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Unified aesthetic restoration: Case reports, challenges and possibilities

RESUMO
O presente estudo relata casos clínicos de tratamento 

restaurador de um único elemento dental e analisa critérios de 

indicação e etapas desafiadoras de sua confecção na reabilita-

ção estético-funcional em dentes anteriores. Os casos clínicos 

foram resolvidos com tratamentos restauradores diferentes, co-

roa cerâmica e restauração de resina composta, considerando 

as necessidades, expectativas e exigência estética dos pacien-

tes. A realização de uma cuidadosa anamnese e o diagnóstico, 

resultantes de um processo investigativo multidisciplinar, foram 

determinantes na escolha entre as possibilidades de tratamen-

tos, uso de materiais e técnicas.

PALAVRAS-CHAVE
Incisivo central. Resina composta. Cerâmica. Escureci-

mento dentário. Manchamento dentário.

ABSTRACT
The present study reports clinical cases of restorative 

treatment in a single dental element, analyzing criteria of indica-

tion and challenging phases of its confection, in the aesthetic-

-functional rehabilitation of the anterior teeth. The clinical cases 

were solved with different restorative treatments: ceramic crown 

and composite resin restoration, analyzing needs, expectations 

and esthetic requirements of the patients. A careful anamnesis 

and the diagnosis, resulting from a multidisciplinary investigative 

process, were essential in the choice between treatment possibi-

lities, use of materials and methods. 

KEYWORDS
Central incisor. Composite resin. Ceramics. Dental dim-

ming. Dental staining.
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INTRODUÇÃO
A estética é um conceito subjetivo que possui relação per-

manente com fatores socioeconômicos, culturais e psicológicos, 

também havendo variações em função do tempo, valores de vida 

e idade do indivíduo.1 Com a crescente valorização da imagem 

na sociedade, as características da beleza e harmonia faciais se 

tornaram necessidade para o paciente e possuem significância 

em sua autoestima, juntamente à saúde e à beleza geral. 

A odontologia estética encontra-se em contínuo avanço, 

sendo cada vez mais requisitada pelos pacientes e praticada 

pelos clínicos. O sorriso é considerado uma das expressões 

faciais mais importantes e possui essencial valor na caracteri-

zação de sentimentos. Um sorriso harmônico corrobora a acei-

tação e êxito do indivíduo perante a sociedade. Pessoas com 

dentes bonitos são consideradas mais atraentes e mais popu-

lares.2,3

Para um tratamento de sucesso é necessário um correto 

diagnóstico e adequado planejamento, etapas de fundamental 

importância para a obtenção da excelência do tratamento. Com-

preender as necessidades do paciente, suas expectativas e seu 

grau de exigência com relação ao tratamento auxilia o profis-

sional a definir a personalidade do paciente, visando ao melhor 

resultado.4 Embora a estética muitas vezes seja a preocupação 

primordial do paciente, a função e a manutenção do tratamento 

no longo prazo devem ser priorizadas pelo clínico para o suces-

so do tratamento.

A partir dos avanços conceituais e da necessidade de 

preservação da estrutura dental sadia, juntamente com o prin-

cípio de uso de técnicas adesivas associados às melhorias nas 

propriedades mecânicas das resinas compostas, foi dada uma 

nova visão sobre a odontologia estética.5,6 Tratamentos com 

desgaste mínimo ou nulo do esmalte dentário hoje são possí-

veis aliados à utilização de materiais adesivos e duráveis que 

permitem técnica de confecção com resultados previsíveis, a fim 

de atingir as expectativas do paciente.

Sabe-se que o grupo dentário localizado em área de 

grande demanda estética é o mais frequentemente acometi-

do por traumatismos, principalmente os incisivos centrais su-

periores.7 Essa realidade deve-se ao posicionamento dentário 

favorável às principais causas dos traumatismos, como quedas, 

colisões com outras pessoas ou objetos, atividades esportivas, 

acidente de trânsito e agressão física.8 Casos traumáticos na 

região anterior não somente geram danos físicos ao paciente, 

como também suas consequências podem gerar danos psi-

cológicos, dada a possibilidade de fratura e ou escurecimento 

dental devido à necrose pulpar que o elemento poderá apre-

sentar. 

