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RESUMO

Introducao: Acidentes esportivos relacionados a traumatis-
mo dento-alveolar possuem alta prevaléncia entre criancas e o
tratamento depende da extensao da fratura, das condigoes pe-
riodontais e endodonticas, além da idade do paciente. Objetivo:
detalhar as etapas clinicas de reabilitagao estética e funcional
com facetas diretas em resina composta em incisivos centrais
com historico de traumatismo dento-alveolar. Relato de Caso:
Paciente do género feminino, 12 anos, recebeu atendimento
de urgéncia onde foi constatado fratura de esmalte e extrusao
do dente 12, fratura de esmalte e dentina e avulsao do dente
11, e fratura de esmalte e dentina e subluxacdao do dente 21.
Foi executado reposicionamento dos dentes 12 e 21, reimplan-
te e endodontia do elemento 11 e restauragdes provisorias nos

trés elementos dentdrios traumatizados. Apds a remogao da
contengao semi-rigida e das restauragdes provisorias, faceta di-
reta em resina composta nano-hibrida foi confeccionada nos in-
cisivos centrais superiores e classe IV no incisivo lateral direito.
Matriz de silicone foi utilizada para auxiliar na reconstrucao da
face palatina. Para melhor biomimetismo 6tico, optou por reali-
zar a técnica estratificada, com resina de dentina opaca (OA2) e
resina de esmalte (A2) na tiltima camada. Resultado: recuperou-
-se fungao e estética esperados tanto pelo paciente quanto pela
equipe executora. Conclusao: a utilizacao de resina composta
para restauragao pds-traumatismo dento-alveolar permitem o
sucesso estético e funcional do tratamento reabilitador.

PALAVRAS-CHAVES: Resinas Compostas; Estética Denta-
ria; Facetas Dentarias; Traumatismos Dentarios.

INTRODUQAO

O traumatismo dento-alveolar é bastante frequente na infan-
cia, sendo que pesquisas epidemioldgicas apontam que 50% das
criangas sofrem traumatismos dentarios e estes ocorrem com
maior incidéncia entre criangas de 8 a 12 anos do género mas-
culino'®. O traumatismo ¢é caracterizado por ser uma situacao
de urgéncia que envolve predominantemente um ou mais dos
elementos dentdrios anteriores e superiores na dentigao perma-
nente, usualmente decorrido de um acidente, pratica desportiva
ou violéncia®”. O traumatismo dento-alveolar pode ser classifi-
cado desde a uma simples fratura em esmalte até a perda total
do elemento dentario, sendo que estas lesdes podem resultar em
quadros desfavoraveis, comprometendo fungao e apresentando
sintomatologia dolorosa*’.

Em uma sociedade contemporanea e mais preocupada com
os padrdes de beleza, o comprometimento estético resultante de
uma fratura dentaria em dentes anteriores afeta diretamente a
autoestima, qualidade do convivio social, comportamento e re-
lages pessoais do individuo acometido®®. Entretanto, o concei-
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to de estética para o ser humano é altamente subjetivo pois esta
relacionado diretamente aos fatores sociais, culturais e psicolo-
gicos em que o individuo esta inserido™. Devido a isso, a avalia-
¢ao das expectativas do paciente e o entendimento das possiveis
solugdes terapéuticas devem ser realizadas de forma criteriosa
e minuciosa antes de se iniciar qualquer planejamento'', pois,
as consequencias desse tratamento marcam positiva ou negati-
vamente a vida do paciente, independente da idade, do género
ou do nivel sdcio-econdmico.

