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Resumo:

O seguinte relatdrio foi elaborado na Universidade Catdlica Portuguesa de
Viseu e destina-se a relatar a atividade clinica realizada durante o ano letivo de
2017/2018. As situagdes aqui demonstradas narram a atividade clinica
executada nas distintas areas disciplinares, desde da determinacdo de um
correto diagnostico e plano de tratamento, assim como a descricdo dos
tratamentos efetuados, organizados em graficos de todos os casos selecionados
para o relativo relatorio clinico. O total de atos clinicos do binédmio 26 foi descrito
e diferenciou-se os atos realizados como operador e assistente. Durante o
relatério foram reunidos os casos executados nas distintas areas disciplinares

que constituem o Mestrado Integrado em Medicina Dentaria.

A ordenacao aplicada baseia-se em todos os dados obtidos durante os
dois semestres do ano letivo de 2017/2018, em pacientes da Clinica
Universitaria, que foram analisados numa base de dados do software Microsoft
Office Excel® 2013. A execuc¢ao da caracterizagédo geral da amostra, e a analise
dos pacientes por area disciplinar € compreendida sem regras de exclusao, dado

que delimitaria a quantidade de casos analisados.

Toda a atividade pratica vivenciada em ambiente clinico no curso de
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria é fundamental sendo que permite o
desenvolvimento de capacidades profissionais, a aquisicdo de valores e
conhecimentos. E importante realcar a constante influéncia instrutiva dos
docentes de cada area disciplinar que auxiliaram no desenvolvimento da conduta

académica e da aprendizagem profissional.

Palavras-Chave: Atividade Clinica; Medicina Dentaria; Casos Clinicos; Plano de

estudos



Abstract:

The following report was prepared at the Catholic University of Portugal -
Viseu and is intented to report the clinical activity performed during the 2017/2018
academic year. The situations described in this work show the clinical activity
conducted in the different disciplines, since the determination of a correct
diagnosis and treatment plan, to the description of the clinical procedures,
organized into charts of all cases selected for this report. The total of clinical acts
of binomial 26 was described and the acts performed as operator and assistant
were differentiated. In this report will be presented the cases performed in the

different disciplinary areas that integrate the MSc course in Dental Medicine.

The order applied is based on all the data collect during the two semesters
of the 2017/2018 academic year, only in University Clinic’s patients, which were
analyzed in a Microsoft Office Excel® 2013 software database. The general
characterization of the sample and the analysis of the patients by disciplinary
area is made without exclusion rules, since it would delimit the amount of cases

analyzed.

The practical activity experienced in clinical environment in the MSc
course in Dental Medicine is fundamental, since it allows the development of
professional skills and the acquisition of values and knowledge. It is important to
emphasize the constant instructive influence of the teachers of each clinical area,

who helped in the development of academic behavior and professional learning.

Key-words: Clinical activity; Dental medicine; Clinical Cases; Study Plan
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Introducao

A Medicina Dentaria segundo a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD),
caracteriza-se pelo “estudo, a prevencgédo, o diagndstico e o tratamento das
anomalias e doengas dos dentes, boca, maxilares e estruturas anexas” (1) . Esta
definigdo € consistente com a de Dr. Hermann Prinze que ha cerca de um século
atras escreveu que "The object of the practice of clinical dentistry (...) is to institute
preventive measures, to relieve suffering, and to cure disease. These purposes are
not achieved by the haphazard utilization of a few therapeutic formulas or of certain
mechanical procedures, but they are based on a thorough knowledge of clinical
pathology" (2). Recolher dados cientificos ndo é suficiente para fazer um
diagnéstico, o clinico deve ser capaz de recolher, analisar e processar os dados
obtidos enquanto mantém um dialogo ativo com o doente, determinando que

informacéo é relevante e qual € questionavel.

Como tal, a obtengdo de uma histéria médica detalhada é o primeiro passo
e de elevada importancia, na qual se identifica eventuais comprometimentos
sistémicos, patologias associadas e cuidados a ter na prescrigdo e realizagédo de
tratamentos relativos a cavidade oral. E também nesta fase que se transmite
profissionalismo e conhecimento da area médica bem como se estabelece o elo de
confianga necessario para a realizacdo de um plano de tratamento posteriormente

definido. Verdade também €& que a medicina dentaria € uma vertente da medicina

(3).

Mas s6 no ano de 1946, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) na Carta
Constitucional definiu “saude” como “o estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo s6 a auséncia de doenca” (4). Assim sendo, a “Saude oral é
importante para o bem-estar individual e da saude geral” (5) (6), e por isso deve a
mesma ser inserida nos contextos ambientais e socioculturais do individuo, pois
uma saude oral deficitaria tem um efeito negativo sobre a autoestima e o bem-estar
geral (6) (7). Por esse motivo a educagao do doente em relagdo a prevengao de
doencas orais € necessaria e o médico dentista tem como obrigagdo fornecer

informagbdes sobre a escovagem dos dentes, sobre o consumo inteligente do
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agucar, sobre as principais doengas da cavidade oral e sobre a importancia de

visitas regulares ao Médico Dentista (8).
[.1. Determinantes de saude oral

Existe uma grande evidéncia de que as patologias orais relacionam-se com
os comportamentos de saude oral a prevaléncia de carie dentaria e doencas
periodontais entre as populag¢des. Estas patologias podem diminuir com a melhoria

significativa da higiene oral e a diminuicdo do consumo de agucar (8).
[.1.1. Escovagem dentaria

Na escovagem dentaria deve utilizar-se uma escova de acordo com a idade
e técnica efetiva e durante o tempo protocolado, cerca de dois minutos, permitindo

um maior controlo da placa bacteriana.

Dessa forma o controlo do biofilme bacteriano € um dos fatores de grande
importancia para manutengdo de uma boa saude oral. Por esse motivo é da
responsabilidade do médico dentista educar os seus pacientes a desenvolverem
habitos corretos de higiene oral. E importante que as instrucdes de higiene oral
fornecidas para o controle da placa bacteriana sejam individualizadas para cada
paciente, tendo em conta as suas condicdes orais, limitacbes fisicas e
biopsicossociais, de modo a que seja assegurada a adesdo aos métodos de

autocuidados orais (9) (10).
[.1.2. Consumo inteligente do agucar e presencga de carie

A cérie dentaria € uma doenga infeciosa e transmissivel que acompanha a
humanidade desde tempos imemoriais. Resulta da colonizagdo da superficie do
esmalte por microrganismos - especialmente os Streptococcus mutans - que,
metabolizam hidratos de carbono ex. sacarose, produzindo acidos. Essa acidez
localizada, provocada pela disponibilidade de agucar, leva a dissolugédo do fosfato
de calcio das camadas superficiais da estrutura de esmalte, libertando fosfato e
calcio para a cavidade oral. A partir de um determinado momento essa perda
mineral atinge tal grau que ocorre a formagao de uma cavidade cuja evolugéo, nos

casos extremos, corresponde a destruicdo de toda a coroa dentaria. A relagao
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agucar-carie esta bem documentada e ndo ha qualquer duvida quanto ao papel

central do agucar no processo cariogénico (11).

O consumo exagerado de agucares tem vindo a ser mais representativo nos
paises industrializados. Ha que evitar o consumo excessivo de bebidas/alimentos
que contém agucar, especialmente no intervalo das refeigdes (12). Por outro lado,
o consumo de frutas e vegetais deveria ser mais frequente, visto que previne o
aparecimento de cancro nas estruturas da cavidade oral, assim como deveria haver

maior consumo de leite e seus derivados, para diminuir a ocorréncia de carie (13).
[.1.3. Visita periddica ao Médico Dentista

A visita periddica ao médico dentista deve ser regular, pelo menos duas
vezes por ano, com um intervalo de seis meses entre cada uma delas, para que
possa haver um diagnostico precoce de patologias orais, indicagdo de instrugbes
de cuidados orais e aplicacao de tratamentos preventivos primarios. A instrugao e
motivacao dos pacientes sdo pontos-chave para a obtengdo de comportamentos

de saude oral corretos.

Muitos estudos revelam que a maioria das pessoas recorre aos cuidados
meédico-dentarios em situagcdes de emergéncia ou de aparecimento de dor, mas
existem diversos outros fatores que podem influenciar a visita ao médico dentista,

como por exemplo, o aparecimento de algum tipo de leséo intraoral (14).
[.1.4. Estado da Arte

Foram encontradas evidéncias de uma pratica rudimentar da medicina
dentaria no periodo neolitico tendo em vista o tratamento de patologias associadas
aos dentes e em textos sumérios datados de 5000 a.C. em que relatavam a
presenca de um microrganismo que estaria na causa destes problemas sendo esta

ideia profundamente difundida pelo antigo Egipto, india e China (15) (16).

A medicina dentaria moderna alvoreceu no final do século XVII com Pierre
Fauchard através da publicacdo de um livro, sendo considerado um marco, no qual
estdo presentes ideias inovadoras para a época, entre elas, a descricdo de como

um paciente se deve sentar na cadeira do dentista, a descricdo de instrumentos
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para a realizacdo de extragdes dentarias, a referéncia ao papel prejudicial para a
saude dentaria do consumo excessivo de agucar (com referéncia a limitagao do seu
consumo e de forma regular) tendo sido também o primeiro a defender a
reimplantagao dentaria apés uma avulsao, com bons resultados a longo prazo (17)
(18). Porém nos ultimos 150 anos, a evolugdo da Medicina Dentaria passou por
diversas revolugdes, das quais se podem destacar a introdugao da anestesia, as
radiografias, os instrumentos rotatérios e a descoberta de novos materiais com

especial enfoque nos implantes dentarios (19) .

Em Portugal, o ensino da Medicina Dentaria teve inicio no dia 22 de
novembro de 1976, na Escola Superior de Medicina Dentaria do Porto, sendo que
na Universidade Catdlica Portuguesa, este curso teve inicio no ano de 2000 no
Centro Regional das Beiras, em Viseu. A medicina dentaria envolve varias areas
de atuacéao, conforme o tratamento a ser realizado. Segundo a Ordem dos Médicos
Dentistas, as especialidades reconhecidas em Portugal sdo as seguintes:

Ortodontia, Cirurgia Oral, Odontopediatria, Periodontologia (20) (10).

Neste relatorio pretendemos analisar a forma como em cada area se aborda
o doente ndo so6 explanando a sua especificidade como relatando os modos de

atuacao que lhes sao caracteristicos.



ATIVIDADE CLINICA



Atividade Clinica

Neste trabalho realizou-se uma breve pesquisa bibliografica sobre a histéria
e progresso da Medicina Dentaria, com recurso aos motores de busca Pubmed,

Google Académico e NLM Gateway subjacentes a Medicina Dentaria.

O presente relatério ira conter os atos clinicos realizados nas diversas areas
de atuagado médico-dentaria, do Centro Regional das Beiras (CRB) da Universidade
Catdlica Portuguesa (UCP), efetuados pelo bindmio 26 entre as datas de
11/09/2017 até 28/04/2018. Nas diversas areas disciplinares do 5° ano do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria da UCP: Cirurgia Oral, Prostodontia Fixa, Ocluséo,
Dentisteria Operatéria e Endodontia, Odontopediatria e Ortodontia. As disciplinas
de Prostodontia Removivel e Periodontologia ndo serdo contempladas pois o

bindmio em questdo obteve equivaléncia as mesmas.

A recolha de dados sera com base nas informagdes que existe no software
de gestéo clinica NewSoft 2.0, sera também através do registo de informacdes
fornecidas diretamente pelo paciente, assim como através dos dados obtidos pelos

meios auxiliares de diagndstico radiolégico presente no programa Dimaxis.

Os dados recolhidos serdao inseridos numa base de dados, utilizando o
software Microsoft Office Excel® 2013.

Os critérios de inclusdo para a amostra considerada sao:
- Pacientes atendidos exclusivamente pelo bindmio 26;
- Pacientes atendidos entre as datas de 11/09/2017 até 28/04/2018.

Nao existe qualquer critério de exclusdo, exceto os que contrariem

diretamente os de inclusdo.