Anomalias na estrutura dentária, como distúrbios de de-

senvolvimento no esmalte, também acometem a região anterior 

e trazem grandes desafios ao cirurgião-dentista. A hipoplasia 

de esmalte, defeito decorrente de fatores sistêmicos, locais e/

ou hereditários, apresenta-se como uma anomalia de estrutura 

caracterizada pela formação incompleta ou deficiente da matriz 

orgânica do esmalte. Corriqueiramente a hipoplasia de esmalte 

pode ser resultante de traumatismos de dentes decíduos.9 Esse 

tipo de alteração gera grande comprometimento estético, po-

dendo também causar sensibilidade dentária, favorecer a malo-

clusão e até mesmo predispor à cárie dentária devido à perda 

da camada protetora do esmalte.10,11

REVISÃO DE LITERATURA
É compreendido que a necrose pulpar é a sequela que 

mais afeta elementos dentários após o traumatismo,12,13 e como 

sua consequência clínica mais comum temos o escurecimento 

da coroa dentária. Esse escurecimento está frequentemente as-

sociado ao extravasamento sanguíneo nos túbulos dentinários, 

que resultam em pigmentação amarronzada.14 Essa pigmen-

tação poderá acarretar um desafio durante sua remoção, visto 

que a técnica clareadora, primeira opção de tratamento, muitas 

vezes não é eficaz. 

Nesses casos o clareamento dental é utilizado como pri-

meiro tratamento, pois é conservador e não inviabiliza nenhum 

outro tipo de tratamento posterior.15 Para que se obtenha su-

cesso nesse tipo de tratamento é necessário ter conhecimento 

sobre a origem, a natureza e a composição da mancha.16 Com 

base na etiologia da mudança de coloração pode-se proceder 

ao tratamento restaurador ou protético para alcançar o objetivo 

estético. As restaurações diretas com resina composta podem 

não bloquear adequadamente o escurecimento intenso dos 

dentes. Outros aspectos podem ser limitações ópticas das resi-

nas para reprodução de detalhes, como efeitos de naturalidade 

e profundidade em dentes anteriores, que dificilmente podem 

ser imitados com a técnica direta, quando se tem a necessidade 

de neutralização de um “fundo” escurecido.

Outra sequela após traumatismos na dentição decídua 

é a hipoplasia de esmalte, que se apresenta por pequenas 

manchas, ranhuras ou fissuras na superfície do esmalte, como 

também irregularidade na espessura deste. Sua alteração de 

coloração apresenta-se esbranquiçada, amarelada, marrom ou 

preta e pode estar associada à ausência completa do esmalte.4

A técnica de microabrasão dental é comumente indicada 

para a remoção de manchas e irregularidades superficiais em 

esmalte, visto que é um tratamento conservador que promove 

um desgaste mínimo de estrutura dentária. Contudo, depen-

dendo da profundidade das manchas ou perdas de estrutura 

dentária, pode ser necessário um tratamento restaurador ou pla-

nejamento com associações de técnicas.
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Para a escolha do material restaurador que será utilizado, 

deve haver uma seleção criteriosa e individualizada para cada 

caso. Objetivando a solução do caso, deve-se ter em mente 

no planejamento a seleção adequada dos materiais e a correta 

execução da técnica. Os princípios que regem a modalidade de 

tratamento selecionada devem ser respeitados, principalmente 

em se tratando de reabilitação de um único elemento da região 

anterior, considerada uma área altamente estética. 

Durante o planejamento e execução da restauração, ca-

racterísticas fundamentais que compõem o sorriso devem ser 

consideradas, como espessura labial, largura intercomissural, 

lacuna interlabial e arquitetura gengival.17 O tamanho e a posi-

ção dos dentes contribuem significativamente para a harmonia 

do sorriso,18 e um mapeamento destacando todas as caracte-

rísticas é importante no detalhamento do planejamento. É ne-

cessário levar em consideração a forma, a cor,19 a textura su-

perficial, o brilho,20 a translucidez, a opacidade,21 opalescência 

e fluorescência22 do dente homólogo e dos dentes vizinhos para 

mimetizar as características originais dos dentes, tornando as 

restaurações “naturais” e imperceptíveis.