Em casos de desadaptacao do fragmento no remanescente
dental, desidratacao e perdas periodontais significativas, a
colagem do fragmento dental se faz contraindicada. Para solu-
cionar estes casos, existem técnicas reabilitadoras envolvendo
diferentes materiais restauradores como a resinas compostas e
até restauragdes indiretas confeccionadas em ceramica'®’®. As
resinas compostas sao materiais restauradores constituidos por
quatro principais componentes: matriz organica, particulas de
carga de natureza inorganica, agentes de unido e um sistema
iniciador e acelerador de polimerizagao®. Ao longos dos anos,
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diversas modificacdes estruturais e de composi¢ao foram feitas
com o objetivo de aprimorar as propriedades fisicas, mecani-
cas, grau de contragdo e polimerizagdo desses materiais®?'. Os
compdsitos resinosos nanotecnolégicos sao capazes de simular
de forma natural, confidvel e segura a estrutura dentaria, per-
manecendo satisfatorias por um longo tempo e apresentando
excelente custo benefici®?%%,

A qualidade e longividade da restauracao em um dente
anterior nado depende somente das propriedades do material,
mas também de fatores como a extensao da fratura, os tecidos
envolvidos na perda dentdria e presenga ou auséncia de envol-
vimento dos angulos incisais*. Porém, interagindo o material de
qualidade com adequado planejamento e dominio da técnica de
escultura (seja com o recobrimento de toda a face vestibular ou
somente da estrutura fraturada) o sucesso dos resultados, tanto
em relagao a fungdo como estética, é mais previsivel****. Diante
desse contexto, este trabalho tem por objetivo apresentar relato
de caso clinico de reabilitagao estética do sorriso, descrevendo
protocolo de confecgao de facetas diretas em resina composta
associadas a tratamento pos-traumatismo dentario em dentes
anteriores superiores e discutir suas indicagdes, vantagens e
desvatagens.

RELATO DE CASO

Paciente M.J.S5.B., 12 anos, género feminino foi encaminhada
ao ambulatorio de Clinica Integrada da Faculdade de Odontolo-
gia da Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU) com histo-
rico recente de traumatismo dento-alveolar. Durante a anamnese
e de acordo com o prontudrio do Pronto Socorro Odontolégico
da FOUFU, constatou-se que a paciente sofreu acidente esporti-
vo e recebeu tratamento de urgéncia. Conforme constatado pelo
histérico de atendimento, neste primeiro momento, a paciente
compareceu ao servigo de urgéncias e emergéncias odontoldgi-
cas com o elemento dentdrio 12 extruido e com fratura de esmal-
te, 11 avulcionado e com fratura em esmalte e dentina e 21 com
subluxagao e fratura em esmalte e dentina — todos sem presenga
do fragmento dentdrio. Os dentes 12 e 21 foram reposicionados
e o 11 reimplantado, pois apresentava-se com tempo extra-oral
favoravel desde ocorrido o acidente. Restauragdes provisdrias
de resina composta foram confeccionadas sob isolamento relati-
vo e contengdo semi-rigida executada com fio de nylon e resina
composta com a finalidade de estabilizar o dente reimplantado.
A paciente foi orientada a procurar por especialista da drea de
endodontia para realizar tratamento do dente acometido por
avulsado (11) (Figura 1). Apds a obturagao do conduto radicular
e o tempo de proservagdo, a paciente estava apta a receber o
tratamento ambulatorial da equipe de dentistica (Figura 2). O
tratamento restaurador definitivo foi discutido com a pacien-
te e seu responsavel. Apos esclarecimentos sobre os possiveis
procedimentos indicados, decidiu-se pela reabilitacdo estética
e funcional com facetas confeccionadas diretamente em resina
composta. A opgao por este tratamento foi baseada na idade da
paciente e na previsibilidade da técnica.

Apds 21 dias do histérico do trauma e da confec¢ao da con-
tencdo, a paciente foi convocada para nova avaliagao. Exame
radiografico foi realizado para acompanhamento das condic¢oes
periodontais e do tratamento endodoéntico, sendo que nenhuma
alteragao significativa foi constatada. Nesta etapa, a contencao
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semi-rigida foi removida e as restauragdes provisorias preserva-
das (Figura 3). Foi realizada a moldagem com silicone por adi-
¢ao em duas etapas. O molde foi lavado em agua corrente para
remogao dos residuos organicos e imergido em glutaraldeido a
2% durante 10 minutos para desinfeccdo. Este foi enviado para
o técnico em proétese dentdria confeccionar modelo de estudo e
enceramento progndstico.

