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RESUMO

DE SOUZA, Gustavo Franca Bertholdo. Planejamento de tratamento estético
restaurador: parametros a serem considerados e desafios da pratica clinica.
2019. 70f. Tese (Doutorado em Odontologia) — Programa de Pds Graduacdo em
Odontologia, Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
20109.

A andlise e planejamento de tratamentos restauradores estéticos sédo etapas
essenciais na pratica clinica e devem ser realizados criteriosamente para evitar a
ocorréncia de falhas e insucesso. O objetivo deste estudo € apresentar parametros e
subsidios para realizacdo da analise e do planejamento estético do sorriso, bem
como apresentar possibilidades para o manejo das falhas clinicas por meio de
técnicas conservadoras. Entre os varios parametros que devem ser considerados,
dois devem ser destacados: avaliacdo da propor¢cdo comprimento/largura do incisivo
central e exposicdo dos bordos incisais dos incisivos centrais superiores quando o
paciente esta com o labio em repouso. De posse desta informacdo, pode-se
determinar a posi¢cdo que o incisivo central devera assumir, considerando ainda o
sexo e idade do paciente. O conhecimento das caracteristicas do sorriso permite
sistematizar o uso de ferramentas e aplica-las acrescentando naturalidade aos
tratamentos. Uma dessas ferramentas € o medidor estético modificado,
desenvolvido e demonstrado neste estudo, que permite combinar a propor¢ao dental
e exposicao incisal de maneira simples, facilitando a visualizacdo da correta
indicacdo de tratamento para obtencdo de um sorriso harmonico. Depois de
executados, 0s tratamentos restauradores necessitam de proservacdo e
manutencdo. Em alguns casos as falhas podem acontecer e o reparo € uma
alternativa interessante para o tratamento conservador, evitando substituicdo e
desgaste de tecido dental sadio. Dois casos sdo apresentados ilustrando condutas
frente a diferentes situacbes clinicas: |. procedimento de reparo com resina
composta que postergou a substituicdo dos laminados ceramicos com fratura,
aumentando assim a longevidade das restauracfes existentes, evidenciando que a
substituicdo n&o precisa ser a primeira opcao de tratamento na presenca de falha e
gue estas podem ser gerenciadas de maneira conservadora, evitando ou adiando a
necessidade de reintervencdo ou substituicdo. Il. procedimento de colagem de
fragmento de laminado ceramico, que foi efetivo e facilitou o manejo clinico, sem
necessidade de intervencdo invasiva, com excelente relagdo custo/beneficio,
funcionalidade e estética apdés 5 anos. Neste cenario, € importante: realizar um
diagnostico correto e definir o tratamento, considerando o dominio técnico do
profissional e a individualidade humana. O planejamento adequado envolve andlise
de parametros estéticos e uso de ferramentas para facilitar a indicacdo e a execucao
da técnica correta. Ainda assim, os tratamentos envolvem riscos e beneficios que
devem ser esclarecidos ao paciente, ponderando inclusive a nao realizacdo de
tratamentos desnecessarios. O manejo de possiveis falhas deve priorizar a saude
por meio da pratica clinica minimamente invasiva e conservadora.

Palavras- chave: Estética. Laminados ceramicos. Tratamento restaurador estético.
Diagnéstico. Plano de tratamento.



ABSTRACT

DE SOUZA, Gustavo Franca Bertholdo. Restorative aesthetic treatment
planning: parameters to consider and challenges of clinical practice. 2019. 70f.
Thesis (PhD in dentistry) - Graduate Program in Dentistry, Federal University of
Pelotas, Pelotas, 2019.

The analysis and planning of aesthetic restorative treatments are essential steps in
clinical practice and should be performed carefully to avoid the occurrence of
failures. The objective of this study is to present parameters for the analysis and
aesthetic planning of the smile, as well as to present possibilities for the
management of clinical failures through conservative techniques. Among the various
parameters that should be considered, two should be highlighted: evaluation of the
central incisor length/width ratio and exposure of the maxillary central incisor incisal
edges when the patient has a resting lip. With this information, it is possible to
determine the position that the central incisor should take, also considering the
gender and age of the patient. Knowing the characteristics of the smile allows
systematizing the use of tools and applying them adding naturalness to the
treatments. One of these tools is the modified aesthetic gauge developed and
demonstrated in this study, which allows the simple combination of dental proportion
and incisal exposure, making it easy to visualize the correct treatment indication to
obtain a harmonic smile. Once performed, restorative treatments require
preservation and maintenance. In some cases, failures can occur and repair is an
interesting alternative to conservative treatment, avoiding replacement and wear of
healthy dental tissue. Two cases are presented illustrating conducts facing different
clinical situations: 1. the composite resin repair procedure that delayed the
replacement of fractured ceramic laminates, thus increasing the longevity of existing
restorations, showing that replacement need not be the first treatment option in the
presence of failure and that these can be managed conservatively, avoiding or
postponing the need for reintervention or replacement. Il. ceramic laminate fragment
bonding procedure, which was effective and facilitated clinical management, without
the need for invasive intervention, with excellent cost/benefit, functionality, and
aesthetics after 5 years. In this scenario, it is important to: make a correct diagnosis
and define the treatment, considering the technical domain of the professional and
the human individuality. Proper planning involves the analysis of aesthetic
parameters and the use of tools to facilitate the indication and execution of the
correct technique. Still, the treatments involve risks and benefits that should be
clarified to the patient, including the consideration of not performing unnecessary
treatments. Management of possible failures must give priority to health through
minimally invasive and conservative clinical practice.