A intervenção restauradora deve ser específica e realiza-

da estritamente quando necessária, abrangendo apenas a área 

ou os dentes afetados. Consequentemente, reabilitações de um 

único elemento dentário na região anterior podem ser consi-

deradas um tratamento altamente desafiador. São julgadas de 

suma importância para o exercício da função, bem como para a 

manutenção ou restabelecimento da estética facial, influencian-

do positivamente a abordagem psicológica do paciente. Dessa 

forma, este estudo apresenta diferentes abordagens restaura-

doras unitárias realizadas em dentes anteriores. 

RELATO DO CASO CLÍNICO 1
EXAME CLÍNICO 

Paciente do sexo feminino, com 22 anos de idade e quei-

xa principal de insatisfação com o dente da frente escurecido 

(Fig. 1). Clinicamente, foi observado que o incisivo central es-

querdo (dente 11) apresentava leve escurecimento de colora-

ção amarelada, sem relato de sintomatologia dolorosa. O dente 

também apresentava grande perda estrutural na região palatina, 

com restauração complexa de resina composta abrangendo as 

faces proximais e vestibular. Foi identificado encurtamento no 

sentido cervicoincisal do dente 11 em comparação ao homólo-

go. Radiograficamente, o dente em questão apresentava trata-

mento endodôntico satisfatório, sem presença de lesão periapi-

cal e com integridade da lâmina dura (Fig. 2). 

PLANO DE TRATAMENTO 

Para uma abordagem conservadora foi considerada a 

realização de clareamento dental interno e externo. No entanto, 

não se obteve sucesso no procedimento clareador, e o dente 

permaneceu escurecido. Considerando os aspectos clínicos e a 

insatisfação da paciente, o tratamento de escolha foi a confec-

ção de uma coroa cerâmica, devido à ampla destruição da face 

palatina abrangendo as faces proximais do dente.

TÉCNICA OPERATÓRIA 

Iniciou-se o procedimento com anestesia terminal infiltra-

tiva supraperióstica na região do dente 11, dessensibilizando o 

tecido dentário, o ligamento periodontal e a mucosa da região. 

Em seguida ocorreu a verificação dos pontos de contato oclu-

sal, em máxima intercuspidação habitual, nos movimentos de 

protrusão e lateralidade, observando relação de equilíbrio oclu-

sal sem concentração de esforços em pontos específicos.

O preparo dentário foi realizado com mínimo desgaste 

da estrutura dental, considerando o posicionamento do dente e 

o planejamento da coroa cerâmica, através da observação do 

enceramento-diagnóstico. Foram usadas pontas diamantadas 

(KG Sorensen) para sua confecção. 

No sulco de orientação, na região cervical foi utilizada a 

ponta diamantada esférica nº 1013, e para união das canale-

tas verticais no centro da face vestibular, ponta troncocônica nº 

4138, seguindo a técnica da silhueta. Essas canaletas referen-

ciam os desgastes no sentido mésio-distal e também permitem 

a avaliação das profundidades do preparo com a manutenção 

das convexidades dentais nos sentidos mésio-distal e cervicoin-

cisal, bem como preservação do cíngulo com mínimo desgas-

te da face palatina, com a ponta em forma de chama nº 3118. 

Os desgastes obtiveram espessura final de aproximadamente 

2 mm no terço incisal, 1,5 mm na face vestibular e 2 mm nas 

faces proximais.

Finalizado o preparo dental, foi realizada moldagem ini-

cial com silicone de adição (Futura DA, DFL, Rio de Janeiro, 

Brasil) e empregada a técnica da dupla mistura associada ao 

uso de fios retratores 00 (Ultrapack, Ultradent, Indaiatuba, Brasil) 

no sulco gengival para a obtenção de afastamento gengival, de 

forma a permitir adequada reprodução do perfil de emergên-

cia. O ceramista participou de uma consulta clínica da paciente 

e pôde observar diretamente os detalhes e especificidades do 

caso clínico. Foi realizado um mapa cromático com determina-

ção de áreas de opalescência, halo branco, informações sobre 

a textura superficial, valor, croma e matiz (Fig. 3). Nesse momen-

to foram discutidas as opções de tipos de cerâmica para a so-

lução do caso e selecionado o sistema cerâmico E-max (Ivoclar 

Vivadent, Amherst, EUA). 