Em outra sessao clinica, ja com o enceramento concluido, foi
confeccionado uma matriz guia de silicone por adigao (Varioti-
me, Haraeus Kulzer, pesado a partir do modelo encerado com
o objetivo de delimitar as margens das restauragdes definitivas
para auxiliar a recontrugao da face palatina com material resi-
noso (Figura 4). As restauragdes provisorias foram removidas
com brocas multilaminadas de alto poder de corte (Predator
Accu-Prep 856, Angelus Prima Dental, Londrina, Brasil) em
contra-angulo multiplicador. Mesmo apresentado uma linha de
fratura obliqua, realizou-se o bisel com broca 856 afim de oti-
mizar o efeito 6tico entre as diferentes espessuras de material
restaurador e elemento dentario (Figuras 5 e 6). Para realizar
o tratamento restaurador, foi selecionada a cor dos dentes com
o auxilio de escala e em seguida confirmagao por meio de sele-
¢ao direta da cor de dentina e esmalte sobrepostos seguido da
fotoativagao sobre a cavidade com presenca de umidade e luz
natural. A estratificagao das cores foram resina opaca de dentina
(OA2) e resina de esmalte (A2).

Devido a necessidade de facetar toda a face vestibular para
fornecer maior harmonia, inclusive préximo ao ter¢o cervical,
optou-se por realizar o isolamento do campo operatério com
lengol de borracha com a unido dos orificios dos dentes anterio-
res. O lencol de borracha foi invaginado para a regiao de fundo
de saco de vestibulo e fio afastador (Ultrapak #000, Ultradent,
South Jordan, EUA) inserido nos sulcos gengivais com auxilio
de espatula prépria (Fisher’s Ultrapak, Ultradent, South Jordan,
EUA). Os grampos retentores foram posicionados nos primeiros
pré-molares para estabilizacao do lencol (Figura 7).

Sistema adesivo de condicionamento total de dois passos foi
utilizado (Scotch Bond Etchant e Single Bond 2, 3M ESPE, St
Paul, EUA). O condicionamento com acido fosférico-35% foi re-
alizado durante 15 segundos, iniciando por esmalte e em segui-
da em dentina. Apos lavagem e controle de umidade com papel
absorvente (Figura 8), aplicou-se ativamente duas camadas de
primer/adesivo, com intervalo de 20 segundos. Apds aplicagao
indireta de leve jato de ar para auxiliar na volatilizagao do sol-
vente, o sistema adesivo foi fotoativado durante 20 segundos
com aparelho fotoativador de 1000mW/cm? (Valo Cordless, Ul-
tradent, South Jordan, EUA) (Figura 9). Matriz de poliéster foi
utilizada nas faces proximais para evitar a ferulizacao dos ele-
mentos dentarios pelo adesivo.

A matriz guia de silicone foi posicionada por palatino e a
adaptacao conferida (Figura 10). Para a escultura da restaura-
¢ao, um incremento de resina composta de esmalte foi inseri-
dos nesta barreira reconstruindo a face palatina respeitando a
anatomia do enceramento. Em seguida, outros incrementos da
mesma resina foram incorporados, definindo o perimetro e
o contorno das faces proximais e angulos incisais (Figura 11).
Com os limites das restauragdes ja definidos, a matriz guia de
silicone foi removida e iniciou-se o processo de estratificagao.
Resina composta de dentina foi inserida de modo a preencher
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o volume da bossa vestibular, localizada no terco cervical. Ou-
tro incremento de resina de dentina foi utilizado para no ter¢o
médio e incisal, sendo este posicionado de maneira irregular
para mimetizar as caracteristicas dticas dos mamelos e sulcos
de formacao. Por fim, resina composta de esmalte foi inserida,
objetivando reconstruir as vertentes, respeitando as areas de re-
flexao de luz e de sombra, e a texturizacdo vertical e horizontal
(Figura 12). Cada incremento de resina foi fotoativado durante
20 segundos com aparelho fotoativador calibrado em irradian-
cia de 1400mW/cm?.