No que diz respeito a todas as Areas Disciplinares, o nimero total da
amostra sera classificado por sexo, idade, area clinica, habitos de higiene oral
(numero de escovagens realizadas diariamente e o uso de fio dentario ou ndo) e o
habito de tabagismo e alcoolismo dos pacientes. Como em cada disciplina existe
uma abordagem distinta, o relatorio de atividade clinica encontra-se dividido por
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areas de intervencdo onde serao revelados os dados por disciplina. Por exemplo,
na disciplina de Dentisteria Operatéria o relatério sera de acordo com os
parametros previamente definidos: a classe da restauracao, tratamento realizado e
material utilizado para a restauragao. Na disciplina de Cirurgia Oral os atos foram
divididos em cirurgias abertas ou fechadas, tipo de dente extraido (dente
monoradicular ou plurirradicular) e realizagdo odontosecg¢ao e/ou osteotomia. Na
disciplina de Endodontia sdo evidenciados os dados referentes ao diagndstico
pulpar, a presenga ou nao de lesdo periapical e fistula, a técnica de instrumentagao
e de obturagao. Nas disciplinas de Ortodontia, Prostodontia Fixa, Medicina Oral,
Odontopediatria e Oclusao foram referenciados os atos clinicos realizados, tanto

como assistente ou como operador.

Sera feita uma apresentacao de quatro casos diferenciados dos quais serao
apresentados de forma critica e com suporte fotografico, desde da fase de
diagnéstico até a realizagdo do tratamento e acompanhamento pds-operatorio,
objetivando relativamente a escolha do tratamento, como foram realizados o

diagnostico e os meios utilizados para tal.



II.1. Caracterizagao geral da amostra

No ambito do Plano Curricular para o 5° ano do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria foram vistos 38 pacientes, sendo que 45% dos pacientes eram
do sexo feminino e 55% do sexo masculino (Figura 1), com idades compreendidas
entre os 5 e 0os 84 anos (Figura 2) sendo a média de idades de 45,65+ 22,00. No
que diz respeito a higiene oral em média os pacientes escovam os dentes 2,28
vezes por dia (Figura 3) e 42% dos pacientes referiram a utilizacdo de fio dentario
(Figura 4) 8% dos pacientes atendidos sao fumadores e 3% consomem bebidas

alcodlicas (Figura 5).

= MASCULINO

= FEMENINO

Figura 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo o género

TILIE

[15-30] [30-45] [45-60] [60-75]

O R, NWbMUIOONOXXOO

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes segundo a idade
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= 0X = 1X

= 2X m 3X

Figura 3 - Distribuicao dos pacientes segundo a frequéncia de
escovagem diaria

= Ultiliza o fio dentario

= N3o ultiliza o fio dentério

Figura 4 - Distribuigdo dos pacientes segundo a utilizag&o diaria de
fio dentario
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= Fumadores

= Consumo de bebidas
alcodlicas

= Sem habitos de
tabagismo e sem
consumo de bebidas
alcodlicas

Figura 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo habitos tabagicos e
consumo de bebidas alcodlicas
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I1.1.1. Caracterizagédo da Atividade Clinica

No ambito do Plano Curricular para o 5° ano do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria foram vistos 38 pacientes num total de 63 atos clinicos, nas
diferentes areas disciplinares existentes na Clinica Universitaria. A consulta onde
existiram mais pacientes foi a de Dentisteria Operatéria com 17 atos clinicos,
seguida da consulta de Prostodontia Fixa com 10 atos clinicos. Na Odontopediatria
foram realizadas 8 consultas, e na Endodontia, Cirurgia Oral, Medicina oral
realizaram-se 7 consultas em cada especialidade. Durante a disciplina de Oclusao
foram realizados 5 atos clinicos. A area disciplinar com menos atos clinicos foi a

Ortodontia, com apenas 2 atos clinicos (Figura 6).

Nos 63 atos clinicos realizados, o autor foi operador em 33 atos (52%) e

assistente em 30 (48%).

m Dentisteria Operatoria
= Endodontia
= Cirurgia Oral

m Oclusdo

= Ortodontia

= Prostodontia Fixa
m Medicina Oral

m Odontopediatria

Figura 6 - Distribuicdo dos atos realizados em cada uma das areas disciplinares
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[1.1.2. Dentisteria Operatéria

A Dentisteria Operatoria e a aérea da medicina dentaria encarregada pelo
tratamento e reabilitacdo da estrutura dentaria. Destina o seu espectro de atuacao
sobretudo em tratar os danos causados pela doenga carie, traumatismos, danos
iatrogénicos, lesbes fisicas como erosdo, abfracdo, atriccdo e alteragbes de
desenvolvimento possuindo ainda a valéncia de otimizar a estética e fung&o. Os
tratamentos preventivos ou restauradores devem resultar na manutengdo ou no
restabelecimento da forma, da fungao e da estética, mantendo ainda a integridade
fisiologica do dente e com relagdo harmoniosa com a estrutura dentaria

remanescente, os tecidos moles e o sistema estomatognatico (21).

Com o desenvolvimento de novos materiais, como compdsitos e adesivos

inovadores, as capacidades terapéuticas, tém sido cada vez mais alargadas.

A pratica efetiva requer ndo apenas excelentes habilidades manuais, como
uma compreensao das propriedades dos varios materiais restauradores
disponiveis. Atualmente a resina composta, normalmente materiais da cor do dente,
e o material estético de eleicdo para a restauracdo de dentes posteriores e
anteriores, de forma direta e numa unica sessdo. Nos dentes posteriores pode

ainda usar-se a amalgama de prata que € uma liga metalica.

No ambito da Dentisteria Operatéria foram atendidos 11 pacientes num total
de 17 consultas tendo o autor participado como operador em 8 e sendo assistente
em 9 (Figura 7).

No total, foram realizadas 3 Classes |, 5 Classes Il, 2 Classes lll, 4 Classe
IV, 1 Classe V, 1 branqueamento em ambulatério e um procedimento utilizando o
Icon® esses dois ultimos procedimentos sendo apresentados como procedimentos
complexos serao apresentados neste trabalho como casos clinicos diferenciados |
e Il (Figura 8).

Em 1908, Black elaborou as primeiras normas para se confecionar um
preparo cavitario, que foi denominado como Principios Gerais do Preparo Cavitario.

As nomenclaturas sdo um conjunto de termos peculiares a uma arte ou ciéncia
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pelos quais individuos da mesma profissdo sdo capazes de se entender

mutuamente (22).

Classe |: Cavidades preparadas em regides de ma coalescéncia de esmalte
cicatriculas e fissuras na face oclusal de molares e pré-molares; 2/3 oclusal da face
vestibular dos molares inferiores e na face lingual dos incisivos e caninos

superiores, 2/3 a face palatina dos molares superiores.
Classe Il: Cavidades preparadas nas faces proximais dos pré-molares e molares.

Classe lll: Cavidades preparadas nas faces proximais dos incisivos e caninos, sem

remogao do angulo incisal.

Classe IV: Cavidades preparadas nas faces proximais dos incisivos e caninos com

remogao e restauragao do angulo incisal.

Classe V: Cavidades preparadas no tergo gengival, ndo de cicatriculas, na face

vestibular e lingual de todos os dentes.

Dentro dos materiais de restauragao definitiva o mais utilizado foi o
compoésito seguido da amalgama e foi realizada uma restauragao proviséria com

cimento de iondmero de vidro (Figura 9).

Também na disciplina de Dentisteria Operatéria tive participagdo como
segundo autor em um trabalho de investigacéo, apresentado em forma de pdster
nas XlIl Jornadas de Medicina Dentéaria 2018 da Universidade Catdlica Portuguesa
de Viseu, com o titulo “Reversdo da pigmentagcdo de lesées mancha branca
tratadas com Icon® - Resultados Preliminares”. Cujo o mesmo foi contemplado com

o primeiro lugar de melhor péster de investigacdo (Anexo 1).
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N WA Y N

[

Operador Assistente

Figura 7 - Distribuigdo dos atos realizados enquanto operador e assistente

na consulta de Dentisteria Operatoria

//_\ ® Classe |
/ m Classe Il
m Classe Il

m Classe IV

® Classe V

W

Figura 8 - Distribuicdo do tipo de tratamento realizado em

® Branqueamento

" Icon®

Dentisteria Operatéria
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m Compodsito

= Amalgama

= Cimento de londmero de
vidro

Figura 9 — Distribuicdo das restauragdes realizadas segundo o

material utilizado
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[1.1.3. Cirurgia Oral

O campo de atuagao da Cirurgia Oral é alargado, incluindo desde a extragao
de pegas dentarias a remogao de lesbes orais (como quistos e tumores). Na Clinica
Universitaria esta € mais baseada em exodontias simples e complexas, cirurgia pre-
protética, abordagem de processos infeciosos e circunstancias de trauma dento-
alveolar, tendo sempre em consideragdo um diagnostico prévio correto e
posteriormente uma anestesia adequada e uma técnica cirurgica 0 mais

atraumatica possivel (23).

Para ambos os procedimentos, € necessario saber planear corretamente a
cirurgia, conhecer as estruturas anatomicas, o material no campo cirurgico, estar
familiarizado com as diferentes técnicas e também saber reconhecer e atuar nas

possiveis complicacdes pré e pds-operatorias.

No ambito da Cirurgia Oral foram atendidos 6 pacientes num total de 7
consultas tendo o autor participado como operador em 5 e assistente em 2. (Figura
10)

Foram extraidos 7 dentes, sendo 3 multiradiculares e 4 dentes
monoradiculares (Figura 11). Um dos dentes monoradiculares era pilar de uma
protese fixa de 4 elementos, procedendo-se a sua secgao com a manutengao das
coroas dos restantes dentes pilares. Apenas 1 dos atos de Cirurgia Oral foi
realizado com a técnica aberta (Figura 12), visto que se tratava de um terceiro molar
maxilar com a parede vestibular extensamente destruida. Num dos dentes
monoradiculares foi necessario o uso de osteotomia visto que o0 mesmo fraturou no
terco médio da raiz durante a luxacdo com o boticdo. No ambito destas consultas

nao foi realizada a técnica de odontoseccao.
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Figura 10 - Distribuicdo dos atos realizados enquanto operador e
assistente na consulta de Cirurgia Oral

= MONORADICULAR

= MULTIRADICULAR

Figura 11 - Distribuicdo segundo a classificagdo do dente extraido
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= ABERTAS

= FECHADAS

Figura 12 - Distribuicdo segundo a classificagao da cirurgia (aberta/fechada)
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[1.1.4. Oclusao

A Area Disciplinar de Oclusdo envolve o diagndstico e tratamento dos
disturbios temporomandibulares de natureza articular e/ou muscular, bem como a
abordagem da dor orofacial. Para tal, efetua-se uma avaliagdo do sistema
estomatognatico, com estudo dos movimentos mandibulares englobando o estudo
de pontos de contato dentarios, palpacdo muscular e avaliagdo das articulagdes

temporomandibulares.

Para fins de diagnéstico foi preenchido o formulario Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders que compreende a seguinte analise:
historia de dor facial, padrao de abertura, extensdo do movimento vertical, relagbes
incisais, excursdes, sons articulares, palpacdo dos musculos extra orais e cervicais,
pesquisa de dor articular, palpagao dos musculos intraorais. Nos procedimentos de
diagnéstico inclui-se também a obtencdo de modelos de estudo e posterior

montagem em articulador semi-ajustavel.

O Bruxismo € o ato nao funcional repetitivo de ranger e apertar os dentes
podendo manifestar-se durante a noite ou durante o dia (24). Este € um habito que
pode ter inicio na infancia e continuar na vida adulta. Pode causar sérios danos ao
sistema estomatognatico provocando problemas periodontais, disfungao
temporomandibular (24). A perda de estrutura dentaria pode dever-se ao desgaste
dentario que leva ao aplanamento das faces oclusais dos dentes (24). A perda de
dentes é um indicador de saude oral precaria e pode prejudicar o funcionamento

fisico, psicolégico e social influenciando a autoestima e a comunicagao (25).