Uma restauração provisória foi confeccionada com re-

sina acrílica autopolimerizavel (Alike, GC, Illinois, EUA), com a 

técnica de escultura regressiva ou técnica da bolinha (Fig. 4). 

Após a completa polimerização do material, foram realizados 
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os desgastes dos excessos e o reembasamento da restaura-

ção para adaptação marginal no término cervical do prepa-

ro. O acabamento e polimento da restauração provisória foi 

realizado empregando-se a sequência de pontas em formato 

de chama H334K, H334Km e H334Kf (kit de polimento EVE 

Professor Gustavo Bertholdo, OdontoMega, Ribeirão Preto, 

Brasil). O molde da paciente foi enviado imediatamente ao 

ceramista para execução da etapa laboratorial de confecção 

com sistema E-max, cerâmica vítrea reforçada por dissilicato 

de lítio. Foram confeccionadas três estruturas de cerâmica in-

jetada, com média opacidade, em colorações diferentes (BL3, 

BL4 e B1). 

Na sessão seguinte, após a remoção da restauração 

provisória, foi realizada a limpeza do preparo com pontas silico-

nadas (Jiffy Brush, Ultradent, Indaiatuba, Brasil). Após foi feita a 

prova da restauração cerâmica com o auxílio da pasta Try In (cor 

Figura 1a-b: Aspecto clínico inicial apresentando escurecimento após tratamento endodôntico no dente 11.

Figura 2: Exame radiográfico periapical da região anterior. Figura 4: Preparo dentário para coroa do elemento 11 (A). Restauração provisória 
em posição (B).

Figura 3: Avaliação e seleção de cor para confecção da coroa cerâmica.



Figura 4A. Preparo dentário para coroa do elemento 11 

Figura 1A e B. Aspecto clínico inicial apresentando escurecimento após tratamento endodôntico no dente 11.
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neutra), quando foram analisados adaptação marginal, forma 

anatômica, contatos interproximais e características planejadas 

no mapeamento cromático. A coroa com a coloração escolhida 

foi a B1, e se deu a execução da redução incisal (Cut-Back) 

para estratificação incisal, seguida da aplicação da cerâmica de 

cobertura E-max Ceram (Ivoclar Vivadent, Amherst, NY), sendo 

realizada a maquiagem das regiões cervical, proximais e incisal, 

para otimizar os resultados estéticos (Fig. 5).

Após a verificação do perfeito ajuste da peça, esta foi re-

movida para a realização do tratamento de superfície prévio à ci-

mentação. A peça foi condicionada com gel de ácido fluorídrico 

a 10% (Candac Porcelana, FGM, Joinville, Brasil) na superfície 

interna por 20 s. O ácido foi removido com lavagem abundan-

te com jato de ar-água por 30 s para a remoção de resíduos 

resultantes do condicionamento. Foi realizada a aplicação de 

silano, seguida de secagem por 60 s, aplicado o adesivo e a 

Figura 5d. Figura 6: Preparo dentário e elementos adjacentes protegidos com fita Isotape 
(A). Aplicação do gel de ácido fosfórico a 37% (B). Aplicação do sistema adesivo 
na superfície do preparo (C). Cimentação da coroa (D).

Figura 5b.

Figura 4b.

Figura 5c.

Figura 5: Prova e verificação da cerâmica com técnica Cut-Back (A e B) para 
estratificação incisal (C). Teste de adaptação da coroa cerâmica finalizada (D).





Figura 4B. Restauração provisória em posição (B)

Figura 5B. Prova e verificação da cerâmica com técnica Cut-Back, vista lateral. 

Figura 5A. Prova e verificação da cerâmica com técnica Cut-Back, vista frontal. 

Figura 5C. Realização da estratificação incisal (C)

Figura 5D. Teste de adaptação da coroa cerâmica finalizada.

Figura 6A. Preparo dentário e elementos adjacentes protegidos com fita Isotape.
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peça acondicionada protegida sob filtro laranja inocular (Ivoclar 

Vivadent, Amlterst, NY, EUA). Sob isolamento relativo combinado 

(utilizando expander, fita para isolamento Isotape [TDV, Pomero-

de, Brasil], fio retrator gengival, roletes de algodão e sugador), 

foram realizados o afastamento gengival e a exposição da mar-

gem cervical do preparo, empregando o fio retrator 00 (Ultrapa-

ck, Ultradent, Indaiatuba, Brasil). 