Keywords: Aesthetics. Ceramic laminates. Aesthetic restorative treatment.
Diagnosis. Treatment plan.
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1 Introducéo

A estética é definida como julgamento e percepcdo do que é considerado
belo, ou seja, € subjetiva e pode ser influenciada por diversos fatores, tais como,
cultura, idade e género. A estética do sorriso esta relacionada a cor, forma, textura,
alinhamento dentéario, contorno gengival, linha do sorriso e a relacdo destes com a
face. Todos esses parametros devem ser considerados no planejamento de uma
reabilitacdo estética e, idealmente, ao final do tratamento, atender as expectativas
dos pacientes (ISHIDA et al., 2015). Individuos com um sorriso harménico, simétrico,
com dentes bem posicionados e alinhados no arco, com exposi¢ao incisal adequada
sdo considerados mais inteligentes e tém maior chance de encontrar um emprego
(PITHON et al., 2014). Comumente percebe-se a insatisfacdo que alguns pacientes
tem em relacdo ao sorriso, podendo causar problemas psicolégicos e baixa auto-
estima (TIN-OO; SADDKI; HASSAN, 2011).

A procura por procedimentos estéticos fez crescer a demanda por materiais
mais modernos e técnicas menos invasivas, ou seja, que necessitam de preparos
dentarios mais conservadores da estrutura dental (STRASSLER, 2007). Atualmente,
um tratamento minimamente invasivo, que mimetize os dentes naturais do paciente
dentro do conceito de uma odontologia conservadora deve sempre ser uma
prioridade no planejamento de um tratamento restaurador (CONCEICAOQ, 2005). Um
planejamento adequado que esteja alinhado com as expectativas do paciente,
considerando possiveis riscos, vatangens e desvantagens de cada material ou
técnica, no sentido de evitar a execucdo de sobretratamento é fundamental para
garantir um tratamento eficaz e duradouro (MORITA et al., 2016).

No entanto, obter um resultado harménico e satisfatério com proporcoes
estéticas corretas dos dentes durante um tratamento restaurador anterior é
considerado um desafio significativo para muitos cirurgides-dentistas. Nesse sentido,
o planejamento € o primeiro passo essencial para alcancar um resultado
estético/funcional adequado. Alguns parametros estéticos podem ser avaliados para
contribuir com o planejamento estético, como por exemplo a propor¢cao aurea. Esta
ocorre quando, numa vista frontal, a largura do incisivo central esta em proporcao
com a largura do incisivo lateral e este em proporgédo com a largura do canino (RAJ,

2013). Para se encontrar a razao ideal, a largura do incisivo central deve ser 62%
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maior que o lateral e este 62% maior que a visao mesial do canino. No entanto, a
proporcao 4urea raramente ocorre na populacdo e ndo é predominante em sorrisos
considerados belos (PRESTON, 1993). No entanto, a estética na odontologia varia
muito entre os individuos e é influenciada por caracteristicas culturais individuais.
Portanto, € importante considerar as especificidades dentofaciais de cada caso, as
expectativas do paciente e a grande variedade de proporc¢des naturais dos dentes
em tratamentos restauradores anteriores.

Existem diversas ferramentas que os profissionais podem utilizar para auxiliar
a estabelecer propor¢cBes estéticas durante o planejamento de um tratamento
restaurador, como por exemplo, enceramento diagndstico, Digital Smile Design
(DSD), ensaio restaurador ou mock-up (RESHAD; CASCIONE; MAGNE, 2008),
régua de Chu (NAUTIYAL; GUJJARI; KUMAR, 2016), entre outros. O DSD é um
método que permite ao profissional projetar digitalmente o sorriso do pacientes,
através de um protocolo de fotografias, obtendo uma simulacao e pré-visualizacao
do resultado final de forma a facilitar a comunicacéo entre o cirurgido e o paciente,
bem como entre o cirurgido dentista e o técnico de laboratério (COACHMAN;
CALAMITA, 2007). O uso de ferramentas digitais € uma realidade para muitos
proffisionais e oferece nova perspectiva para as atividades clinicas diarias. No fluxo
digital, é possivel planejar e visualizar as caracteristicas de um tratamento aplicando
0S conceitos de simetria e proporcdo para obter o resultado estético desejado
utilizando modelos de estudos digitais com enceramento diagndstico e impressfées
3D (JODA; ZARONE; FERRARI, 2017).