No ambito da disciplina de Oclus&o foram atendidos 2 pacientes num total
de 5 consultas tendo o autor participado como operador em 3 (Figura 13).Foram

realizadas as seguintes consultas: (Figura 14)
2 Consultas — preenchimento do RDC
— modelo de estudo do paciente
— montagem e registo com arco facial

2 Consultas — montagem dos modelos de estudo no articulador semi-ajustavel
-20 -



1 Consulta — confecéo de goteira em relagao céntrica
— entrega da goteira

— ajuste oclusal em relac&o céntrica
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Figura 13 - Distribuicdo das consultas realizadas enquanto operador
e enquanto assistente na consulta de Oclusao

= RDC e Modelos de gesso
= Montagem em articulador

= Entrega da goteira

Figura 14 - Distribuicdo dos atos realizados na consulta de Oclus&o
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[1.1.5. Ortodontia

Na disciplina de Ortodontia o0 seu ensino visa o correto diagndstico,
prevencao e tratamento de posicionamentos dentarios desfavoraveis e correcéo de
desarmonias dento-faciais. No ambito do ensino da graduacgao, a pratica clinica
nesta disciplina incidiu sobretudo no diagndstico ortodéntico € no uso da
aparatologia removivel, procurando desempenhar sobretudo um papel intercetivo

e/ou preventivo (26).

O estudo clinico envolve todos os procedimentos que permitem descrever,
analisar e medir o problema maxilo-facial e dentario nos seus aspetos morfologicos
e funcionais mediante manobras clinicas realizadas sobre o paciente de forma
direta ou com auxilio de alguns elementos complementares. O método direto inclui,
anamnese, exploracdo visual e palpagdo. No método indireto, observa-se
fotografias, radiografias panoramicas, oclusais, periapicais e analisa-se os modelos
de estudo (27).

No ambito da Ortodontia foram atendidos 2 pacientes num total de 3
consultas. Duas consultas corresponderam a realizacdo da avaliagao ortodéntica,
registo fotografico e obtencdo de modelo de estudo e posterior estudo ortodéntico.
A terceira consulta procedeu-se ao desgaste de uma interferéncia de um canino
deciduo com intuito de estabilizar a oclusdo do paciente. O autor participou como
operador numa consulta de avaliacdo e como assistente nas outras duas consultas
(Figura 15).
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Figura 15 - Distribuicdo das consultas realizadas enquanto
operador e enquanto assistente na consulta de Ortodontia
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11.1.6. Prostodontia Fixa

A Area Disciplinar de Prostodontia Fixa € uma area da reabilitagéo oral na
qual se recorre a restauragdes fixas para recuperar a funcao e a estética, incluindo
restauragdes indiretas, tais como, coroas unitarias e pontes parciais/totais fixas,

inlays, onlays e facetas.

Na Clinica Universitaria esta disciplina foi vocacionada para préteses dento-
suportados podendo estas envolver um ou mais elementos dentarios. Para um
tratamento com sucesso em que existe uma reabilitacdo fixa € necessario:
diagnéstico assertivo, educagado do paciente, habilidade cirurgica, estudo da

ocluséo e as vezes reabilitagdo com préteses combinadas (28).

O planeamento deve incluir a quantidade de remanescente dentario, o
diagnéstico pulpar ou a qualidade da endodontia, a condi¢ao periodontal e fatores
oclusais. Quando um dente é perdido, a integridade estrutural de toda a arcada
dentaria € comprometida, com o consequente realinhamento dos dentes num novo
estado de equilibrio, desencadeando-se alteragdes tanto a nivel das arcadas como

do sistema estomatognatico (29).

Deste modo, o clinico tem um papel fulcral na interpretacdo de cada caso,
devendo potenciar o prognéstico do tratamento, a partir de um cuidadoso plano de

tratamento.

No ambito da disciplina de Prostodontia Fixa foram atendidos 2 pacientes
num total de 10 consultas tendo o autor participado como operador em 6 (Figura

16).Foram realizadas as seguintes consultas (Figura 17):

2 Consultas — consultas de avaliagao.

2 Consultas — preparacgao dentaria e cimentagao de falso coto fundido
2 Consultas — preparacgao de canal para confecao de falso coto

3 Consultas — confecao de coroas provisorias

1 Consulta — consulta de controlo
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Figura 16 — Distribuicdo das consultas realizadas enquanto operador e

enquanto assistente na consulta de Prostodontia Fixa

Figura 17 - Distribuicdo dos atos realizados na consulta de Prostodontia

= Consulta de avaliagdo

= Preparagdo dentaria e cimentagdo de
falso coto indireto

= Confegdo de coroas provisorias

m Preparagdo do canal para confegdo de
falso coto

= Consulta controlo

Fixa
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[1.1.7. Medicina Oral

A Medicina Oral é uma area responsavel pelo tratamento de pacientes
medicamente complexos, procurando enquadrar os efeitos da saude sistémica na
cavidade oral e vice-versa essencialmente a Medicina Oral procura: ensinar, pesquisar
e assistir o paciente; investigar a etiologia e o respetivo tratamento; avaliagdo da
farmacoterapia necessaria para o tratamento de doengas orais e sistémicas; integragéo
de cuidados de saude oral e sistémica; reconhecimento da interagcdo da saude
sistémica e oral; orientacdo, definicdo e prevencao de disturbios neurossensoriais e
dor orofacial; desordens nas membranas da mucosa oral; doencas das glandulas

salivares (30).

Na Clinica Universitaria a primeira consulta de um paciente € sempre
marcada para a area da Medicina Oral na qual é realizado uma ortopantomografia
para observar todos os dentes, estruturas Osseas e articulagbes

temporomandibulares.

Posteriormente é feita uma histéria clinica do paciente que inclui varios
parametros, como o0s antecedentes médicos gerais, antecedentes médico-
dentarios, bem como o exame clinico intraoral e extraoral e o preenchimento do
odontograma, onde podemos inserir tudo o que diz respeito aos dentes existentes

e ausentes na boca.

Depois de termos todos os dados do paciente, podemos estabelecer um
diagnéstico e elaborar um plano de tratamento. Definido o plano de tratamento e
do consentimento do paciente, este € reencaminhado para as diversas areas da
Medicina Dentaria. Nesta consulta também se faz a inspecao da cavidade oral e
estruturas anexas, controlo e colheita de lesdes suspeitas para eventual analise

laboratorial.

No ambito da Medicina Oral foram atendidos 7 pacientes num total de 7
consultas tendo o autor participado como operador em 3, e como assistente em 4

consultas (Figura 18).
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Figura 18 - Distribuicdo dos atos realizados enquanto operador e
assistente na consulta de Medicina Oral
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[1.1.8. Odontopediatria

A Odontopediatria € o campo da Medicina Dentaria que foca o seu espectro
de acéo na prestacao de cuidados de saude orais em paciente menores de 16 anos,
e pacientes com necessidades especiais (31).

Visa também a promocgao e educagao para a saude oral ndo apenas dos
pacientes, mas também dos pais e/ou responsaveis (32).

A caracteristica que mais distingue esta area da Medicina Dentaria é a
capacidade de controlo comportamental, sendo que exerce a sua agao clinica em
populagdes que exigem particular técnica clinica e especializada (33).

No ambito da Odontopediatria foram atendidos 5 pacientes num total de 8

consultas tendo o autor participado como operador em 5 consultas (Figura 19).

Na disciplina de Odontopediatria um paciente com o caso raro de
molarizagdo de segundo pré-molar mandibular foi visto. Este sendo descrito neste
relatério como caso clinico IV e apresentado em forma de péster nas Xlll Jornadas
de Medicina Dentaria 2018 da Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu, com o
titulo ‘Molarizagdo de Segundos Pré-molares Mandibulares’: Caso Clinico (Anexo
2).
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Figura 19 - Distribuicdo das consultas realizadas enquanto
operador e enquanto assistente, na consulta de odontopediatria
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11.1.9. Endodontia

A palavra endodontia vem do grego e significa dentro (endo) do dente
(dontia). A polpa dentaria € o 6rgao que se encontra no interno do dente e é
vulgarmente conhecido, embora de forma errada, como “nervo”. Noutros tempos os
dentes com problemas na polpa dentaria eram comummente extraidos. Assim a
endodontia € o ramo da Medicina Dentéaria que se ocupa da terapéutica, fisiologia,
morfologia e patologia pulpar e periradicular. O dominio clinico do tratamento deste
tipo de patologias permite que dentes que de outra forma seriam extraidos se

mantenham em fung¢ao na cavidade oral (34).

Com o aparecimento de novos materiais que visam melhorar a pratica clinica
desta area de atuacdo médico-dentaria, e também de novos sistemas de
instrumentagcdo mecanizada, de obturacao e de localizagao apical, verificou-se um

aumento do numero de médicos dentistas especializados em Endodontia.

No ambito da endodontia foram atendidos 3 pacientes num total de 7
consultas, e tendo o autor participado como operador em 2 consultas (Figura 20).
Foram tratados 3 dentes. Os dentes 35 e 46 tiveram indicagao para retratamento
endoddntico. O dente 26 apresentava necrose pulpar e lesdo periapical e teve
indicagcdo para tratamento Endodéntico. (Figura 21). Quanto a preparagao
biomecanica, os dentes 26 e 46 tiveram indicagao para a técnica telescopica. Ja o
dente 35 apresentava uma curvatura apenas da ponta da raiz e teve indicacao para

a técnica semi-telescopica (Figura 22).

A técnica de obturacao foi a de condensacao lateral, para todos os dentes

intervencionados.
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Figura 20 - Distribuicdo dos atos realizados enquanto operador e
enquanto assistente na consulta de Endodontia

m Retratamento

= Tratamento
endodontico

Figura 21 - Distribuicdo do numero de dentes segundo o tratamento
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M Telescépica

B Semi-telescépica

Figura 22 - Distribuicdo das técnicas realizadas na consulta de
Endodontia
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CASOS CLINICOS DIFERENCIADOS
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[Il. Casos Clinicos Diferenciados

Selecionaram-se quatro casos clinicos diferenciados sendo que os dois

primeiros casos descritos foram realizados a mesma paciente.
Caso Clinico | e Il

e Paciente do sexo feminino, MACR

e 48 anos

e Asmatica, medicada com Montelukast 10 mg bomba para asma Bricany
Turbohaler 500 (Terbutalina)

e Episodios de vertigem ha 2 anos atras

e Alergia: aspirina

e Nao fumadora

e Consumo de café: 5 cafés/dia

e Higiene dentaria: escovagem 2x ao dia

e Exame Radiografico — Ortopantomografia (Figura 29)

e Foram realizadas fotografias extra e intraorais (Figura 23 — 29)

A paciente apresentou-se a consulta de Prostodontia Fixa encaminhada pela
disciplina de Endodontia, com queixa da alteragcao de cor do dente 21. Tratava-se
de um dente que tinha sido submetido a um tratamento endodéntico radical devido
a necrose pulpar. O mesmo apresentava uma grande restauragdo em compdsito,
bastante deficitaria sem qualquer tipo de estética. No sentido de resolver o

problema propds-se entao as seguintes opg¢des de tratamento

e Coroa total metaloceramica
e Coroa total ceramica sem metal

e Exodontia e posterior colocagao do implante

A paciente optou pela protese fixa metaloceramica, devido a fatores

econdmicos e por nao querer extrair este dente.

-35-



Nesta mesma consulta a paciente relatou estar incomodada com a cor dos

outros dentes de uma maneira geral, tanto da arcada superior como da arcada

inferior e por esse motivo foi encaminhada para disciplina de Dentisteria Operatoria.

Na consulta de Dentisteria Operatéria, propbs-se os seguintes tratamentos

para se resolver o problema do escurecimento dentario.

Facetas indiretas em compdsito, sendo recusado pela paciente, pois a
mesma n&o queria passar por desgastes na superficie vestibular dos seus
dentes.