Aplicou-se ácido fosfórico no remanescente dentário, uti-

lizando gel de ácido fosfórico a 37% (BM4, Maringá, Brasil) por 

15 s em dentina e 30 s na margem cervical de esmalte. Foi apli-

cado sistema adesivo convencional de três passos (Optibond 

FL, Kerr, Orange, CA, EUA) e em seguida o agente cimentante 

A1 (Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent, Amlterst, EUA) foi inserido 

na superfície interna da coroa cerâmica, na região cervical, e 

Figura 8: Aspecto clínico final, vistas laterais e frontal (A, B e C).

Figura 6d.

Figura 6b.

Figura 8b.

Figura 7: Aspecto clínico imediatamente após a cimentação.

Figura 6c.





Figura 6B. Aplicação do gel de ácido fosfórico a 37%. 

Figura 6C. Aplicação do sistema adesivo na superfície do preparo dental.

Figura 6D. Cimentação da coroa.

Figura 8A. Aspecto clínico final vista lateral direita.

Figura 8B. Aspecto clínico final vista lateral esquerda.
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posicionado para fixação da peça (Fig. 6). Após a remoção de 

excessos do agente de cimentação com uma sonda explorado-

ra e com um pincel, o cimento foi fotoativado com o aparelho 

fotoativador Valo (Ultradent, Indaiatuba, Brasil) na região cervi-

cal e complementarmente em todas as faces da coroa. Após a 

fotoativação foi passado um fio dental para verificação da pre-

sença de excessos na margem cervical e conferência dos pon-

tos de contato. Foi realizada a verificação oclusal com o auxílio 

de papel articular, conferidos os contatos apresentados após a 

cimentação e finalizado o procedimento (Figs. 7 e 8). Após 30 

dias da cimentação a paciente retornou para uma consulta de 

acompanhamento, quando foi verificada adaptação marginal e 

saúde periodontal, conforme registrado nas Figuras 9 e 10.

Figura 8c. Figura 9: Aspecto clínico final, em consulta de acompanhamento, após 30 dias 
da cimentação. 

Figura 10: Aspecto clínico final com vista lateral, em consulta de acompanhamento, após 30 dias da cimentação.





Fig. 6D

Figura 8C. Aspecto clínico final, vista frontal.

, vista frontal.
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DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO 2
EXAME CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, 28 anos com queixa principal 

de mancha branca no dente 21, sentindo-se desmotivada a sor-

rir e muito incomodada pela falta de estética da área (Fig.11). Ao 

ser avaliada clinicamente, observou-se manchamento branco-

-amarelado em terço médio e incisal da face vestibular do dente 

21, diagnosticado com hipoplasia de esmalte. A mancha bran-

co-amarelada foi analisada através de transiluminação da área 

e, dessa forma, foi possível perceber a profundidade da lesão.

PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento de escolha foi restauração com resina 

composta direta, após a realização de um preparo dentário com 

desgaste estritamente necessário da região da mancha para 

mascarar o substrato a ser trabalhado. 

 TÉCNICA OPERATÓRIA

Preparo dentário foi realizado na face vestibular, desgas-

tando esmalte e dentina, nos terços médio e incisal, utilizando 

pontas diamantadas troncocônicas com extremidade arredon-

dada, números 2135, 4138 (Kit KG Sorensen, Illinois, EUA) (Fig. 

12). Paciente relatou sensibilidade durante o desgaste dentário, 

sendo então aplicada anestesia terminal infiltrativa.

A superfície dental preparada foi jateada com microja-

to (Bioart, São Carlos, Brasil) de óxido de alumínio de 50 μm, 

aumentando a irregularidade da superfície. Na sequência, a 

superfície dental foi condicionada com gel de ácido fosfórico 

a 37% (BM4, Maringá, Brasil), 30 s em esmalte e 15 s em den-

tina, sob isolamento absoluto modificado, utilizando lençol de 

borracha, fita para isolamento Isotape (TDV, Pomerode, Brasil) e 

grampos 206 (Duflex, Juiz de Fora, Brasil) nos primeiros pré-mo-

Figura 11: Aspecto clínico inicial, manchamento branco-amarelado na face vestibular do dente 21.