O protocolo de acabamento foi realizado com brocas de 30
laminas (Fine Finishing 30 Blade 9714, Angelus Prima Dental,
Londrina, Brasil) a fim de remover excessos, regularizar as su-
perficies e aperfeicoar pequenos detalhes da anatomia (Figura
13). Para promover lisura e aumentar o brilho da restauragao, o
polimento foi realizado com pontas de silicone abrasivo de gra-
nulacdo fina e extra-fina (Kit de polimento 8090, KG Sorensen,
Cotia — Sao Paulo, Brasil) (Figura 14), obtendo-se entao o resul-
tado final da restauragao (Figura 15). Ap0s sete dias, a paciente
retornou para avaliagao e protetor bucal customizado de silico-
ne com 4mm de espessura foi confeccionado e fornecidas orien-
tagdes quanto ao seu uso. O acompanhamento radiografico de 6
meses apds o traumatismo nao mostra alteragdes significativas
(Figura 16).

Figura 1 - Aspecto radiografico prévio ao procedimento restaurador definitivo.
A. Radiografia periapical apds confecgao da contencao semi-rigida. B. Radiografia
periapical apos conclusao de tratamento endodo6ntico do elemento 11.

Figura 2 - Aspecto inicial das condi¢des clinicas previamente a remogao da con-
tencao semi-rigida. A- Vista frontal do sorriso do paciente. B- Vista da face vesti-
bular dos incisivos.

Figura 3 - Aspecto das restauragdes provisorias nos elementos de 11, 12 e 21 apos
remogao da contengao semi-rigida. A- Vista frontal do sorriso. B- Vista da face
vestibular dos incisivos.
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Figura 5 - A- Remogao da restauragao proviséria com broca multilaminada. B-
Posicionamento da broca para confecgao de bisel longo.

Figura 6 - Aspecto clinico apds remogao das restauragdes provisorias. A- Vista
frontal do sorriso. B- Vista da face vestibular dos incisivos.

Figura 7 - A- Isolamento absoluto do campo operatdrio com lengol de borracha e
grampo retentor com unido dos orificios dos dentes anteriores. B- Insercao do fio
afastador nos sulcos gengivais com auxilio de espatula propria.

Figura 8 - A- Condicionamento com acido fosforico 37% por 15 segundos. B- La-
vagem e controle de umidade.

Figura 9 - A- Aplicacao ativa do primer/adesivo. B- Fotoativagao do sistema ade-
sivo de duragao de 20 segundos.
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Figura 11 - Reconstrugao da face palatina com incremento de resina composta de
esmalte. A e B- Vista frontal e lateral, respectivamente.

Figura 12 - A- Estratificacdo de resina composta. A- Dente 11 com incremento de
resina composta opaca de dentina e 21 com face palatina restaurada com resina de
esmalte. B- Dente 11 com incremento de esmalte e dente 21 com resina composta
opaca de dentina.

, W >
Figura 13 - Acabamento da restauracio com broca de 30 laminas. A e B- Vista
lateral e frontal, respectivamente.

. ’ k. &
Figura 14 - Polimento da restauracio. A- Ponta de silicone abrasiva de granulagao
fina. B- Ponta de silicone abrasiva de granulagao extra-fina.

B- Vista da face vestibular dos incisivos.
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Figura 15 - Aspeco final da reabilitacao da paciente. A- Vista frontal do sorriso.

Figura 16 - Aspecto radiogréfico de acompanhamento de 6 meses apds
traumatismo.

DISCUSSAO

O traumatismo dento-alevolar corresponde a um conjunto de
impactos que afeta os dentes e suas estruturas de suporte, e por
sua vez, a avulsao dentdria caracteriza-se pelo total deslocamen-
to do dente para fora do seu alvéolo''%'. Diante de tal situagao,
recomenda-se o imediato reimplante dental*. Histologicamen-
te, as estruturas que podem estar envolvidas em uma avulsao
sdo: polpa, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar™.
Pacientes de todas as idades estao sujeitos a esse tipo de contu-
sao, entretanto criangas entre 7 e 12 anos sao os individuos mais
frequentemente acometidas. Isto pode ser justificado, pois, além
do fator idade, existem outras razdes predisponentes caracte-
risticos da faixa etdria que sao: a maloclusao (quando existe um
“overjet’”” acentuado caracterizando maior susceptibilidade); e a
deficiéncia do selamento labial (quando as relagdes intermaxila-
res nao permitem um selamento labial passivo)*?.