Branqueamento dentario em consultério. Também foi recusado, devido a
falta de experiéncia do operador na realizagcdo da técnica.

Branqueamento dentario em ambulatério. Este foi o tratamento que a
paciente aceitou devido a ser um tratamento estético altamente conservador,
€ no qual o operador, apresentava conhecimento sobre esta técnica.

O Branqueamento foi o primeiro procedimento a ser realizado, pois
trabalhos comparativos sobre a resisténcia ao cisalhamento do compdsito
ao esmalte de dentes clareados com peroxido de carbamida nas
concentragdes de 10% concluiram que o tempo minimo de recuperacéo da
resisténcia adesiva e estabilidade da cor dos dentes clareados é de 15 dias
(35) (36). Apds a nova cor alcangada com o branqueamento ira realizar-se a

confecao de coroa metaloceramica anterior.
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Figura 23 - Fotografia extraoral frontal (lado do esquerdo) e

Fotografia extraoral lateral esquerda (lado direito)

Figura 24 — Fotografia intraoral frontal
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Figura 25 — Fotografia intraoral lateral  Figura 26 - Fotografia intraoral lateral

esquerda direita

Figura 27 - Fotografia intraoral oclusal Figura 28 - Fotografia intraoral oclusal

superior inferior
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Figura 29 - Ortopantomografia
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l.1. Branqueamento dentario em ambulatorio
[11.1.1. Introdugao

Quando se fala na medicina dentaria, o sorriso € parte essencial para a
obtencdo de uma harmonia estética e adequada. O escurecimento de um ou mais
dentes no sector anterior maxilar ou mandibular interfere automaticamente e

negativamente, provocando uma sensagao de desarmonia (37).

A aparéncia dentaria € de grande relevancia para as situagdes do dia-a-dia.
Sendo assim, os pacientes procuram cada vez mais os meédicos dentistas para
corrigirem as imperfeicdes ou melhorarem caracteristicas proprias do individuo que

passaram em determinada altura ser um incomodo (38).

Entretanto, o ritmo de vida atual revela situagdes que podem alterar a
coloracao dos dentes como por exemplo, as causas extrinsecas, em que ocorre
deposicado de substancias pigmentadas sobre a superficie do esmalte ou sobre a
placa bacteriana. As substancias corantes podem estar associadas ao consumo
excessivo de café; uso de tabaco e outras substancias; uso de alguns
medicamentos; traumatismos dentarios; necrose pulpar; fluorose e até mesmo, a
ma higiene oral (39).

Entre os tratamentos que o paciente tem ao seu dispor, nomeadamente as
coroas totais, as facetas de ceramica ou de compadsito, o branqueamento dentario
€ uma técnica relativamente simples, barata, extremamente conservadora, pouco
invasiva e com grande percentagem de sucesso. Tem sido muito difundida e aceite
por grande parte dos médicos dentistas e pacientes, sendo, em muitos dos casos,
a primeira opgao de tratamento (40).

Apesar do branqueamento ndo ser um procedimento totalmente previsivel,

€ expetavel que permita mudangas significativas na aparéncia dos dentes (41).
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[11.1.2.Caso Clinico |

e Paciente do sexo feminino, MACR

e 48 anos

e Asmatica, medicada com Montelukast 10 mg bomba para asma Bricany
Turbohaler 500 (Terbutalina)

e Episddios de vertigem ha 2 anos atras

e Alergia: aspirina

e N&o fumadora

e Consumo de café: 5 cafés/dia

¢ Higiene dentaria: escovagem 2x ao dia

e Exame Radiografico — Ortopantomografia (Figura 29)

e Foram realizadas fotografias intraorais (Figura 30 — 34)

Verificou-se que a causa da pigmentagao era devido ao consumo excessivo
de café. Com a opcgéao de se realizar o branqueamento dentario em ambulatério a
paciente foi aconselhada que durante o tratamento o consumo de substancias que
levam a pigmentacéao fosse interrompido, ou caso realize o0 consumo optar pelo uso

de uma palhinha para que o liquido ndo entre em contato direto com o esmalte.

De uma maneira geral existem, duas técnicas de branqueamento: o
branqueamento em ambulatério e o branqueamento em consultorio. A primeira
técnica, realizada em casa pelo paciente, € a técnica mais utilizada, pela sua
facilidade de execucdo, baixo custo e por uma melhor aceitagdo do paciente. E
utilizado um dos agentes branqueadores, de baixa concentracédo, sendo aplicado
numa moldeira fabricada e usada durante a noite, pelo menos durante duas

semanas (42).

Para esse procedimento o gel branqueador de elei¢do foi o perdxido de
carbamida a 10% da marca Opalescence® (Ultradent). O perdxido de carbamida é
um composto organico que quando este entra em contacto com agua, saliva ou o0s
tecidos orais, produz peréxido de hidrogénio e ureia. O peroxido de hidrogénio atua
como agente ativo no processo de branqueamento, estes agentes ativos s&o

aplicados diretamente na superficie do esmalte, provocando uma reagao quimica
41 -



que resulta na libertagdo e difusdo de peroxido de hidrogénio para o esmalte e
dentina; é entdo decomposto em radicais livres, que através da oxidacido das
moléculas cromogénicas causadoras da pigmentacdo, promovem O
branqueamento do dente (43). A ureia tem a capacidade de se mover livremente
através do esmalte e da dentina e representa um papel importante na elevagao do
pH, o que facilita o processo de branqueamento (44). No entanto, os resultados
estéticos conseguidos com o branqueamento sao limitados, podendo provocar
ainda sensibilidade dentaria, diminuicdo da resisténcia do esmalte e irritacao
gengival (45) (46).

A técnica consiste, basicamente, na autoaplicacio por parte do paciente do
gel branqueador através de uma moldeira plastica, sob a orientagcdo e
acompanhamento de um médico dentista. A moldeira foi feita a partir de uma
impressao com alginato dos dentes do paciente. As instrugdes indicam que pode
ser utilizada duas vezes por dia por periodos de 30 minutos a 2 horas durante 2 a

6 semanas, A paciente realizou o tratamento durante 2 semanas.

As vantagens desta técnica de branqueamento em ambulatorio sdo: a
simplicidade e facilidade de execucgao; baixo custo; o facto do agente utilizado ser
de baixa concentragdo, o que permite uma seguranga clinica, visto ndo provocar
efeitos deletérios nos dentes ou nos tecidos moles. Pode ser aplicada em varios
dentes simultaneamente, e pode ser repetida em casos de recidiva de cor (47) (48)
(41).

Acrescenta-se, ainda, como vantagens, o pouco tempo de atendimento em

consultério e a elevada taxa de sucesso desta técnica (49).

O fato dos pacientes poderem controlar o efeito branqueador pode permitir

também que os efeitos adversos possam ser minimizados (50).
Por outro lado as desvantagens desta técnica séo:

Requer a colaboragdo do paciente, sendo a evolugdo do tratamento
dependente do mesmo, pois € ele o total responsavel pela aplicagdao do agente

branqueador. Em algumas etiologias de escurecimento dentario, a técnica em
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ambulatério podera nao ter a eficacia desejada, nomeadamente em casos mais

graves de fluorose e escurecimento pelo uso de tetraciclinas (51).

O tratamento normalmente dura entre 2 a 3 semanas, e comparando com a
técnica em consultério pode tornar a percegao das alteragées mais dificil por parte
dos pacientes. A longevidade dos resultados nao é possivel ser prevista. Para além

disso o uso da moldeira pode causar desconforto a alguns pacientes (47) (49).

Etapas de realizagcdo de branqueamento em ambulatério com confecdo de uma

moldeira individualizada.

1° - Elaborou-se da historia clinica e exame clinico detalhado para determinacao
da etiologia da alteragcao de cor (consumo excessivo de café). Com a determinagao
da técnica de branqueamento em ambulatério procedeu-se a realizagdo das
fotografias iniciais com a referéncia de cor dada pela escala de cores classica
Vita™:

2° - Confecionou-se as moldeiras individualizadas através da impressao da arcada
superior e inferior em alginato e posterior vazagem a gesso tipo Ill. Os modelos de
gesso nao ficaram com a base muito alta, ficando com 5 mm em relagdo a margem
gengival dos dentes. O modelo superior ficou em formato ferradura, ndo tendo
palato, para nao interferir com a eficacia da maquina de vacuo, aquando da atracao

da placa termoplastica quente;

3° - Colocou-se o modelo sobre a grelha de sucgao e uma placa termoplastica foi
colocada na armacgéo de fixagdo da maquina de vacuo, onde esteve sujeita a calor.
Depois do aquecimento do material termoplastico, este é puxado para a formagao
de vacuo. Os excessos foram removidos com tesouras e cortou-se as moldeiras

com 2mm acima da margem cervical de cada dente;

4° - Realizou-se a prova da moldeira, verificou-se se havia zonas de irritagdo
gengival ndo sendo necessario a realizagdo de ajustes. Foram dadas instru¢gbes ao
paciente sobre a técnica a realizar. Remarcou-se a paciente 15 dias apds a sua

utilizacao;
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5° - Avaliou-se nessa consulta a eficacia da técnica estando a paciente e o

operador satisfeitos com o resultado. Realizaram-se novos registos fotograficos;

[11.1.3. Discussao e Conclusao

O branqueamento dentario é um método para a eliminagdo de
manchas/pigmentacdes, com varias vantagens sobre outros tipos de tratamentos,
muito embora tenhamos de ter em conta igualmente as suas limitagdes e riscos,
pelo que alguns efeitos secundarios do branqueamento dentario poderdo ser
esperados e relatados pelos pacientes. Reconhece-se que o branqueamento
dentario esta ligado a uma inevitabilidade e imprevisibilidade, ocasionando

diferentes resultados.

Para determinados pacientes, este tratamento, esta contra indicado, como
por exemplo: gravidas ou a lactantes; pacientes com hipersensibilidade dentaria
grave; pacientes com recessao gengival generalizada; pacientes alérgicos aos
componentes dos produtos branqueadores ou ao material da goteira; fumadores;
individuos com doengas mentais ou psicomotoras; pacientes com doenca sistémica
grave (50) (51) (49).

Os efeitos adversos mais relatados sao: dor e sensibilidade dentaria,
irritacdo e inflamagao gengival, inflamagao pulpar, reabsorgao cervical externa,
sensibilidade gastrica, alteragdes de pH dentario, desmineralizagdes e fragilidade

do esmalte (49).

A técnica em ambulatorio deve ser a primeira escolha de tratamento, dado
que reune varias vantagens, particularmente quanto a eficiéncia, duragao, valor,
durabilidade e um risco inferior de efeitos colaterais quando comparada com a
técnica em consultério. Esta deve ser evitada sempre que o paciente seja pouco
colaborador na colocagdo das goteiras, ou quando se pretende fazer um

branqueamento localizado.

Relativamente ao caso clinico e, tendo em conta, o grau de colaboragao da

paciente, espera-se que a manutengao da cor dentaria obtida no branqueamento
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permaneca durante algum tempo. O facto de a paciente consumir café
excessivamente ira sempre influenciar os resultados. A paciente foi informada da
possibilidade de recidiva da cor, apds alguns meses ou anos (dependendo dos seus
habitos.)
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Registro fotografico

Figura 30 - Registo de cor inicial com escala Figura 31 - Registo da cor ap6s 15 dias de
de cores classica Vita™ tratamento com escala de cores classica
Vita™

Figura 32 — Registo de cor da arcada Figura 33 — Comparagdo do estado inicial
inferior com escala de cores classica (lado esquerdo) e final (lado direito)
Vita™
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Figura 34 — Material de branqueamento utilizado — Opalescense®
Moldeiras para branqueamento em casa

-47 -



I1.2. Coroa metaloceramica anterior utilizando espigao falso coto fundido

como retentor intra-radicular
[11.2.1. Introdugao

Atualmente, com o avango da globalizagdo, o conceito de estética tem-se
revelado um requisito fulcral na construcdo de um sorriso socialmente perfeito.
Possuir uma boa aparéncia torna-se cada vez mais relevante, tanto a nivel
profissional como pessoal (52). Com isso, surge a Prostodontia Fixa, como o ramo
da Prétese Dentaria que, visa a reposi¢cao de estruturas perdidas, danificadas ou
reconstrugédo devolvendo a estética, fungéo e harmonia, oferecendo por exemplo a
confecdo de laminados, coroas metaloceramica ou de porcelana livres de metal,
que aderidos a estrutura dentaria oferecem todos os requisitos de uma medicina

dentaria atual (53).