A régua de Chu é um instrumento que facilta a medida proporcao
altura/largura dentaria na regido anterior, levando em consideracdo anélises
numeéricas que indicam uma largura de 78% do comprimento do dente. Através do
uso deste instrumento, o clinico tem a possibilidade da aplicacéo visivel de valores
estéticos durante o planejamento de um tratamento restaurador e determinacao do
resultado do tratamento. A régua de Chu é um instrumento de extremidade dupla
com uma barra em T que apresenta uma borda incisal, 0 que permite avaliar e
identificar com precisdo as dimensdes de comprimento (braco vertical) e largura
(braco horizontal) simultaneamente. A largura € indicada em incrementos
equidistantes de 0,5 mm bilateralmente, cada um com uma marca vertical na cor

correspondente. Assim, um incisivo central com largura “vermelha” de 8,5 mm estara
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na proporcéo adequada se sua altura também for a altura “vermelha” (ou seja, 11
mm) (CHU, 2007).

No contexto de tratamentos restauradores estéticos, a utilizacdo de laminados
ceramicos pode ser indicada para pacientes com alteracdo de forma e/ou pequenas
alteracdes de cor, pequenos desalinhamentos dentérios, presenca de diastemas, o
gue amplia as possibilidades de indicagao deste tipo de procedimento. Ainda, podem
ser indicadas para substituicdo de antigas facetas ou restauracfes diretas em resina
composta insatisfatorias (MAGNE; BELSER, 2002). Os laminados ceramicos
permitem resultados restauradores estéticos 6timos e duradouros, reproduzindo as
propriedades Opticas dos dentes naturais com procedimentos minimamente
invasivos (IGIEL et al., 2018; SHETTY et al., 2011).

Os laminados ceramicos apresentam altas taxas de sobrevivéncia clinica,
mas muitas vezes podem falhar devido a fraturas ou lascas ceramicas (MORIMOTO
et al.,, 2016; WHITEHEAD et al., 2000) causando a necessidade de reintervencdes
(BURKE; LUCAROTTI, 2009). Fatores relacionados ao paciente, incluindo habitos
parafuncionais aumentam o risco de ocorréncia de fraturas (GRANELL-RUIZ et al.,
2014). Nesse sentido, os profissionais devem ser capazes de lidar com as falhas
que podem ocorrer apos a realizagdo de um tratamento restaurador, considerando
nao apenas como intervir, mas também para identificar o0 motivo mais provavel para
aguela falha ter ocorrido. Em alguns casos, o laminado ceramico pode ser reparado
para adiar ou evitar a substituicdo de ceramica, aumentando a longevidade das
restauracdo existente. O procedimento de remocao de laminados ceramicos pode
demandar muito tempo além de desgastar tecido dentario sadio subjacente, uma vez
que a unido da restauragdo ao esmalte é muito consistente.

Desta forma, o objetivo do presente trabalho € apresentar os parametros a
serem considerados no planejamento do tratamento restaurador estético e
demonstrar diferentes abordagens terapéuticas conservadoras de fraturas em

laminados ceramicos.
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CONCEITOS GERAIS

“A beleza eu néo sei definir, mas sempre que a vejo, sei percebé-la™ - Ivo Pitanguy

Quando discute-se sobre analise estética em Odontologia, algumas reflexdes devem ser
feitas, tais como: questBes éticas, a necessidade de realizar a intervencdo, 0s anseios do
paciente e a indicacdo precisa de cada procedimento conforme sua necessidade. Muitos
pacientes recebem a indicacdo de procedimentos desnecessarios, e sdo submetidos a
sobretratamento. Em algumas situacGes o cirurgido-dentista acaba sobrepondo aos principios
éticos, fatores financeiros sem considerar as expectativas do paciente, ponto principal de
qualquer tratamento odontolégico.

Por outro lado, quando se fala de estética, que é extremamente subjetiva por ser
influenciada por fatores culturais, étnicos e temporais, deve-se levar em considera¢do outro
fator bastante empirico, 0 bom senso. Bom senso de fazer escolhas que sejam compativeis
com os reais anseios do paciente. Entretanto, € comum a chegada de pacientes que desejam
tratamentos ndo conservadores e desnecessarios, por isso o clinico deve demonstrar uma
postura de profissional da sadde, primando pela ética esclarecer e orientar o paciente, bem
como, contra-indicar tratamentos que ndo sdo necessarios. Desta forma o planejamento do
caso deve considerar a anamnese, com a identificacdo do estado de saude geral e bucal,
seguido da identificacdo da queixa do paciente e identificacdo das suas expectativas.