A etiologia da avulsao estd relacionada a acidentes decorren-
tes de quedas, praticas desportivas e acidentes automobilisti-
cos®. Os dentes mais envolvidos nesse tipo de lesdo sao os inci-
sivos centrais superiores® e para que seja possivel o tratamento
conservador de reimplante, o dente deve ser armazenado em
solugao aquosa como saliva, soro fisiologico ou leite até a che-
gada no consultério odontoldgico com o objetivo de manter a
vitalidade das células e fibras do ligamento periodontal”. Além
disso, devem-se observar as condicdes das estruturas perio-
dontais de suporte pds-traumaticas e availar cuidadosamente a
satide e terapéutica endodontica®. Apos a coleta desses dados,
existem alguns protocolos clinicos de tratamento para dentes
traumatizados que podem ser seguidos®. Estes protocolos nao
garatem uma resposta seguramente favoravel, pois o sucesso de
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tratamento de dentes avulsionados tem carater multifatorial®,
dependendo de fatores como a qualidade do atendimento, das
condigbes da 4rea traumatizada, dos tecidos de suporte afeta-
dos, do periodo extraoral e da risogénese, porém aumentam sig-
nificantemente as chances de resultados satisfatorios??.

O fator mais importante e decisivo nesse contexto é o tempo
que o dente permanece externamento ao alvéolo, influéncian-
do diretamente no prognostico®”. O ideal é que este periodo
extraoral seja de no maximo 30 minutos, sendo que o tempo de
duas horas apresenta baixa previsibilidade de sucesso de trata-
mento (podendo apresentar taxa de sucesso de até 90%)». Algu-
mas situagdes potencialmente desfavoraveis de progndstico sao
a perda eventual do dente, reabsorc¢ao inflamatoria, reabsorcao
por substitui¢ao, anquilose e esfoliagdo do dente?*. Em contra-
partida, se o tratamento obtiver bons resultados, as vantagens
sao muitas, como: o dente reimplantando atua como mantene-
dor de espaco, baixo impacto emocional da perda de um dente,
reabilitacdo estética mais conservadora e previsivel®. O acom-
panhamento clinico e radiografico deve ser feito periodicamen-
te durante, no minimo, 5 anos?.

Apods o reimplante, a contengao ou imobilizagao do den-
te reimplantado constitui um dos fatores que podem definir o
sucesso do tratamento®. Estudos indicam que a contencao se-
mi-rigida conduz a um melhor arranjo funcional das fibras do
ligamento periodontal e deve ser utilizada no minimo uma se-
mana, durante a cicatriza¢ao??%3%, e no maximo durante duas
semanas?. Esse intervalo de tempo pode variar de trés a quatro
semanas se houver maior comprometimento do periodonto de
sustentac¢do, como fraturas dsseas associadas a avulsao?.

A contencao semi-rigida deve apresentar as seguintes ca-
racteristicas: facilidade de técnica de confec¢ao diretamente na
boca do paciente; instalagao passiva e sem exercer forga excessi-
va nos dentes; facilidade de higienizagao; permitir acesso para
terapia endodontica; permitir remogao sem grandes dificulda-
des; e deve permitir mobilidade ao dente reimplantado compa-
tivel ao deslocamento normal do dente na articulagdo gonfose®.
O método de confeccao mais indicado é o da resina composta
associada a material flexivel, como fibras de vidro*?. Entretan-
do, em servigos de urgéncia, a técnica combinada de resina com-
posta com fio de nylon n. 70 também proporciona uma rapida
reorganizacao das fibras do ligamento periodontal, simulando
uma contengao fisiologica®. A contengao rigida, muito utilizada
no passado, é considerada prejudicial ao reparo adequado das
estrutura periodontais, pois nao permite a mobilidade funcional
dos dentes prejudicando a reorganizacao mais natural das fibras
do ligamento periodontal®*2.