Figura 12: Aspecto clínico após desgaste de esmalte da superfície vestibular na região afetada pela mancha, com vista superior (A), frontal (B) e lateral (C).





Figuras 12A e 12B.
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lares superiores (Figs. 13 e 14). Foi aplicado o sistema adesivo 

Optibond (Kerr, FL, EUA) convencional de três passos, primer 

aplicado com pincel descartável Microbrush (Coltene, Rio de 

Janeiro, Brasil), volatilizado o solvente com jato de ar durante 

20 s, aplicado o bond e após fotoativado por 20 s com aparelho 

fotoativador Demi (Kerr, Orange, CA, EUA).

Para a técnica restauradora foram utilizadas resinas 

compostas Z350 (3M, Illinois, EUA). A resina WB foi usada para 

recobrimento de dentina e bisel, B1 Body para a confecção dos 

mamelos, BT nas regiões proximais do dente para efeito azu-

lado, GT aplicado no centro, XWE para finalizar a transição da 

caracterização dos mamelos e, como última camada de reco-

brimento, SB1, super brigth, resina microparticulada (Renamel, 

Cosmedent, Illinois, EUA) (Fig. 15). 

Após a definição da área de reflexão, o acabamento den-

tário realizado com discos Sof-Lex Pop-On (3M, Illinois, EUA), 

granulação grossa (1982C) e brocas multilaminadas para tex-

turização (Fig. 16). Uma sequência de polimento simplificada 

foi utilizada para reproduzir a lisura de superfície característica 

da estrutura do esmalte. Foi empregado Define (Cosmedent, Illi-

nois, EUA) da ponta mais abrasiva para a mais fina, escova de 

carbeto de silício (Upofix, Odontomega, Ribeirão Preto, Brasil), 

com pasta de polimento (OdontoMega, Ribeirão Preto, SP), fel-

tro rosa (Eve Soft Wheels Superfícies Acrílicas SW-R22f - Rosa 

- Granulação Fina - Odontomega, Ribeiro Preto, Brasil) e finaliza-

ção com fricção com gaze. No aspecto final da restauração (Fig. 

17) pode ser observado o mascaramento da mancha e a har-

monização estética da restauração em alto contraste (Fig.18). 

O resultado inicial e final e do caso em relação cêntrica e em 

protrusão pode ser observado na Figura 19.

Figura 12c.

Figura 13: Condicionamento com gel de ácido fosfórico a 37%, sob isolamento 
absoluto modificado e proteção dos dentes adjacentes com Isotape.

Figura 14: Aspecto do dente 21 após condicionamento ácido e preparado para a 
aplicação do sistema adesivo.

Figura 12C. Aspecto clínico após desgaste de esmalte da superfície vestibular na região afetada pela mancha, com vista lateral.
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Figura 15: Restauração de resina composta empregando a técnica da estratificação para mimetismo das estruturas naturais do dente e mascaramento da mancha. Resinas 
Z350 nas cores WB, usada para recobrimento de dentina e bisel (A), B1 Body, para a confecção dos mamelos (B), BT, nas regiões proximais, GT, aplicada no centro, e XWE, 
para finalizar a transição (C). Como última camada de recobrimento Super Brigth, SB1, Renamel.

Figura 15c.

Figura 17: Close-up do complexo estético após restauração do incisivo central 21.

Figura 16: Definição das áreas de reflexão de luz,para guia de anatomização, 
texturização, acabamento e polimento.



Figura 15C. BT, nas regiões proximais, GT, aplicada no centro, e XWE, para finalizar a transição (C). Como última camada de recobrimento Super Brigth, SB1, Renamel.

Figuras 15 A e 15B.
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Figura 18: Figura em alto contraste para avaliação da policromia. Figura 19: Aspecto clínico inicial e final em relação cêntrica (A e B) e em protru-
são (C e D).

Figura 19b.

Figura 19d.

Figura 119c.

Figura 19B. Aspecto clínico final em relação cêntrica.

Figura 19A. Aspecto clínico inicial em relação cêntrica.

Figura 19C. Aspecto clínico inicial em protrusão.