Antes de iniciar a avaliacdo intra-oral, o cirurgido dentista deve levar em consideracéo
que a boca e os dentes estdo inseridos na face devem estar em harmonia e equilibrio com
todos os demais elementos. Essa avaliacédo inicial do paciente permite determinar linhas que

podem ser usadas como referéncia, e podem guiar o planejamento dos casos clinicos. Essas
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linhas verticais e horizontais permitem uma correlacdo da face com a denticdo do paciente
(FRADEANI, 2006).

Executar um bom planejamento exige conhecimento basico de todas as areas da
Odontologia: oclusdo, periodontia, ortodontia, protese, implantodontia, endodontia, dentistica,
e etc. Aléem disso, é de fundamental importancia que o cirurgido dentista tenha conhecimento
apurado sobre os principios estéticos que regem um sorriso harmdnico e saiba identifica-los.
Magne P. (2002) descreveu 14 itens que devem ser levados em consideracdo para uma boa
analise dos principios estéticos: salde gengival, ameias gengivais, eixo dental, zénite
gengival, equilibrio entre as margens gengivais, nivel de contato interdental, dimensdes
relativas dos dentes, formas relativas dos dentes, caracterizacdo dos dentes, textura
superficial, cor, configuracdo do bordo incisal, linha do labio superior, simetria do sorriso
(MAGNE; BELSER, 2002). Destes 14 itens, dois poderiam ser os principais para se levar em
consideracdo em uma primeira avaliacdo: propor¢cdo comprimento/largura do incisivo central
e exposicdo dos bordos incisais dos incisivos centrais superiores quando 0 paciente estd com o

labio em repouso.

PARAMETROS PARA ANALISE DA ESTETICA DO SORRISO

FOTOGRAFIAS

No processo de analise da estética do sorriso e avaliagdo da necessidade de um
procedimento reabilitador, é fundamental o uso de protocolos fotograficos, alem do criterioso
planejamento do caso (KALPANA et al., 2018). Visando facilitar a rotina clinica, trés
fotografias sdo propostas para o dimensionamento dos parametros basicos para o

planejamento estético: A- foto frontal do rosto do paciente em sorriso forgado, B- foto frontal
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close-up do paciente com o labio em repouso e C- foto frontal close-up do paciente com

afastador labial e fundo de contraste (Figura 1).

Figura 1. A - Foto frontal do rosto do paciente em sorriso forcado, B - Foto frontal close-up
do paciente com o labio em repouso e C - Foto frontal close-up do paciente com afastador

labial e fundo de contraste.

Com base na fotografia A ¢é possivel a elaboracdo da analise do conjunto estético. No
segundo registro, fotografia B é avaliada a exposi¢do incisal dos elementos posicionados
anteriormente no arco, com os labios em posicdo de repouso. A avaliagdo em close up,
fotografia C, permite a visualizacdo da harmonia entre os elementos dentarios e avaliagdo da

proporgéo dental.

EXPOSICAO DO BORDO INCISAL DO INCISIVO CENTRAL

Na andlise da exposicdo dentéria, utiliza-se a imagem do paciente com os labios em
repouso (Figura 2), através da qual serd determinado o tipo de tratamento necessario para cada
paciente. Como elementos dominantes do sorriso, 0s incisivos centrais sdo 0s dentes mais
visiveis da arcada dentaria, sendo assim suas caracteristicas determinantes na arquitetura ao
sorriso. Deve-se observar a proporcdo dos incisivos centrais, levando em consideracdo dois
pontos importantes: a proporcdo média de 80x100 e a exposicao incisal que é definida de
maneira empirica. De maneira geral, baseado nos principios estéticos, a exposi¢do incisal

ideal varia de 1 a 5 mm, (Figura 3) estando o paciente com os labios em repouso (ISHIDA et
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al., 2015). Esta variacdo pode acontecer de acordo com a idade e sexo do paciente, entre

outros fatores. Normalmente uma mulher jovem exp8e mais a incisal dos incisivos centrais

superiores que um homem senil (SRIPHADUNGPORN; CHAMNANNIDIADHA, 2017).

Figura 2. VariagOes de exposigdes incisais. Fotos A e B demonstram exposic¢des inadequadas.

Fotos C e D demonstram exposic¢des incisais adequadas, medindo de 1 a 5 mm.
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Figura 3. Analise da adequada exposicao incisal, entre 1 e 5Smm.