Muitos métodos foram desenvolvidos para reabilitacao de
fraturas traumaticas como as restauragdes complexas em ouro,
coroa de ago, resina ou ceramica, bandas ortodonticas e compo-
sitos com ou sem retentores intrarradiculares'®?. Dentre todas
as técnicas, a mais conservadora e menos invasiva é a colagem
de fragmento dental pois nao apresenta necessidade de desgate
e preparo do dente. Por isso, esta deve ser a primeira opc¢ao a
ser avaliada para tratamento em casos de fratura, quando for
possivel achar e conservar adequadamente em meio aquoso o
fragmento do dente traumatizado*'**%*. A colagem de fragmen-
to autdgeno imediata associada a diferentes materiais restaura-
dores como selantes, resinas compostas e ionémero de vidro é
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uma alternativa de tratamento para dentes que sofreram fratura
na porgao coronaria'®**®. Esse tipo de restauragdo possui van-
tagens clinicas significativas comparada as restauracoes diretas
em resina composta. Além de ser um procedimento altamen-
te conservador e minimamente invasivo, constitui-se em uma
técnica simples, rapida e eficaz em devolver forma, contorno,
textura, alinhamento e cor devido ao fato do uso de pequenas
quantidades de material restaurador, o que caracteriza também
0 baixo custo da técnica®*¥. A técnica oferece resultados dura-
douros e estaveis por um longo periodo de tempo e proporciona
maior satisfacdo emocional, maior aceitagao e melhor qualidade
de vida para o paciente®¥. Do ponto de vista técnico, existem
algumas contraindica¢des para esse método de reabilitacao: 1-
como a desidratagao do fragmento; 2- desaptagao do fragmen-
to no remanescente dental; 3- fragmento fraturado em varias
pequenas porgdes; 4- fragmento pequeno que impossibilite a
sua manipulacao; 5- presenca de carie; 6- presenca de extensas
restauracdes em resina composta; 7- presenga de habito para-
funcional como bruxismo, que pode levar ao deslocamento do
fragmento’®*.

A confeccao de facetas diretas em resina composta, além da
indicacdo em casos de dentes condides, fechamento de dias-
temas, microdontias, dentes escurecidos com necessidade de
alteragao cromatica, harmonizacao de espacos, perdas estrutu-
rais por desgate fisioldgico ou patoldgico, perda estruturais por
carie, amelogénese imperfeita, corrosao e abrasao, também tem
sua indicacdo favoravel em situagOes de fratura de elemento
dental®*!. As vantagens desta técnica sdo muitas, tais quais:
toda a restauracao pode ser feita em uma tnica sessao; o pre-
paro é conservador; ndo requer moldagens e confecgao de pro-
visorio; dispensa etapas laboratoriais; pode ser feita de forma
rapida em situagdes de urgéncia; o custo é reduzido e o reparo
é seguro, estético e eficaz. O uso da técnica direta, em compen-
sacgdo, se faz contraindicada em situagdes de perdas estruturais
muito extensas, pois esse tipo de restauracao nao tera remanes-
cente dentario suficiente para servir-lhe de retencao. Oclusao do
tipo topo a topo, auséncia de esmalte na porgao cervical, habitos
parafuncionais e apinhamentos severos sao fatores que limitam
a indica¢ao da faceta direta em resina composta*!.

As facetas diretas podem ser confeccionadas pela técnica da
mao livre ou utilizando moldes de silicones pesado ou acetato
como matriz/guia obtidos a partir do modelo de gesso contendo
as restauragdes de progndstico em cera”?®’. Em ambos os metd-
dos, a resina é manipulada de forma estratificada e incremental
com o objetivo de reproduzir as caracteristicas naturais dos den-
tes e diminuir os efeitos adversos da contragao de polimerizagao
das resinas compostas***. Existem desvatagens da técnica di-
reta em resina em relagao a técnica indireta em ceramica, pois
esta ultima permite uma melhor estabilidade de cor resultando
em maior durabilidade dos aspectos estéticos. Porém, se tratan-
do de acesso rapido e pratico a técnica, qualidade e custo bene-
ficio, o compdsito resinoso se mostra conveniente e adequado
para estas situacdes*.