Figura 19D. Aspecto clínico final em protrusão.
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DISCUSSÃO
Pode ser enfatizada entre as principais preocupações re-

lacionadas à confecção de reabilitações estéticas unitárias em 

dentes anteriores a necessidade da mimetização dos dentes 

naturais, salientando a coloração e a anatomia. Desse modo, é 

de extrema importância a realização de um planejamento com-

pleto, com protocolo fotográfico e análise estética do sorriso, 

contemplando a morfologia dental, a função mastigatória, a 

composição facial, a condição periodontal, a análise dentola-

bial e fonética, para assim se estabelecer a harmonização do 

conjunto.23,24

Para a realização da construção de um sorriso agradável 

é necessário o conhecimento de princípios estéticos tais quais 

tamanho, forma e proporcionalidade. Também é necessária uma 

análise criteriosa de características do paciente, como a anato-

mia dental, a inclinação axial e a proporção entre os dentes.25 

Orientações para que seja possível a reconstrução da estética 

facial e dentária, principalmente quando se trata de reabilitações 

unitárias, foram desenvolvidas visando à harmonia.

O estabelecimento do paralelismo entre a linha interpu-

pilar e o plano oclusal,26 e este perpendicular à linha média do 

paciente,27 é uma importante referência para a realização de 

uma adequada análise dentofacial. Uma relação média entre 

a largura e o comprimento dos incisivos centrais entre 75% e 

85%, é considerada mais atraente, enquanto proporção reduzi-

da, em torno de 65%, é considerada menos atraente por leigos 

e também por cirurgiões-dentistas.28 A avaliação desses fatores 

pode ser realizada em formato digital29 a partir de alterações 

em imagens, o que permite ajustes no planejamento e dá pre-

visibilidade ao resultado final. Frequentemente esses valores de 

proporção podem variar devido ao desgaste incisal ou à perda 

relacionada a doença periodontal,30 também ocorrendo diferen-

ciação em indivíduos de etnias diferentes.31

Os lábios são responsáveis por controlar a visibilidade 

dos dentes e gengiva, assim desempenhando papel importan-

te na percepção da estética do sorriso.32 A característica prin-

cipal ao se tratar dessa “moldura” do sorriso é a exibição gen-

gival.33 Esta é mostrada inversamente proporcional ao quão 

amigável, confiável e autoconfiante uma pessoa é percebida 

pelos demais.34 Outros componentes gengivais que podem 

tornar o sorriso menos agradável são mudanças na textura, 

coloração e forma.18 Diante de situações que possuam origens 

distintas, como o escurecimento dentário após tratamento en-

dodôntico e hipoplasia de esmalte, deve-se ponderar sobre a 

escolha da melhor técnica reabilitadora, tendo em vista a gravi-

dade das lesões, sua extensão/profundidade e a necessidade 

de melhora nas condições estéticas, funcionais e psicológicas 

do paciente.

O escurecimento dentário tem como possibilidades de 

tratamento o clareamento interno e/ou externo e a confecção de 

restaurações diretas ou indiretas. O clareamento se apresenta 

como uma possibilidade de recuperação estética mais econô-

mica quando comparada às alternativas como coroas totais e 

facetas diretas ou indiretas.24 Além disso, é caracterizado como 

mais conservador,35 sendo necessárias menores intervenções, o 

que contrasta com os demais tratamentos. Para o caso 1 foi es-

colhida a confecção de coroa cerâmica pelo fato de se tratar de 

um dente não vital com escurecimento por tempo prolongado, 

não apresentando resultado satisfatório com a execução de cla-

reamento dentário.36 A espessura de desgaste da estrutura para 

o adequado mascaramento do escurecimento dental, aliada à 

perda de estrutura na região proximal e palatina, foi importante 

para essa escolha do tratamento. Dessa forma, a utilização de 

coroa cerâmica se mostra a melhor opção para a restauração, 

recobrindo alterações de coloração37 e permitindo a recupera-

ção da estética. 

Em defeitos de esmalte o tratamento pode incluir des-

de técnicas de microabrasão dental até restaurações diretas ou 

indiretas. Devido à extensa profundidade da lesão hipoplásica 

no caso 2, fator limitante para a técnica da microabrasão, hou-

ve a necessidade restauradora. Neste caso optou-se por uma 

restauração de resina composta direta. Para o diagnóstico da 

profundidade da lesão foi empregada transiluminação, que 

permite a visualização das margens da lesão, sua opacidade e 

delimitação. Quanto mais delimitada e opaca, mais profunda a 

COROA CERÂMICA

Dente escurecido após tratamento endodôntico

Restauração extensa e insatisfatória no dente 11 
escurecido na região cervical

Dente sem vitalidade e de coloração amarelada

Exame clínico, exame radiográfico

Coroa cerâmica vítrea reforçada por dissilicato 
de lítio.