PROPORCAO COMPRIMENTO/LARGURA DO INCISIVO CENTRAL
Posteriormente a andlise da exposicdo incisal do incisivo central, avalia-se a sua
proporgdo altura x largura (Figura 4). A realizacdo da moldagem dos arcos dentarios, para
posterior obtencdo de modelos de gesso, também auxilia na avaliacdo estética. Através dos
modelos de gesso sdo realizadas as afericdes, como a altura e largura dos incisivos centrais,
bem como avaliada sua propor¢do (Figura 5) (ALVAREZ-ALVAREZ et al., 2019; PUNJ;
BOMPOLAKI; GARAICOA, 2017). Apoés estar estabelecida a largura do incisivo central,
analises numéricas baseadas nos niveis estéticos considerados harmonicos entre 75x100 e
85x100, podem ser realizadas, mostrando que a relagdo entre comprimento e largura do
incisivo central deve estar entre 75% e 85%. Por exemplo, em casos onde o ICS possuir 0,8
cm de largura o seu comprimento deve ser de mais ou menos 1,0 cm (Figura 6). Essas

medidas do mesmo modo, podem ser obtidas em analise da fotografia com afastador e fundo



22

de contraste. De posse destas duas informacdes [relacdo comprimento/largura do incisivo
central e exposicdo incisal, com os labios em repouso] pode-se combina-las para que auxiliem
na determinacdo da posicdo (cérvico-incisal) que o incisivo central estara colocado no arco

dental (Figura 7). Cabe ressaltar que esse posicionamento considera além da estética, 0s

contatos de ocluséo e funcgéo (relacdo céntrica, protrusdo e lateralidade) (RAJ, 2013).

Figura 4. Analise da proporcdo altura x largura dos dentes anteriores superiores. A — Dentes
com proporgdo adequada; B — Dentes com proporcdo alterada — Aumento incisal e

gengivoplastia; C — Dentes com proporcéo alterada — gengivoplastia.
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Figura 5. Analise da proporcdo largura/altura do dente incisivo central. As propor¢des podem

variar entre 75x100 a 85x100, podendo o dente se apresentar mais estreito ou mais largo.
Pode variar de acordo os espacos disponiveis entre os dentes e de acordo com o perfil do
paciente. Vale ressaltar que o Incisivo central tem o seu aspecto mais natural quando esta

entre essas proporgoes.
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Figura 6. Andlise da proporcéo altura/largura, mostrando proporcéo dental inadequada.

Figura 7. De posse da relacdo comprimento X largura do incisivo central e da exposicéo

incisal com os labios em repouso pode-se combinar estas informacdes e determinar a posi¢cdo

cérvico-incisal adequada do incisivo central no arco dental.

MEDIDOR ESTETICO DE CHU

O medidor estético de Chu (Régua de Chu) também chamado de medidor de proporcéo
da barra T, foi projetado para medi¢Ges simultaneas de largura e comprimento dos dentes
anteriores maxilares dentro de uma faixa de dimensdes dos dentes (Figura 8). Para afericdo da
proporcionalidade dos incisivos centrais, pode ser empregada a Régua de Chu posicionada no

bordo incisal, evidenciando a propor¢cdo comprimento/largura adequada e funcional (CHU,
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2007). A avaliacdo visual com auxilio desta ferramenta clinica, auxilia na obtencdo do
tamanho e proporcdes individuais padronizadas do dente dentro de um determinado intervalo
em torno dos valores médios. Esses parametros podem ser usados para diagnosticar e corrigir
discrepancias no tamanho e na proporcdo individual do dente, facilitando o planejamento do

caso (NAUTIYAL; GUJJARI; KUMAR, 2016).

Figura 8. Medidor estético de Chu ou Regua de Chu, foi projetado para medigdes simultaneas
de largura e comprimento dos dentes anteriores maxilares dentro de uma faixa de dimensdes

dos dentes.

RELACAO PROPORCAO DENTAL E EXPOSICAO INCISAL

Além da proporcéo comprimento/largura do incisivo central é necessario combinar esta
medida com a avaliacdo da exposicao incisal dos incisivos centrais superiores com os labios
em repouso, para o0 posicionamento cérvico-incisal do dente e sua relacdo com o periodonto e
plano oclusal. Entretanto, a Régua de Chu nédo leva em consideracdo a exposi¢do do bordo

incisal, com o labios em repouso. Esta limitacdo pode induzir a um equivoco no planejamento
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e comprometer a harmonia do sorriso bem como as relacfes de oclusdo, uma vez que pode
influenciar no posicionamento do dente no plano oclusal. Em alguns casos, € indicado
equivocadamente o aumento de coroa clinica, para reestabelecimento da propor¢do dental,
mantendo a condi¢do de nenhuma exposicdo incisal com o labio em repouso (Figura 9). Em
outros casos, a restauracdo para o aumento das dimensdes do incisivo central é indicada,
apesar do paciente apresentar ampla exposicdo incisal quando deveria ser indicada uma
gengivoplastia. A avaliacdo dos parametros separadamente é um fator dificultador no

diagnostico e planejamento do caso.