Em geral, todos os compostos resinos apresentam uma es-
trutura basica formada por quatro principais elementos: matriz
organica, particulas de carga de natureza inorganica, agentes de
unido e um sistema iniciador e acelerador de polimerizagao®?.
Nas resinas macroparticuladas, também conhecidas como tra-
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dicionais ou convencionais, as particulas de carga mais comuns
sao o quartzo inorganico ou vidro de estroncio ou bario, apre-
sentando variagoes de tamanho de 5 a 100 em. Essas resinas
apresentam a vantagem de serem muitos resistentes as forcas
mastigatérias mas possuem desvantagens tais como: sao difi-
cieis de polir devido as grandes dimensdes de suas particulas
de carga, no polimento ha um desgaste preferencial de matriz
resinosa que induz a formacao de crateras, apresentam reducao
do brilho superficial e maior susceptibilidade a pigmentagao®*.
Por esses motivos, ndo sao mais utilizadas e comercializadas®.
As resinas microparticuladas possuem carga aproximadamente
300 vezes menor que as particulas de quartzo e sao feitas de si-
lica pirogénica ou coloidal. Sao indicadas pra restauracao de re-
gides anteriores e estéticas, porém as suas caracteristicas fisicas e
mecanicas de resisténcia sdo inferiores as resinas convencionais,
limitando o seu uso em regides sujeitas a estresse mastigatdrio.
Além disso, apresentam maior absorcao de agua, alto coeficien-
te de expansao térmica, baixo médulo de elasticidade e baixa
resisténcia a tragao. Por apresentar tais desvantagens e com o
surgimento das resinas microhibridas, o seu uso se faz cada vez
mais escasso?*. As resinas hibridas ou microhibridas, que apre-
sentam atualmente maior contigente de marcas comerciais, por
sua vez, sao a mistura de macroparticulas e microparticulas de
carga expressando, consequentemente, caracteristicas dos dois
tipos de compdsitos. Na propor¢ao de aproximadamente 10% a
20% de microparticulas e 50% a 60% de macroparticulas, apre-
sentam alta resisténcia, baixa expansao e contra¢ao térmica, bai-
xa contracao de polimerizagao e facil acabamento, possibilitanto
a indicagao desse tipo de resina tanto pra regiao anterior como
pra regiao posterior®*##. Por ultimo, as resinas nanohibridas ou
nanoparticuladas, possuem particulas de carga ainda menores,
em escala nanométrica de 0,1 a 100 nanometros. Essa tecnologia
permite que o composito resinoso possua ainda menor contra-
¢ao de polimerizacao em relacao as resinas hibridas e, além do
mais, promove maior lisura superficial, melhorando a qualida-
de do polimento. Sao resinas indicadas, assim como as hibridas,
tanto no uso de restauragdes estéticas como de restaura¢des em
regides de grandes esforgos mastigatorios 34,