Com o aparecimento de novos métodos de reabilitagao, aparecem também
estudos comparativos sobre os mesmos, exemplo disso € um estudo feito sobre a
sobrevida da reabilitagdo protética de dentes tratados endodonticamente e a
reabilitacdo com implantes osteointegrados, onde ndo se encontra diferencas
estaticamente significativas nos resultados, pelo que a decis&o entre essas duas

opcodes de tratamento ndo devem ser baseadas na sua taxa de sobrevida (54).

A permanéncia dos dentes naturais na cavidade oral tem vindo a ganhar
cada vez mais importancia para a medicina dentaria contemporanea. Por outro
lado, o aumento da taxa de sucesso dos implantes osteointegrados cria novas
opgdes de tratamento, originando um conforto evidente de diferentes opgdes
terapéuticas na reabilitacdo de dentes extensamente destruidos, colocando como
pertinente a duvida acerca da abordagem mais adequada em determinadas
situagdes clinicas (54).

Este processo de evolugcdo nas técnicas e materiais de confecdo de
artefactos protéticos, também surgiu nos materiais para obter retengado intra-
radicular de forma a reunir todas as caracteristicas desejaveis de um espigao
intracanal. Os espigbes metalicos fundidos continuam a ser os mais utilizados. Mas

0s espigoes pré-fabricados cada vez mais sdo mais utilizados na Medicina dentaria
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devido a eliminagao da fase laboratorial e da possibilidade de obtencao de espigdes

mais estéticos (55).
[11.2.2. Caso Clinico Il

e Paciente do sexo feminino, MACR

e 48 anos

e Asmatica, medicada com Montelukast 10 mg bomba para asma Bricany
Turbohaler 500 (Terbutalina)

e Episodios de vertigem ha 2 anos atras

e Alergia: aspirina

e Na&o fumadora

e Consumo de café: 5 cafés/dia

e Higiene dentaria: escovagem 2x ao dia

e Exame Radiografico — Ortopantomografia (Figura 29) e radiografia periapical
(figura 45)

e Foram realizadas fotografias extra e intraorais (Figura 25 — 44)

A reabilitagdo com protese fixa necessita de uma avaliagao criteriosa da

condigcao do possivel dente a ser restaurado.

1. Estado geral do dente a ser restaurado — Tratado endodonticamente e

restauragao insatisfatoria.

2. Condicao do dente a ser restaurado — Dente 21 com bolsas periodontais que
variavam entre 2 e 3 mm. A relagédo coroa raiz € 1/1 e o dente nado apresentava

mobilidade.
3. Condigao endodéntica do dente a ser restaurado — Satisfatoéria.

4. Condicao oclusal — oponentes sao dentes naturais e existe uma sobremordida
excessiva, por consequéncia de uma compensacao anterior da ocluséo, devido as

auséncias posteriores.

5. Decisédo de coroa total — uma vez reunidas as condigdes acima descritas, foi

proposto um plano de tratamento com protese fixa, reabilitando o dente 21 com
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uma coroa total. O material escolhido foi a metaloceramica, pois alia a robustez do
metal com a estética de uma ceramica. Neste tipo de trabalhos é feita uma infra-
estrutura metalica de Cr-Co. A forma da estrutura metalica deve seguir a anatomia
do dente, ter os angulos arredondados e uma espessura de 0,3 a 0,5 mm para que

seja possivel uma camada uniforme de ceramica entre 1,2 a 2 mm (56).

Sabe-se que o dente em questdo trata-se de um dente anterior, onde se
optou pela coroa metaloceramica, contudo, observa-se uma maior incidéncia de
substituicdo para as coroas metaloceramicas na regiao anterior em detrimento de
necessidades estéticas, pois frequentemente a cinta metalica e o escurecimento da
regido marginal afetam a estética da regido cervical da coroa resultando numa

aparéncia nao natural (57).

Porém, devido a oclusao da paciente, que evidenciava contatos intensos dos
dentes anteriores, excluiu a utilizacdo de coroas de ceramica pura, pois as
ceramicas sdo mais frageis e suscetiveis a fratura, especialmente quando sujeitas
a carga ciclica num ambiente humido. O desempenho estrutural dos sistemas
ceramicos permanece menos estavel do que o do sistema metaloceramico. Esta
descrito que a fratura da infra-estrutura ou da porcelana de revestimento ocorre de
5 a 10% a mais nas coroas totalmente ceramicas do que em coroas

metaloceramicas num periodo de 6 anos (58).

Acredita-se que apesar das melhorias dos materiais ceramicos, a eficacia
das restauracdes de ceramica pura nao € semelhante a eficacia das restauracdes
metaloceramicas, e nem garante um sucesso estético previsivel, pois existem
varios outros fatores envolvidos para o sucesso, entre eles, preparagédo dentaria,
adaptagcao marginal, interagdo com os tecidos moles, o processo de moldagem,
selecao adequada de material, escolha do ceramista e protocolo de cimentacao
adequado (59).

Depois da escolha do material da coroa, seguiu-se a escolha do tipo de
espigdo de retengado intra-radicular. Entre a vasta quantidade de materiais

disponiveis restringiu-se a escolha entre duas opgodes: espigao falso coto fundido
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ou o espigao pré-fabricado de fibra de vidro. Optou-se pela utilizacdo do espigao

falso coto fundido.

Como se trata de um dente com ampla destruicdo coronaria e uma
morfologia radicular favoravel, os espigdes falso coto fundidos sao,
frequentemente, indicados com a utilizagdo de uma liga nobre, biocompativel, com

alta resisténcia a corrosao e baixa rigidez (55).

As vantagens dos espigbes falso coto fundidos sao: baixo custo, nao
necessita de técnica especializada, nem de cimentos para a sua fixagdo, larga
experiéncia clinica, nas varias décadas em que ja sdo empregados, possuem
excelente radiopacidade. Como desvantagens, pode-se citar a estética
desfavoravel, a possibilidade de sofrerem corrosao, o alto médulo de elasticidade

e o fato de ndo serem adesivos (60).

Por outro lado o espigédo de fibra de carbono tem como caracteristica a
flexibilidade, que de acordo com o fabricante é similar a da estrutura dentaria, por
consequéncia, é considerado uma grande vantagem (61). No entanto outros
autores consideram a flexibilidade como sendo uma desvantagem deste tipo de

material, podendo causar falhas adesivas (55).

Os espigdes pré-fabricado de fibra de vidro sdo mais recentes e por isso &
necessario haver mais informagcdes dos processos laboratoriais assim como
resultados clinicos de estudo longitudinais para podermos comparar com outros
materiais. No entanto uma das vantagens da sua composigao, por ser de fibra de
vidro envolvida em material resinoso, o espigao prevé refragao e transmissao das
cores internas através da estrutura dentaria, porcelana ou resina, sem a
necessidade do uso de opacos ou modificadores e, além disso, adere-se
quimicamente as resinas, ndo necessitando de qualquer tratamento de superficie
(60).

Relativamente aos cimentos utilizados para cimentagdo de espigdes, os
cimentos de fosfato de zinco, policarboxilato, ionémero de vidro, ionédmero de vidro
modificado por resina e cimentos de resina, tém sido amplamente analisados,

sendo que qualquer um dos cimentos pode ser utilizado com sucesso, desde que
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utilizado segundo os principios corretos (62) (63). Neste caso clinico especifico foi
utilizado o cimento de ionédmero de vidro, que apresenta como vantagens a
capacidade intrinseca de adesao quimica aos tecidos dentarios, a inibicao da carie
dentaria devido a libertacao de fluor, a simplicidade do procedimento e a reduzida
espessura da pelicula. A sua principal desvantagem €& ser altamente suscetivel a
humidade durante o processo de presa (62) (64)

Para realizagdo da coroa metaloceramica utilizou-se o seguinte plano de
tratamento e protocolo clinico:
Plano de tratamento.
1° Consulta: controlo do indice de placa, impressdes preliminares, fotografias

intraorais e extraorais, radiografia periapical e analise da histéria clinica;

2° Realizagdo da preparacao dentaria, desobturagcdo do canal e modelagem do

canal com duralay® para falso coto fundido e confecéo da coroa provisoria

3° Cimentacdo do espigéo falso coto fundido confecionado em laboratério e

refinamento da preparacao dentaria e confecdo de novo provisoério

4° Consulta: Retificacdo da preparagao dentaria com margem infra-gengival e

impressdes definitivas

5 ° Consulta: Prova da infra-estrutura e selecéo da cor na escala de cores classica
Vita™

6° Consulta: Cimentacao e acerto da oclusao

7° Consulta: Controlo

Apos o delineamento do plano de tratamento procedeu-se ao protocolo clinico que
inclui os procedimentos realizados em cada consulta;

12 Consulta: Diagndstico

1.1 — Avaliou-se os dentes quanto ao estado do tratamento endoddntico, o seu

estado periodontal e também o anel de reforgo;
1.2 — Realizaram-se fotos intraorais e extraorais e modelos de estudo
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Apos esta consulta, no pré-clinico, fez-se o estudo do caso;
22 Consulta: Preparacao dentaria e padrao indireto

2.1 — Realizag&o das preparagdes dentarias;

Desgaste de 1,2 mm por vestibular;

Desgaste de 0,7 mm por palatino;

Desgaste de 2 mm do bordo incisal;

Margem em chanfro justa-gengival tanto em palatino como em vestibular, visto

tratava-se de uma zona estética;

2.2 — Desobturagao do canal do dente 21, utilizando brocas de Peeso e brocas de

Gates; tendo o cuidado de preservar pelo menos 4 mm apicais;

2.3 — Foram realizadas impressdes para envio para laboratorio, de modo a realizar
espigao falso coto fundido. O método utilizado foi a técnica de retroffiting, utilizando

um padrao de duralay®;
2.4 — Realizou-se o isolamento relativo (rolos de algodao) e aspiragao eficiente;

2.5 — Preparou-se o duralay® e inseriu-se no canal (com ajuda de espatula
simples), na porgao coronaria do remanescente dentario e no interior da

restauracgao;
2.6 — Removeram-se 0s excessos (com recurso a espatula simples);
2.7 — Aguardou-se a presa e endurecimento do duralay®;

2.8 — Realizou-se a preparagao dentaria em duralay® com as caracteristicas da
preparacao dentaria necessarias para receber a coroa total. Essa conformacgao &
dada desde a modelagem do canal, ja que a resina acrilica permite o corte com

pontas diamantadas mais facilmente do que o metal;

2.9 — Retirou-se o padrdao de duralay® obtido, que permaneceu retido no

remanescente dentario do dente 21, (tendo o cuidado de n&o o danificar):
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2.10 — Realizou-se a restauracdo proviséria com a técnica da coroa de

policarbonato;

2.11 — Enviou-se o padrdao em duralay® para laboratério, com indicagao para

confegao de espigéo falso coto fundido;
32 Consulta: Cimentagao definitiva do espigéo falso coto fundido

3.1 — Verificou-se a adaptacdo do espigao falso coto fundido no canal e na
restauragao (utilizando spray de oclusdo para marcar os contatos mais fortes);

Verificou-se a adaptacao da restauracgao;
3.2 — Isolamento relativo (rolos de algodao) e aspiragao eficiente;

3.3 — Inseriu-se o espigao falso coto fundido no canal e realizou-se os ajustes
necessarios no preparo dentario (neste caso foi necessario corrigir ligeiramente a
convergéncia, e reduzir ligeiramente a altura do falso coto, utilizando broca

troncoconica e broca em chama, respetivamente);