Figura 9. A régua de Chu ndo leva em consideracdo a exposi¢do do bordo incisal, com o

labios em repouso. Esta limitacdo pode induzir a um equivoco no planejamento e
comprometer a harmonia do sorriso bem como as relagbes de oclusdo, uma vez que pode

influenciar no posicionamento do dente no plano oclusal.
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MEDIDOR ESTETICO MODIFICADO

O medidor estético modificado é proposto neste estudo como um instrumento para 0
estabelecimento de pardmetros combinados no planejamento estético do sorriso (Figura 11).
O medidor estético modificado permite a analise dental, seu posicionamento no plano oclusal
e estabelecimento da relacdo com o conjunto estético simulando a exposicao incisal com o0s
labios em repouso (Figura 10). Se o paciente apresenta a coroa clinica curta, sem exposicao
labial, 0 uso da Régua de Chu que tem o stop fixo, posicionada na incisal do incisivo central
superior pode direcionar o clinico para um aumento de coroa, por exemplo. Esta limitacdo, faz
com que o dispositivo s6 deva ser usado para casos em que 0 paciente ja expde o bordo incisal
suficientemente.

Desta forma, o medidor estético modificado permite adaptacdo do instrumento a
diferentes casos, como aqueles em que ha desgaste do bordo incisal, por exemplo . Para isso
foram desenvolvidos quatro stops calibrados com 1, 2, 3 e 4 mm para ser acrescido na haste

de apoio incisal da régua original, fazendo a compensacéo da posi¢cdo adequada e a extensao

dos bordos incisais dos incisivos centrais (Figura 11).

Figura 10. O medidor estético modificado permite a analise dental, seu posicionamento no
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plano oclusal e estabelecimento da relacdo com o conjunto estético simulando a exposi¢édo

incisal com os labios em repouso.

Figura 11. A modificacdo apresenta quatro stops calibrados com 1, 2, 3 e 4 mm para ser
acrescido na haste de apoio incisal da régua original, fazendo a compensacdo da posicao

adequada e a extensdo dos bordos incisais dos incisivos centrais.

ESTETICA ROSA
Na analise do sorriso também devemos levar em consideracdo a denominada "estética
rosa”. Para avaliar o tecido gengival na andlise de um sorriso destacam-se alguns fatores

como saude, cor, biotipo, contorno e simetria (SILBERBERG N; GOLDSTEIN; SMIDT,
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2009). Ao iniciar um tratamento, o dentista deve conhecer a posi¢do das margens gengivais
antes mesmo de fazer qualquer procedimento odontoldgico. O fator que determina a posicédo
da margem gengival é a posic¢éo incisal que os dentes terdo, baseado na proporcao de 80x100,
para saber exatamente quantos milimetros precisardo ser removidos numa eventual
gengivoplastia.

Entre as queixas frequentes dos pacientes atendidos no consultorio, estd a exposicédo
acentuada de gengiva ao sorrir, a qual deve ser avaliada minuciosamente por um exame
clinico periodontal e também por fotografias. Para esta condicdo destacam-se trés principais
fatores etioldgicos: acentuado crescimento vertical da maxila, labio superior curto e erupgéo
passiva alterada, que pode ser considerada quando existe uma distancia maior da margem
gengival até a juncdo cemento esmalte (area limite para remocdo gengival) (COSLET;
VANARSDALL; WEISGOLD, 1977). O paciente que se enquadra nesta Gltima, tem mais
chance de atingir melhor resultado estético, apds submetido ao procedimento periodontal.

Para se planejar uma remocao gengival, atencdo deve ser dada ao contorno e simetria da
gengiva. Em uma gengivoplastia de canino a canino, devemos considerar que 0s zénites
gengivais (area mais apical do tecido gengival) ndo devem estar em um mesmo nivel (CHU et
al., 2009). O contorno das margens gengivais de incisivos e caninos superiores devem estar
mais apicais, em comparagdo com a margem gengival do incisivo lateral.

Sabe-se que o biotipo é importante no planejamento da obtencdo de um contorno
gengival adequado uma vez que a estabilidade dos tecidos periodontais pode ser influenciada
por esse fator (ZWEERS et al., 2014). O biotipo gengival pode ser classificado em fino,
intermediario e espesso. A classificacdo do biotipo pode ser feita de duas maneiras, destacam-
se 0 método clinico, quando a sonda periodontal pode ser vista por transparéncia no tecido
gengival (quando fino aparece com facilidade) e método tomografico, realizando mensuracdes

através dos cortes obtidos (FISCHER et al., 2018; NIKIFORIDOU et al., 2016). Em pacientes
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com biotipo fino, sdo observadas maior prevaléncia de retracBes gengivais e complicacdes
estéticas. Por outro lado, pacientes com biotipo espesso, apresentam maior recidiva apés
procedimento de aumento de coroa clinica com finalidade estética.