Para a confecgao de facetas diretas em dentes anteriores, de-
ve-se se atentar para a selegdo do composto resinoso a ser uti-
lizado, pois existe a necessidade da busca pelo material com
caracteristicas Opticas o mais semelhantes possivel a estrutura
dentaria®®. Para a elaboracdo de restauragdes que nao sejam
apenas funcionais mas também estéticas, ¢ necessario com-
preender os parametros de fluoréncia, opalescéncia, transluci-
dez e cor das resinas, de modo a possibilitar o manejo na forma
correta dos diferentes incrementos resinosos*. A utilizagao de
varias camadas de resina em um determinado sistema é chama-
da de estratificacao natural. Sao indicados diferentes tipos de re-
sinas fotopolimerizaveis para imitar dentina e esmalte, pois esse
dois tecidos apresentam naturalmente caracteristicas mecanicas
e Opticas diferentes**. Apos selecdo de cor, na técnica de estra-
tificagao natural sao adicionados primeiramente os incrementos
de resina composta de dentina e em seguida os incrementos de
resina composta de esmalte em quantidades e espessuras dife-
rentes em cada regiao distinta do dente de acordo com a sua
anatomia e caracteristicas Opticas de cada tecido. As resinas de
dentina apresentam maior opacidade, propriedade eficiente em
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absorver luz provocando maior escurecimento do dente se usa-
da em grandes quantidades, e as resinas de esmalte apresentam,
em contrapartida, maiores niveis de translucidez®. E possivel
executar previamente uma restauragao de diagnostico (“mock
up”) sem condicionamento acido e aplicagao de adesivos nos
tecidos e com as cores selecionadas para avaliar se estas estao
satisfatorias, respeitando as espessuras que terdo as restaura-
¢Oes definitivas®.

Apd o ajuste oclusal, a tltima etapa do tratamento res-
taurador se d4 sempre com o acabamento e polimento. Esta eta-
pa é fundamental para o sucesso e longividade da restauragao.
A técnica, se bem executada, pode previnir a rugosidade super-
ficial insatisfatdria, auséncia de brilho e instabilidade de cor**>%.
Tem por objetivo reproduzir as caracterisitcas anatdmicas, pro-
mover lisura e brilho, diminuindo assim a probabilidade de
acumulo de placa bacteriana e manchamentos das superficies
resinosas, aprimorando funcao e estética®*. Nessa fase, o pri-
meiro passo € a remogao dos excessos vestibulares e palatinos
utilizando brocas de 30 laminas ou pontas diamantadas para
acabamento em resina composta de granulacao fina e extra fina.
Para remogao de excessos proximais, utiliza-se tira de lixa pra
resina composta. Apos a remogao dos excessos, a regularizagao
das superficies planas sao feitas com borrachas de silicones de
diferentes granulac¢des, da granula¢do mais abrasiva para a me-
nos abrasiva, caracterizando a fase de polimento. Para finaliza-
¢ao, pode-se utilizar discos de feltro com pasta diamantada de
polimento para resina composta®>.

CONCLUSAO

As fraturas de dentes anteriores podem prejudicar
significamente varios aspectos da qualidade de vida do pacien-
te afetado e a técnica restauradora direta em resina composta
é uma opcao de reabilitagao bastante viavel tendo em conta a
qualidade, longividade e previsibilidade de sucesso estético e
funcional.
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ABSTRACT

Sports accidents related to dento-alveolar trauma are highly
prevalent among children and its treatment depends on the frac-
ture extension, periodontal and endodontic conditions, beyond the
age of the patient. The purpose of this case report is to detail the
clinical stages of aesthetic and functional rehabilitation with direct
composite resin veneers in central incisors with a history of dento-
-alveolar trauma. Female patient, 12 years old, received urgency as-
sistance, when enamel fracture and extrusin was observed on tooth
12, enamel and dentin fracture and avulsion on tooth 11, and ena-
mel and dentin fracture and subluxation on tooth 21. The repositio-
ning of the teeth 12 and 21 was performed, and the reimplant and
endodontics treatment on tooth 11; beyond provisional resotation.

After removal of the semi-rigid containment and temporary resto-
ration, direct veneers confecctioned with nano-hybrid composite
resin was made in upper central incisors, and a class IV on the right
lateral incisor. Silicone matrix was used to aid the reconstrutction
of the palatal face. In order to best optical biomimicry, the stratifi-
cation technique was performed, with opaque dentin resin (OA2)
and enamel resin (A2) in the superficial layer. As a result, the func-
tion and aesthetic were recoverd as expected both by patient and
dentists. It is concluded that the use of composite resin provides
aesthetic and functional rehabilitation treatment succes associated
with dento-alveolar trauma.

KEYWORDS: Composite resins; Esthetics; Dental; Dental vene-
ers; Tooth injuries;
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