3.4 — Realizou-se sulcos no falso coto fundido de forma a criar retengcéo (com broca

de sulcos);

3.5 — Preparagéo do cimento de iondbmero de vidro e colocagéo no canal, com a
ajuda de espatula de acgao lateral; Colocagao do cimento no espigao, de forma a

garantir uma cobertura uniforme de cimento no canal;

3.6 — Realizou-se cimentagdo definitiva do espigdo falso coto, deixando-o
permanecer no canal, e exercendo pressdo no mesmo, aguardando presa e
endurecimento do mesmo. Neste procedimento houve o cuidado na manutencao
do campo operatério seco, tendo em conta que a polimerizacdo do cimento de
iondbmero de vidro € facilmente afetada pela humidade. Por fim retificou-se a

preparagao dentaria deixando a margem infra-gengival;

3.7 — Confecionou-se novo provisério com coroa de policarbonato e cimentou-se

com Temp-Bond™,;

3.8 — Pediu-se ao paciente para trincar um rolo de algodao, enquanto se aguarda

presa e endurecimento do cimento provisorio;
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3.9 — Verificou-se o ajuste e a oclusao;

3.10 — Realizou-se um raio-X periapical, de forma a confirmar a correta cimentacao

do falso coto;

42 Consulta: Impresséao definitiva pela técnica monofasica dupla mistura

4.1 - Retificacdo do preparo dentario, descendo a margem gengival,

proporcionando um preparo infra-gengival,

4.2 — Realizou-se a impressao definitiva pela técnica monofasica dupla mistura,
com recurso a uma moldeira standard; aplicou-se fios de retragdo nas margens dos

dentes pilares;
4.3 — Verificou-se as pontas misturadoras;
4.4 — Colocou-se na moldeira o silicone heavy Provil® novo;

4.5 — Removeu-se o fio e secou-se o campo operatorio; inseriu-se o silicone light
Provil® novo no preparo do dente 21 tendo o cuidado de ter sempre a ponta

submersa no liquido para nao criar bolhas;

4.6 — Inseriu-se a moldeira na arcada com o material; esperou-se o tempo de

endurecimento e removeu-se de forma rapida;

4.7 — Verificou-se, apds a remogao da moldeira, que o silicone light nao recobriu as

faces oclusais dos dentes posteriores, sendo necessario a repeticdo da impressao;
4.8 — Realizou-se a impresséo da arcada inferior com alginato;

4.9 — Cimentou-se a coroa provisoria com cimento Temp-Bond™;

4.10 — Realizou-se o registo de mordida com Oclufast®;

52 Consulta: Prova da infra-estrutura metalica

5.1 — Realizou-se a prova da infra-estrutura;
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5.2 — Verificou-se no modelo e de seguida em boca este é também um passo
importante para que se possa averiguar a existéncia de espacgo suficiente para a

ceramica e se existe, resisténcia e retengao da estrutura;

5.3 — A infra-estrutura apresentava estabilidade a manipulagao digital, resistia a

pressao digital obliqua e ndo rodava sobre forgas circulares;

5.4 — Verificou-se a existéncia de espago para colocagao da cerdmica sobre o
metal, sendo que na face palatina nao havera ceramica devido a inexisténcia de

espessura suficiente para a sua aplicacao;

5.5 — Realizou-se o registo de mordida com Oclufast® medindo o espagamento

suficiente para ceramizacao;

5.6 — Escolheu-se a cor dos dentes da prétese definitiva com a escala de cores
classica Vita™ sob luz natural: ter¢co gengival A2, terco médio e oclusal A2. No final
da consulta realizou-se novamente a cimentagao do provisorio e preencheu-se a

folha laboratorial com pedido de ceramizagao para a proxima consulta;
62 Consulta: Cimentagéao definitiva
6.1 — Removeu-se o provisorio;

6.2 — Verificou-se da adaptacdo marginal, dos contactos interproximais e da

ocluséo (testes estaticos e dindmicos);
6.3 — Denotou-se que a coroa apresentava ajuste e assentamento adequados;

6.4 — Procedeu-se ao isolamento relativo do campo e aplicou-se Ketac® CEM

Easymix, no interior da coroa, garantindo um assentamento apropriado;

6.5 — Colocou-se a coroa sobre a preparacao dentaria, pedindo ao paciente para
trincar rolos de algodao. Assim que o cimento de ionémero de vidro tomou presa,

procedeu-se a remog&o dos excessos;

6.6 — Por fim, verificou-se, novamente, a ocluséo;
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[11.2.3. Discussao e Conclusao

A abordagem aos dentes extensamente destruidos deve basear-se em
evidéncias cientificas consistentes, sendo que a identificacao e classificacdo destes
dentes ajuda na elaboragcdo do diagndstico, plano de tratamento e prognéstico.
Podemos referir trés critérios para diagndstico de dentes extensamente destruidos:
critério 1 — Anel de reforgo; critério 2 — relagéo coroa-raiz; 3 — condicao endodéntica.
Tendo em conta os critérios referidos, os dentes sdo posteriormente classificados
em 3 classes, sendo que a classe | apresenta um bom progndstico, a classe Il

apresenta um prognostico moderado e a classe Il apresenta um fraco progndstico.

O remanescente dentario apresentado neste caso clinico pode ser inserido
na classe |, uma vez que apresenta uma altura = a 2mm em 4 pontos (mesial, distal,
vestibular e lingual) e uma espessura = a 2,2 mm (restauracdo metaloceramica); o
comprimento da raiz é, pelo menos, igual ao comprimento da futura coroa, mais os
4 mm de selamento apical. Relativamente as condi¢ées endoddnticas o tratamento
pode ser efetuado sem complicacdes previsiveis. Desta forma podemos referir um

bom progndstico para o caso clinico aqui apresentado (65).

A reabilitagao deste tipo de caso com a utilizacdo de coroas metaloceramica
implica que o Médico Dentista tenha em conta uma série de parametros estéticos
e funcionais, que devem ser respeitados. Isto é importante, ndo sé para que as
expectativas do paciente sejam correspondidas, como também para que se tenha
seguranga de que o trabalho final tera resultados duradouros e que a saude do

sistema estomatognatico é mantida.

A realizagao de uma coroa metaloceramica foi a solugdo encontrada mais
adequada para o caso em questdao, dado ser um material versatil nas suas
indicagbes, uma vez que tem caracteristicas bastante favoraveis como a

durabilidade, a resisténcia, a estética e a biocompatibilidade (29).

Apesar de existirem varios tipos de espigdes a utilizagdo do espigéo falso
coto fundido pareceu indicada neste caso, tendo em conta que 0 mesmo se

encontra indicado em casos de perda excessiva de estrutura coronaria e de
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existéncia de limites infra gengivais. A utilizacdo desta técnica permite uma
excelente adaptagcao do espigao ao canal, e permite a adaptagdo da estrutura
coronaria do falso coto a coroa total. Como principal desvantagem pode-se referir
0 compromisso estético que neste caso esta valorizado pois trata-se de uma regiao
visivel do sorriso. No entanto, inUmeros estudos referem elevadas taxas de
sucesso, Nos casos em que esta técnica é bem executada (62) (66), e sendo assim

optou-se pela coroa metaloceramica.
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Registo Fotografico

Figura 35 - Fotografia A - Remogao de toda a restauracao vista frontal / B - Remogéao
de toda a restauracgao vista oclusal / C — Apds a remog¢ao de todo esmalte
desapoiado vista frontal / D — Apds a remocéao de todo o esmalte desapoiado vista

Figura 36 - Fotografia E - Desobturacédo do canal / F — Confegcédo do padrédo em
duralay® / G — Cimentagao do espigao falso coto fundido vista frontal / H -
Cimentacgao do espigéo falso coto fundido vista oclusal

Figura 37 - Fotografia | — Impress&o com silicone / J - Impress&o com silicone vista
aumentada / K — Prova de infra-estrutura metalica no modelo vista oclusal / L -
Prova da infra-estrutura metalica em boca vista oclusal
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Figura 38 — Fotografia M — Prova de infra-estrutura metalica no modelo vista frontal
/' N — Prova de infra-estrutura metalica em boca vista frontal / O — Escolha da cor
com escala Vita / P — Cimentacéo do provisorio

Figura 39 — Fotografia Q — Prova da coroa metaloceramica no modelo vista
frontal / R — Prova e cimentacgao final da coroa vista frontal / S — Prova da coroa
metaloceramica no modelo vista oclusal / T — Cimentagao final coroa
metaloceramica vista oclusal

Figura 40 — Fotografia intraoral lateral Figura 41 — Fotografia intraoral lateral
esquerda final direita final
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Figura 42 — Fotografia intraoral oclusal

superior final

Figura 43 — Fotografia intraoral frontal inicial
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Figura 44 — Fotografia intraoral frontal final




Figura 45 — Radiografia periapical 1 — Inicial / 2 - Desobturagéo do canal / 3 —
Cimentacgao do espigéo falso coto fundido / 4 -Cimentagao da coroa
metaloceramica
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l.3. Lesao hipoplasica de esmalte tratada com infiltracdo de resina: Caso

clinico
[11.3.1. Introdugao

A fluorose dentaria é a causa mais comum de descoloracgao intrinseca, esta
patologia consiste numa hipomineralizacdo do esmalte que ocorre durante a
formagao e calcificagdo do esmalte deciduo e permanente, ou seja do 4 més de
gestacao até aos 8 anos de idade. O fator de risco, mais importante para a fluorose,
€ a quantidade total de fluor consumido de todas as fontes durante o periodo critico
de desenvolvimento dentario (40). As manifestagdes de fluorose podem ser de
muito ligeiras a muito severas. S&o desde linhas finas e brancas até a destrui¢cao
quase total da superficie do esmalte, alterando completamente o aspeto do dente.
(67).Podendo também se apresentar como manchas opacas, amareladas ou

castanhas no esmalte (68).

A gravidade depende de quando e durante quanto tempo o paciente esteve
exposto a quantidades excessivas de fluor bem como a resposta fisiolégica
individual. (69)

Para corrigir-se problemas estéticos relacionados com a fluorose existem
diversas hipoteses de escolha, dependendo do tipo, dimensao e profundidade da
lesdo. Nos casos com lesbes de pequena profundidade tem se a opg¢édo do
branqueamento dentario e em casos moderados usa-se a microabrasao e casos

severos opta-se por um tratamento mais invasivo como o restaurador. (70)

A lesdo de mancha branca (LMB) possui termo genérico que inclui trés
formas distintas: lesdes de desenvolvimento do esmalte, como hipoplasia de
esmalte ou fluorose; areas localizadas de desmineralizagao/caries em pacientes
nao ortodénticos; areas localizadas de desmineralizagao/caries relacionadas com
aparelhos ortodonticos (71). Por isso ao fundamentar-se na filosofia minimamente
invasiva, a técnica de infiltracdo de lesdes de carie ndo cavitadas utilizando uma
resina de baixa viscosidade surge como uma opcado de tratamento para tais

situagodes clinicas (72).
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O conceito de infiltracdo de resina foi desenvolvido no Charité da
Universidade de Berlim, através de estudos in vitro, estando registado com a marca
lcon® (DMG, Hamburgo, Alemanha) (71).

O Icon® foi inicialmente indicado para paralisar lesdes de carie ndo cavitadas
em superficies proximais, e apos alguns estudos comprovarem a sua capacidade
em mascarar lesdes de mancha branca, passou a ser também indicado para este
fim (72).

O mecanismo de acao do infiltrante baseia-se na absorcéo que o sistema de
poros da mancha e se move através de forcas capilares, preenchendo-a e
mascarando-as. O material infiltra-se no corpo da lesdo e é posteriormente
fotopolimerizado. Assim, cria-se uma camada de resina na superficie do dente

através da obstrugédo dos poros no interior do corpo da mancha. (72) (73).