O tratamento cirdrgico periodontal, quando menos invasivo, promove varias vantagens
para o0 paciente. Podemos garantir um pos-operatério mais confortavel, com trans-operatério
mais rapido, através da menor invasdo aos tecidos. A cirurgia periodontal para aumento de
coroa “flapless" € um bom exemplo (JOLY; DA SILVA; DE CARVALHO, 2010). Pode-se

realizar a remocgdo gengival, obtendo o espago supracrestal, sem a abertura de retalho,

evitando maior sangramento e procedimento de sutura (Figuras 12 — 15).

Figura 12. Esquema representativo ilustrando o posicionamento cérvico-incisal, exposi¢éo do
incisivo central superior com os labios em repouso e a aplicacdo do medidor estético
modificado. A e B — Adequada exposicao incisal e proporc¢do dentéria de acordo a idade ou
sexo do paciente; C — Utilizacdo do medidor estético modificado demonstrando a necessidade
de gengivoplastia, uma vez que a proporcdo correta se encontra na faixa vermelha; D —
Utilizacdo do medidor estético modificado com o stop de 2 mm aumentando o comprimento

da coroa para obtencdo da proporcao adequada e aumento da exposicao incisal.
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Figura 14. Utilizacdo da ferramenta de planejamento digital do sorriso, demonstrando a

necessidade da realizacdo de gengivoplastia para ajuste da proporcéo dentaria adequada.

Imediatamente

Figura 15. Gengivoplastia realizada pela técnica Flapless, utilizando guia cirargico executado
em resina composta Revotek LC (GC America, EUA). Pds-operatdrio imediato e 15 dias apos

a cirurgia.
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SIGNIFICADO CLINICO

Considerando a observacdo destes aspectos no diagnostico, quando o paciente
apresentar adequada exposicdo incisal e adequada proporcdo dentaria, provavelmente nao sera
necessaria intervencdo. Entretanto € importante que seja avaliada a condicdo do elemento
dental, presenca de alteracdo de cor, forma ou perda de estrutura para a escolha do tratamento
mais indicado. Quando o paciente apresenta adequada exposicao incisal e propor¢do dentaria
desfavoravel, é um indicativo de necessidade de gengivoplastia associada ou ndo a
restauracdes. Caso 0 paciente apresente exposicao incisal inadequada e proporcdo dentaria
satisfatoria, ha risco de que a restauracdo resulte em dentes alongados, e fuja do padrdo de
normalidade. Caso o paciente apresente exposi¢do incisal inadequada e proporcdo dentaria

desfavoravel, pode haver indicacdo de restauracdes e gengivoplastia associada ou nao.

CONSIDERACOES FINAIS

Para que seja determinada a reabilitacdo completa do sorriso, muitos outros parametros
como a linha do l&bio superior ou linha do sorriso, 0s zénites gengivais, a caracterizacdo da
coloragdo e a textura superficial dos elementos dentarios, analise das dimensdes faciais e a
personalidade do paciente, entre outros aspectos, devem ser considerados. Além disso, deve-
se levar em consideracdo em um planejamento estético do sorriso, qual é a posicdo da caixa
de altura e largura que o incisivo central devera ter, se mais incisal ou mais apical, baseado na
exposicao que esse bordo incisal tera, de acordo com sexo e idade do paciente. Diante disso 0
clinico, que tem conhecimento de todos os componentes e caracteristicas do sorriso pode
sistematizar o uso de parametros de facil acesso, como os aqui destacados, e aplica-los

acrescentando beleza e naturalidade aos tratamentos por ele realizados.
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Abstract

Background: Although the use of ceramic veneers is widespread, their failures are seldom
reported. When fractures occur, a direct repair technique can be useful before a new ceramic
is installed. Case Description: This report describes a 6.5-year follow-up of a restorative
treatment involving laminate veneers, the repair as an intermediate treatment after two
restorations failed, and the clinical steps until the final replacement of the ceramics. Practical
Implications: This case highlight that failures of feldspar ceramic laminate veneers may be
managed conservatively with a composite resin repair, with the advantage of postponing the

need for reintervention or replacement.

Keywords: Dental Veneers, Dental Esthetics, Dental Laminates, Dental Restoration Repair.
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INTRODUCTION

Ceramic laminate veneers (CLVs) allow optimal, long-lasting esthetic restorative
results by reproducing the optical properties of natural teeth with minimally invasive
procedures.>? CLVs present high clinical survival rates but often may fail due to ceramic
fracture or chipping.®# Several variables may be associated with the clinical longevity and
success of CLVs, such as ceramic type and thickness, laboratorial processing technique, and
marginal adaptation.*® Factors related to the patient, including parafunctional habits, also
increase the risk for clinical fractures.®

The possibility of bonding CLVs to teeth using resin-based adhesives and luting
agents constitutes an advantage of the treatment by allowing effective stress transfer from the
ceramic to the supporting dental structure. However, this strong link may be a challenge when
replacement of the ceramic is needed, particularly when bonded to enamel.®” The procedure
for removal may be time-consuming and pose a risk of damaging the underlying dental
tissues. Clinicians should be able to handle failures by considering not only how to intervene
but also to identify the most probable reason for failure. In some cases, the CLV can be
repaired to postpone or avoid ceramic replacement and, ultimately, increase the longevity of
the existing restorations. The objective of this article is to report a 6.5-year follow-up of a
restorative treatment involving installation of CLVs, repair as an intermediate treatment after

two restorations failed, and the clinical steps until final replacement of the veneers.

