa¢des um pequeno
desgaste da estrutura dental é necessario para que o
ceramista tenha condic¢des de criar a pe¢a de maneira
adequada e esteticamente aceitavel, assim como para
melhores propriedades fisicas da restauracéo indireta.

Em resumo, o preparo para facetas laminadas
deve permitir simultaneamente uma adaptacéo
marginal ideal da restauracéo final e preservar o
méaximo possivel de tecido dental. Deve-se tomar
cuidado para manter o preparo completamente em
esmalte visto que, embora existam diversos sistemas
adesivos, aresisténcia de unido de porcelana ligada
ao esmalte ainda é superior quando comparado com
aresisténcia de unido de porcelana ligada a dentina.*

Desta forma, alguns cuidados foram tomados
durante a realizagéo deste caso clinico. O preparo foi
minimo, preservando os tecidos e mantendo todo o
contorno em esmalte intacto para garantir adesao
satisfatéria, melhor distribuicdo das tensdes no
sistema de esmalte-cerdAmica e dentes com aparéncia
natural e volume ideal. Estendemos os preparos para
as proximais, a fim de esconder as linhas de
cimentacao, obtendo estética e melhorando também
a adaptacéo das pecas sobre os dentes preparados.
Um fio de afastamento gengival de pequeno didmetro
foi inserido no sulco gengival para impedir injurias aos
tecidos durante o preparo e facilitar a visualizacdo da
linha do término, garantindo que néo seja ultrapassado
o limite de 0,5 mm intra-sulcular, otimizando a
estética, diminuindo o acimulo de placa, favorecendo
a higienizacao e preservando o espaco bioldgico,
garantindo assim saude periodontal em longo prazo.

Como o desgaste foi restrito ao esmalte, a
paciente permaneceu sem provisorios para facilitar a
higienizacgéo e evitar qualquer inflamacao dos tecidos
periodontais que comprometesse a etapa de
cimentacéo.

O material de escolha para moldagem foi a
silicona de adicao, pelo fato de ser um material mais
estavel e oferecer maior preciséo. Além disso, o uso
do fio retrator para afastar os tecidos e manter a
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superficie seca favoreceu a definicdo dos bordos da
moldagem.

A técnica adesiva para cimentacao das lentes
de ceramica foi permitiu um excelente vedamento
marginal, reforco a estrutura dental remanescente
além de permitir a escolha da cor do cimento. O agente
cimentante utilizado foi um cimento fotopolimerizavel.
E valido destacar que este tipo de cimento pode alterar
a cor das pecas ap0s sua presa final, devido a amina
terciaria presente em sua formulagéo. Portanto, é
necessaria atencéo durante sua utilizacéo.

CONCLUSAO

O uso das lentes de contato € uma alternativa
conservadora e efetiva para restabelecer a forma, cor
e funcéo dos dentes anteriores e solucionar casos de
maneira satisfatoria e duradoura desde que alguns
cuidados sejam tomados.

ABSTRACT

Nowadays, patients are mostly concerned in obtaining
an esthetically favorable smile, envolving bright, well-
aligned teeth and within the standards of beauty
dictated by contemporary society. Carrying a beautiful
smile has been both health and success references
and may also be related to a better social or even
professional perspective. Laminate veneer turn to be
the greatest choice due to demand attached to material
and technical refining and treatment accessibility, they
are based on tooth enamel recovered by a very thin
ceramic layer named laminate veneer which is bonded
to the teeth, procedure that enables shape re-
establishment, size changing and placement
correction. Furthermore, nowadays laminate veneers
present excellent physical and optical properties, high
level of biocompatibility which enables aesthetic and
structural biomechanical integrity development, and
when it is well indicated, provide a highly satisfactory
treatment, with greater longevity and minimal or no
teeth wearing.

UNITERMS: Dental veneers; Tooth preparation;
Cimentation; Ceramics; Porcelain.
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