Em um ensaio clinico realizado em 22 adultos com lesdes de carie proximais
desde a metade interna do esmalte até ao tergco externo da dentina. Os pacientes
foram divididos aleatoriamente em dois grupos: controlo (Ilcon ®) e teste (placebo).
Todos os participantes receberam instrucdes de dieta, recomendacao de uso do fio
dentario e fluoretacdo. Apos 18 meses, foi possivel observar que apenas 7% das
lesbes do grupo teste progrediram em comparagao com 37% do grupo controlo
(74).

O Branqueamento é uma técnica que pode ser empregada para a remogao
de manchas brancas intrinsecas ou extrinsecas que estdo incorporadas na
estrutura dentaria. O branqueamento tem o papel de mascarar estas areas brancas

no esmalte (76).

As aplicacbes de branqueamento dentario sdo fundamentadas no uso de
peroxido de hidrogénio, ou em seus precursores, como € o caso do peroxido de
carbamida. Utilizam-se em combinagdo com um agente de ativagdo como o calor
e/lou luz. Os agentes branqueadores podem ser aplicados externamente aos
dentes, denominado de branqueamento vital ou aplicados internamente na camara
pulpar, denominado de branqueamento n&o vital, tendo ambas as técnicas o

objetivo de clarear a coloracao dentaria (74).
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Dentro das terapéuticas de branqueamento de dentes vitais distinguem-se

duas técnicas: Branqueamento em ambulatério e Branqueamento em consultorio.

Ha médicos dentistas que costumam conjugar a técnica ambulatéria com a técnica

em consultério para manter e otimizar os seus resultados (75).

[11.3.2. Caso Clinico Il

Paciente do sexo Masculino, FAC;

20 anos;

Nao fumador;

A histéria médica do paciente nao reportava qualquer anomalia genética ou
dentaria;

Apresentou-se na consulta de Dentisteria na Clinica Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu para uma consulta de rotina;
No exame extraoral ndo se observou nenhuma alteracao relevante;

No exame intraoral observou-se a presenca de lesbes de mancha branca
nas superficies vestibulares dos dentes 14 a 25;

Apoés analise da histéria clinica e oral foi realizado diagnéstico de fluorose
dentaria — indice de Dean grau 3;

Foram realizadas fotografias intraorais (Figura 46 — 53);

As manchas mais significativas e que mais incomodavam socialmente o
paciente encontravam-se nas faces vestibulares dos dentes 12, 13 e 21;
Foi aplicado o sistema ICON (lcon®, DMG, Hamburgo, Alemanha) segundo
o protocolo do produtor;

Realizou-se controlos ao fim de 1 semana e 1 més;

Foi definido um tratamento microinvasivo, que tem como objetivos o

preenchimento, o reforco e a estabilizacdo do esmalte, sem dano da estrutura

dentaria sa (77). O principio da técnica de infiltragdo de resina consiste na lesédo

através da penetragao e preenchimento, por forgas de capilaridade, de uma resina,

a base de TEGDMA (trietilenoglicol dimetacrilato), hidrofilica, com elevado

coeficiente de penetracdo, de baixa viscosidade e fotopolimerizavel, dos

microporos carateristicos da LMB (78). Nesta técnica, € necessario tornar a camada
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superficial da LMB permeavel, uma vez que ao apresentar um elevado conteudo
mineral, dificulta a penetracdo da resina. Desta forma, é aplicado acido
hidrocloridrico a 15% na superficie da leséo, responsavel por causar a sua erosao
entre 30 a 35 um, com intuito de remover o esmalte superficial e tornar a superficie
da lesdo mais permeavel. Posteriormente, é aplicado etanol a 99%, permitindo a
desidratacao da superficie do esmalte e a secagem da mesma. O passo seguinte
consiste na infiltracdo da resina que, por forcas de capilaridade, preenche os
espacos intercristalinos. A resina deve ser aplicada uma segunda vez, de modo a
compensar a contragdo de polimerizagdo da resina e aumentar a resisténcia ao
processo de desmineralizagdo (77). Apesar de ser um técnica inicialmente
introduzida para impedir a progressédo da LMB, apresenta um efeito positivo
adicional na estética. Como a resina apresenta um indice de refragcdo semelhante
ao da hidroxiapatite, 1.52 e 1.65, respetivamente, as carateristicas oticas do
esmalte afetado pela LMB sao alteradas, aproximando-se visualmente do esmalte
sao (79).

Etapas clinicas:
1°. Realizou-se a limpeza profilatica;

2°. Aplicou-se o Icon-Etch® — aplicagao de acido hidrocloridrico a 15% durante 2

minutos;

3°. Removeu-se o material com um rolo de algodéo, lavagem abundante com agua

e secagem com jato de ar durante 30 segundos;
4°. Repetiu-se 0 2° e 0 3° passo;

5°. Aplicou-se o Icon-Dry® - 99% de etanol durante 30 segundos e secagem com

jato de ar;

6 °. 12 Aplicacéo do Icon-Infiltrant® durante 3 minutos;

7°. Removeu-se o material em excesso com um rolo de algodao;
8°. Fotopolimerizou-se durante 40 segundos

9° 22 Aplicacéo do Icon-Infiltrant durante 1 minuto;
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10°. Removeu-se o material em excesso com um rolo de algodao;
11°. Fotopolimerizou-se durante 40 segundos;

12°. Realizou-se o polimento da superficie vestibular com pasta de éxido de

aluminio e discos de feltro;
Discussao e Concluséo

Com a premissa de preservar o tecido dentario saudavel, considera-se que
o ICON (lcon®, DMG, Hamburgo, Alemanha) € uma excelente escolha para o
tratamento de hipomineralizacdo do esmalte (72), pois 0 mecanismo de acgao do
infiltrante baseia-se na absor¢do que o sistema de poros da mancha promove

através de forcas capilares, preenchendo-as e mascarando-as (72) (73).

O Icon® foi inicialmente indicado para paralisar lesdes de carie ndo cavitadas
em superficies proximais, e apos alguns estudos comprovarem a sua capacidade

em mascarar lesdes de mancha branca.

No caso da infiltracao de resina, inumeros fatores vao contribuir para a
pigmentacao, intrinseca e extrinseca, ao longo do tempo, da mesma. Devido o
lcon® ser uma resina a base de TEGDMA, alguns autores propde uma maior
absorcdo de agua, diminuidas as propriedades mecanicas e dificultada a
estabilidade da cor conseguida com o tratamento. Desta forma, esta resina pode
estar suscetivel a alteragdes de cor, devido a absorgédo de agua e de outros fluidos
e a acumulagao de placa bacteriana e de pigmentos na sua superficie, facilitando

a penetracdo dos mesmos no material restaurador (79) (81).

A proporcao da pigmentagao varia de acordo com as praticas do paciente,

nomeadamente de acordo com a sua dieta e higiene oral (79).

De um modo genérico, o procedimento € convenientemente aceite pelo
paciente e pelo médico dentista, por ser de baixa complexidade, rapido, indolor e

sem necessidade de infiltracdo anestésica.
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Porém, a motivagdo do paciente possivelmente desempenha sempre um
papel importante no sucesso de qualquer técnica de tratamento minimamente

invasiva.

No entanto, neste caso o paciente ficou satisfeito com o resultado,

aguardando follow-Up para avaliar a evolugao da cor apds o tratamento.

- 68 -



Figura 46 — Fotografia A — Intraoral frontal Inicial / B - Intraoral lateral esquerda inicial

Figura 47 - Fotografia A — Fotografia Inicial / Fotografia B — Realizagao da profilaxia /
Fotografia C — Aspeto do esmalte apds profilaxia / Fotografia D — 12 Aplicagao do Icon-
Etch durante 2 minutos

Figura 48 - Fotografia E - 2 2 Aplicagao do Icon-Etch durante 2 minutos / Fotografia F -
Apos a aplicagéo do Icon-Etch / Fotografia G - Aplicagéo de Icon-Dry® durante 30
segundos / Fotografia H - 12 Aplicacao do Icon-Infiltrant® durante 3 minutos
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Figura 49 - Fotografia | - Fotopolimerizagao durante 40 segundos / Fotografia J - 22
Aplicagédo do Icon-Infiltrant® durante 1 minuto / Fotografia k - Fotopolimerizagéo
durante 40 segundos / Fotografia L - Aspeto final apds a polimerizagédo e

acabamento

Figura 50 — Polimento apds 7 dias com pasta
de 6xido de aluminio e discos de feltro

Figura 51 — Fotografias intraorais frontais comparagao do estado inicial (lado
esquerdo) e final (lado direito)
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Figa 52 — Fotografias intraorais laterias comparac&o do estado inicial (lado
esquerdo) e final (lado direito)

Figura 53 — Fotografias intraorais finais
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[1.4. Molarizagado dos segundos pré-molares mandibulares: Caso Clinico
[11.4.1. Introdugao

As anomalias dentarias podem manifestar-se através de alteragbes no
numero, no tamanho ou na forma dos dentes (82). Durante o desenvolvimento
maxilo-mandibular, os dentes podem ser sujeitos a disturbios por fatores
ambientais, idiopaticos ou hereditarios, resultando em alteragcbes no

desenvolvimento e danos estéticos e funcionais (83).

A macrodontia € uma rara anomalia dentaria que resulta de alteragdes na
fase de morfodiferenciagdo do gérmen dentario, e pode ser caraterizada por um
aumento de todas as dimensbes do dente, quando comparado com dentes
considerados normais (84). Esta condi¢do encontra-se normalmente associada a
sindromes ou disturbios sistémicos (85). A sua forma isolada, condi¢do
relativamente rara, € frequentemente descrita em incisivos, caninos, segundos preé-
molares e terceiros molares. A alteracdo dos segundos pré-molares mandibulares
ocorre frequentemente de um modo bilateral, existindo ainda poucos casos
descritos na literatura (86), carateriza-se por um aumento excessivo das dimensdes

mesiodistais e vestibulo-linguais do dente, bem como da sua area oclusal (87).

O segundo pré-molar mandibular apresenta uma elevada variabilidade na
anatomia da coroa, potencial eruptivo e posicionamento na arcada dentaria (85).
Este dente pode ainda apresentar outra variagdo morfolégica pouco frequente:
molarizagao. Carateriza-se por uma diminui¢do do comprimento vestibulo-lingual,
aumento do comprimento mesiodistal, aumento do numero de cuspides
vestibulares; trés, duas, uma ou nenhuma cuspide lingual e alteragdo da relagéo

cuspide-sulco (84) (88). Afeta igualmente ambos os sexos (89).
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I11.4.2. Caso Clinico IV

e Paciente do sexo Masculino, MPTS;

e 15 anos;

e Compareceu na consulta de Odontopediatria na clinica universitaria da

Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu, para uma consulta de rotina.

e A histéria médica do paciente era irrelevante e a historia familiar nao

reportava qualquer anomalia genética ou dentaria;

¢ No exame extraoral ndo se observou nenhuma alteracao relevante;

e Higiene dentaria: escovagem 3x ao dia;

e Foram realizadas fotografias intraorais (Figura 54 — 62);

e No exame intraoral, observou-se:

o

o

o

Presenca de aparelho fixo superior e quadri-hélix;

Denticao permanente;

Auséncia dos dentes 14 e 25 (extragao por motivos ortoddénticos);
terceiros molares, superiores e inferiores ainda nao erupcionados na
cavidade oral;

Mordida aberta bilateral posterior;

Mordida cruzada anterior;

Apinhamento antero-inferior;

Auséncia de doencga periodontal e carie;

Os segundos pré molares mandibulares apresentavam alteracédo de forma e

tamanho, coincidindo com os casos de molarizacdo descritos na literatura. Ambos

os dentes estavam em boas condi¢des periodontais e com auséncia de mobilidade.

Clinicamente, o dente 3.5 apresentava 4 cuspides vestibulares e 2 linguais, rotagao

meésio-lingual, 10 mm de comprimento mésio-distal, 7 mm vestibulo-lingual e 7,5

mm cervico-oclusal. O dente 4.5 apresentava 3 cuspides vestibulares e 2 linguais,

11 mm de comprimento mésio-distal, 8 mm vestibulo-lingual e 7,5 mm cervico-

oclusal.
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Para confirmar o diagndstico destas anomalias foi realizada uma radiografia
panoramica e duas radiografias periapicais. O exame radiografico confirmou a
forma alterada e as dimensdes aumentadas da coroa, raizes cdnicas e um

alargamento da camara pulpar em ambos os dentes.