Queixa principal

Diagnóstico

Sinais e sintomas

Exames e testes realizados

Plano de tratamento

RESINA COMPOSTA DIRETA

Dente manchado

Manchamento branco-amarelado no terço médio 
e incisal da face vestibular

Dente com vitalidade, hipoplasia de esmalte

Exame clínico, transiluminação

Restauração de resina composta direta

Tabela 1: Dados dos casos clínicos relatados conforme anamnese, exame clínico e plano de tratamento realizado.
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lesão, e quanto menos delimitada e mais translúcida, maior sua 

característica de superficialidade.38 

Para a realização da escolha do material restaurador 

é indispensável o conhecimento de cada sistema, para assim 

proceder à correta indicação. O uso de sistemas cerâmicos 

se dá por suas boas propriedades mecânicas, biocompatibili-

dade, estabilidade de cor, resistência ao desgaste, coeficiente 

de expansão térmica próximo ao da estrutura dentária e lisura 

superficial, além da capacidade de mimetizar os tecidos den-

tários através de excelentes propriedades ópticas.39-41 Por outro 

lado, o uso de resinas compostas diretas viabiliza vantagens 

como possibilidade de confecção da restauração em apenas 

uma sessão clínica, com ele os preparos dentários tendem a ser 

mais conservadores, e geralmente não requer a confecção de 

restaurações provisórias. Além disso, dispensa etapas laborato-

riais, e seu custo é reduzido quando comparado aos sistemas 

cerâmicos. Há maior possibilidade de realização de reparos na 

restauração em caso de falha, e a reabilitação pode ser realiza-

da rapidamente.42 

No entanto, a restauração de resina composta pode per-

der suas características iniciais com maior facilidade, necessi-

tando ser substituída ou reparada em um período mais curto, 

quando comparada à cerâmica.24,43 Também pode não ser a 

melhor opção em situações de perdas dentárias extensas, não 

havendo remanescente dentário suficiente para a retenção da 

restauração. Na presença de hábito parafuncional como bruxis-

mo, em pacientes fumantes e/ou que ingerem com frequência 

substâncias corantes, podem ocorrer fraturas ou alterações pre-

coces na coloração.16 

Em casos em que são utilizadas restaurações indiretas 

cerâmicas, limitações são a necessidade de etapas laborato-

riais, o alto custo monetário ao paciente e a necessidade de 

um preparo dentário com desgastes superiores aos necessários 

quando se emprega a técnica direta. Também há casos em que 

a margem do preparo dentário se encontra localizada subgen-

givalmente, o que traz maiores desafios à técnica de confecção, 

bem como à durabilidade do tratamento. Da mesma forma, a 

utilização de cerâmicas em pacientes com parafunção oclusal 

pode ter sua durabilidade afetada.16 Entretanto, características 

como a necessidade de um preparo dentário mais extenso po-

dem ser necessárias para que se consiga um tratamento de ex-

celência em reabilitações unitárias anteriores, em que a deman-

da estética se define de maneira altamente crítica pelo paciente.

CONCLUSÕES
A reabilitação unitária em dentes anteriores se apresen-

ta como um grande desafio ao cirurgião-dentista. Os principais 

pontos para determinar a realização de um tratamento estéti-

co são a demanda do paciente, a compreensão de suas per-

cepções e as necessidades e expectativas com o tratamento. 

É fundamental uma criteriosa análise das condições do rema-

nescente dentário, detectando precisamente características que 

indiquem a escolha do tratamento a seguir, bem como a seleção 

do material restaurador mais indicado ao caso. 

Contudo, o tratamento de somente um elemento dentá-

rio em área estética demanda uma série de cuidados técnicos 

para a melhor mimetização dos elementos naturais e também a 

hamonização do sorriso e da face, para proporcionar ao pacien-

te bem-estar com sua aparência e satisfação com o tratamento 

requerido.
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