[11.4.3. Discussao e Conclusao

A molarizagdo dos segundos pré-molares mandibulares apresenta-se como
uma anomalia dentaria extremamente rara, requerendo assim uma abordagem de

tratamento multidisciplinar.

Dependendo do seu tamanho e morfologia, podem estar associados a
diversas alteracdes, funcionais e estéticas, requerendo frequentemente tratamento
endodoéntico, cirurgico, ortodéntico ou prostoddntico (90). Devido a sua anatomia
alterada, presenca de sulcos mais profundos, dimensdées aumentadas da coroa,
raizes conicas e diminuidas e aumento da camara pulpar, apresentam uma maior
predisposicao ao aparecimento de carie e uma maior dificuldade de erupgao e
extracao (85) (84).

Esta variagcdo anatdomica pode ainda estar envolvida em alteragdes na
oclusdo, uma vez que ao requererem espaco adicional para o correto
posicionamento na arcada dentaria, podem ter um efeito adverso no alinhamento

dos restantes dentes (91).

Um exame clinico e radiografico adequado € essencial para um diagnostico
e intervengdo precoce, assim como um tratamento preventivo, que englobe
instrugcdes de higiene oral e dieta, aplicagdo tépica de fluor e de selantes de
fissuras, aumentando assim a permanéncia destes dentes na cavidade oral (84). E
de extrema importancia a sua identificagao pelo médico dentista, uma vez que pode
apresentar dados relevantes para a detegdo de diversas sindromes ou outras

condi¢des sistémicas.
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Registro fotografico

Figura 54 — Fotografia extraoral frontal em intercuspidacao
maxima (lado esquerdo) e extra oral em sorriso (lado direito)

Figura 55 — Fotografia intraoral frontal
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Figura 56 — Fotografia intraoral lateral Figura 57 — Fotografia intraoral lateral
esquerda direita

Figura 58 — Fotografia intraoral oclusal  Figura 59 — Fotografia intraoral
superior oclusal inferior
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Figura 60 — Radiografia Figura 61 - Scanner digital da

Periapical - 1 dente 45/ arcada inferior
Radiografia Periapical — 2
dente 35

Figura 62 - Ortopantomografia
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V. Anexos

V.1.Anexo 1

CIIS | CENTRO DE INVESTIGACAO
INTERDISCIPLINAR EM SAUDE

REVERSAO DA PIGMENTAGAO DE LESOES MANCHA BRANCA
TRATADAS COM ICON - RESULTADOS PRELIMINARES

Inés Sant

Introdugdo

A lesdo de mancha branca (LMB) constitui a primeira manifestacdo clinica da doenca de
cérie, na qual o processo de desmineralizagio sobrepde o processo de remineralizaggo.
Apesar de apresentar uma superficie de esmalte aparentemente intacta, carateriza-se por
uma desmineralizacdo e conseqguentemente perda de matéria mineral no seu interior, por
um aumento de porosidade e dos espagos intercristalinos do esmalte, facilitando a difusao
dos produtos metabdlicos bacterianos. 1%

Clinicamente, apresenta-se como uma lesdo ndo cavitada, sem invasdo bacteriana, com
aparéncia opaca, calcaria e esbranquigada ¥, resultado de fendmenos Gticos relacionados
com a dispersdo da luz no interior da lesdo. ¥ Recentemente, surgiu o conceito de infiltracio
de resina de LMB, registado com a marca lcon® (DMG, Hamburgo, Alemanha). ® Definida
como um tratamento micro-invasivo, tem como objetivos o preenchimento, o reforgo e a
estabilizacdo do esmalte desmineralizado, sem sacrificio da estrutura dentdria s3. 7

No entanto, como se trata de uma resina a base de trietilenoglicol dimetacrilato, a
alteragéo de cor ao longo do tempo é uma realidade, comprometendo assim a estética.

Para solucionar os problemas relacionados com a pigmentagdo a pouca literatura
publicada recorre ao branqueamento ou a um novo tratamento com |CON.

N&o existe evidéncia gue compare estes dois tratamentos.

Avaliar o método mais efic de reversio de lesdes de mancha branca (LMB)
pigmentadas previamente tratadas com ICON: re-tratamento com infiltracdo de resina ou
brangueamento. Pretende-se ainda avaliar a estabilidade da cor apds o re-tratamento.

Materiais e Métodos

A

min; H: cdo do material e
plicagn do lcon-Infiltrant durante 1 min e
final durante 40 se

1, Gustavo Branddo 1, Teresa Oliveira?; Nuno Rosa

Carlos Almeida*

Na amostra total, constituida por setenta e cinco dentes bovinos (n=75), foram criadas

ficialmente |esGes de mancha bran ¢ao da superficie do esmalte a
uma solugdo de desmineralizagio. !

Realizou-se tratamento com infiltragdo de resina (Ico DMG, Hamburgo, Alemanha).
Toda a amostra foi imersa em solugdo de pigmentacdo a 37°C, preparada a partir de 14 g de
café torrado moido em 0,5L de dgua (Delta Lote Chévena®, Delta Cafés, Portugal) e 0,5L de
uma bebida carbonatada (Coca-Cola®, Coca-Cola Company, Atlanta, EUA). Esta solugdo foi
renovada diariamente e os espécimes mantidos imersos, continuamente a 37 °C, durante
30 dias.

A amostra foi dividida em trés grupos de tratamento (n=25): grupo 1 - Infiltragdo de
Resina (lcon®, DGM, Hamburgo, Alemanha); grupo 2 - Branqueamento (Perfect Bleach™

5xido de carbamida 10%, VOCO, Alemanha) e grupo 3 - Controlo ; sujeitos a
tratamento, apenas mantidos numa solucdo de saliva artificial).

Apds a realizagdo dos tratamentos, os espécimes foram novamente imersos na solugdo
de pigmentagdo, sendo a sua cor avaliada em cinco momentos, utilizando um
espectrofotometro (VITA Easyshade® Compact, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha)
segundo o sistema CIELAB (Commi n Internationale L'Eclairage): apds pigmentacdo
inicial [1]; apds tratamento [2]; sete dias [3] e quinze dias [4] apés a pigmentacdo final.

Antes de cada medicio de cor, efetuada sempre pelo mesmo examinador, procedeu-se
a calibragdo do espectrofotémetro. A ponta do relho foi inserida na superficie de teste,
permitindo a me da cor diretamente sobre a superficie do dente, sempre no mesmo
local e perpendicularmente a superfici Foram realizadas trés medicdes para
cada momento e cada espécime.

Foi realizada analise estatistica recorrendo aos testes estatisticos Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, ANOVA one-way e ao teste post-hoc
Banferoni, com recurso ao software SPSS (SPSS for Windows, versdo 21, SPSS Inc., Chicago
IL, USA)

Resultados

O grupo Infiltracio de Resina apresentou o menor AE (variac3o total da cor) entre o inicio
e o tratamento imediato, sendo esta diferenca significativa (p=0.003 e p=0.0015). O mesmo
se observou no grupo 2 (p=0.001 e p=0.0025) quando comparado com o grupo Controlo.

Nao se verificaram diferengas significativas entre grupos no AE no periodo decorrido
desde o tratamento imediato até aos 15 dias de pigmentacdo (p=0.180).

Observa-se assim uma melhoria da cor das LMB com ambos os tratamentos.

Conclusdes

A infiltracdo de resina apresenta-se como uma premissora técnica para o tratamento das
LMB, permitindo uma melhoria de cor importante e capaz de camuflar a aparéncia destas
lesdes.

No entanto, as lesdes tratadas previamente com ICON sao suscetive mentagao,
sofrendo uma alteragdo de cor considerdvel. Torna-se entdo necessdrio reverter esta
pigmentacdo com outras técnicas, como o branqueamento ou um re-tratamento com
infiltragdo de resina, técnicas comprovadas no melhoramento colorimétrico destas lesdes.
minares ndo € possivel determinar qual o melhor
es, apresentande ambos bons

Com base nos resultados pr
tratamento para a reversdo da pigmentagdo d
resultados clinicos

Uma avaliagdo com um maior periodo de tempo de follow-up sera fundamental para a
orientagao do Médico Dentista na sua atuagdo clinica,
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V.2.Anexo 2

CIIS | CENTRO DE INVESTIGACAO
INTERDISCIPLINAR EM SAUDE

MOLARIZACAO DE SEGUNDOS PRE-MOLARES MANDIBULARES:
CASO CLINICO

Gustavo Coelho (1) , Inés Santos (1), Andreia Figueiredo (2) , Mariana Seabra (3)

da Sall u, sidade Catélica P

Professara A ontopediatria, do

Introdugdo

undo pré-molar mandibular apresenta uma elevada variabilidade na anatomia da coroa, potencial eruptivo e posicionamento na arcada dentaria.(1) Pode ainda apresentar outra
pouce frequente: molarizagde. Carateriza-se por uma diminuicdo do comprimento vestibuloe-lingual, aumente do comprimento mesio-distal, aumento do ndmero de

Esta alteracdo ocorre frequentemente de um modo bilateral, existindo ainda

rafia-2018

Descricdo do Caso Clinico

Paciente, 15 anos, sexo masculino, raga caucasiana, compareceu ha consulta de
Odontopediatria na clinica universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa Viseu, para uma
consulta de rotina. No exame intra-oral, observou-se: presen¢a de aparelho fixo superior e
quadri-hélix; denticdo permanente; auséncia dos dentes 14 e 24 (extragdo por motivos
ortodénticos); mordida aberta bilateral posterior @ mordida cruzada anterior; apinhamento
antero-inferior.

Os segundos pré molares mandibulares apresentavam alteracdo de forma e tamanho
coincidentes com os casos de molarizacdo descritos. Clinicamente, o dente 3.5 apresentava 4
cuspides vestibulares e 2 linguais, rotagdo mesio-lingual, 10 mm de cemprimento mesiodistal, 7
mm vestibulo-lingual e 7,5 mm cervico-oclusal. O dente 4.5 apresentava 3 cuspides vestibulare
e 2 linguais, 11 mm de comprimento mesiodistal, 8 mm vestibulo-lingual e 7,5 mm cervico-
oclusal. Para confirmar o diagndstico foram realizados exames radiograficos e modelos de
estudo e scanner intra-oral

Discussdo e Conclusdo

A molarizagdo dos segundos pré-molares mandibulares apresenta-se como uma anomalia

dentaria rara, que requer uma abordagem multidisciplinar.
Dependendo do seu tamanho e morfologia, podem estar associados a diversas alteragoes,
funcionais e estéticas, requerendo frequentemente tratamento endodéntico, cirdrgico,
ortedéntico ou prostodontica (S). Devido & sua anatomia alterada, presenca de sulcos mais
profundos, dimensbes aumentadas da coroa, raizes conicas e diminuidas e aumento da
camara pulpar, apresentam uma maior predisposigdo ao aparecimento de cérie e uma maior
dificuldade de erupgdo e extragdo.(1,2) Esta variagdo anatémica pode ainda estar envolvida
em alteragdes na oclusdo, uma vez que ao requererem espago adicional para o correto
posicionamento na arcada dentdria, podem ter um efeito adverso no alinhamento dos

D Dente 4. estantes dent:
Distancia Mesio-Distal 7.00 mm 10.02 mm 11.07 mm O caso de molarizagdo foi confirmado uma vez que os valores médios da distancia mesio-
Distincia Vestibulo- Distal dos segundos pré-molares mandibulares é de 7,00 mm e o caso clinico o dente 3.5
Lingual 8.00mm 8.04mm apresenta 10,02 mm e o 4.5 apresenta 11.7 (7). Um exame clinico e radiografico adequado &
essencial para um diagnostico e intervencdo precoce. E de extrema importincia a sua
identificacdo pelo médico dentista, uma vez que pode apresentar distirbios ortoddntico-
funciona
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