CLINICAL CASE REPORT

The CARE guidelines were used for this report.® Figure 1 presents a timeline of the
patient’s history with main interventions, clinical approaches, and their outcomes. A 19-year-
old Caucasian man had a complaint of unsatisfactory composite resin restorations and

diastemas in his anterior maxillary teeth. The patient past medical history did not reveal
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significant findings or current use of medication. The occlusal evaluation revealed incisal
wear signs on both maxillary canines and the dental history revealed only a nail-biting habit.
In the clinical evaluation, the maxillary lateral incisor exhibited fractured composite
restoration (Fig. 2). After discussing the benefits and limitations of the treatment with the
patient, a restorative approach using CLVs was chosen. A feldspar ceramic was selected
because since it allows to best mimic the optical properties of natural teeth. The patient
received orientation on the importance to quit the parafunctional habit.

An impression using polyvinylsiloxane (Virtual; Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) was made for obtaining stone cast models, from which a diagnostic waxing
was created and a polyvinylsiloxane mold obtained to be used as a guide for tooth
preparation. The cervical margin was exposed using #00 retraction cord (Ultrapack; Utradent
Products Inc., South Jordan, UT, USA), and the gingival margins of the preparation were set
at the cervical gingival level to create a definitive margin and facilitate positioning of the
veneer during the cementation. All existing restorative material was removed using 12-fluted
carbide burs (H375R; Cosmedent, Chicago, IL, USA). Tooth preparation was carried out
using diamond burs (#2135F; KG Sorensen, Cotia, SP, Brazil) with the aid of the
polyvinylsiloxane mold to keep the preparation minimally invasive (Figure 3). The
preparation was finished using #14 and #16 12-fluted burs (H375R; Cosmedent). Shade
matching was performed using a value-oriented shade guide (Vita Bleachedguide 3D-
MASTER, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) and determined as 1M1. A single-step,
double impression technique was performed using polyvinylsiloxane. The provisional veneers
were made with the aid of a silicone mold obtained from the previously waxed cast. The mold
was filled with bisacryl resin (Protemp 4; 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) and inserted into the

mouth until polymerization was complete.
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After isolating the operative field with cotton rolls and a suction device, the enamel
was treated 37% phosphoric acid gel (Ultra Etch; Ultradent Products Inc.,) for 30 seconds,
rinsed and air-dried. A two-step adhesive system (ExciTE F DSC; Ivoclar Vivadent) was
applied and gently air-dried for 5 seconds. The intaglio surface of the feldspar CLVs (VITA
VMT7; Vita Zahnfabrik,) was etched with 10% hydrofluoric acid for 120 seconds (Condac
Porcelana; FGM, Joinville, SC, Brazil), ultrasonically cleaned with distilled water and air-
dried. A silane coupling agent (Monobond N; Ivoclar Vivadent) was applied for 60 seconds
and air-dried. The CLVs were luted to the prepared teeth using a light-polymerized resin-
based luting agent, shade 0 (Variolink Veneer; Ivoclar Vivadent). Figure 4 shows the clinical
aspect immediately after luting.

Seven months after luting the veneers, the patient complained about a fractured
incisal edge on the maxillary right canine (Fig. 5). The decision was to repair it with
composite resin. The operative field was isolated with cotton rolls and suction device, the
fractured area of the ceramic was sandblasted with 50 pum alumina particles (Bio-Art, Séo
Carlos, SP, Brazil), followed by thorough washing and drying. The veneer was etched with
10% hydrofluoric acid for 120 seconds, the surface was rinsed and dried. Silane coupling
agent was applied for 60 seconds and air-dried. The two-step adhesive system Adper Single
Bond 2 (3M ESPE) was applied and the repair was carried out using a nanofilled composite
resin (Filtek Z350; 3M ESPE) shade A1l.

The patient returned 2.5 years after the repair on the maxillary right canine with the
maxillary left incisor veneer fractured (Fig. 6A). A repair with composite resin (Fig. 6B) was
performed following the same procedures described for the maxillary right canine. After 21
months since the second repair, the patient returned presenting pigmentation of the composite
used to repair the maxillary left central incisor, chipping in the maxillary right lateral incisor,

and stained cracks in the maxillary left central and lateral incisors (Fig. 7). At this moment,
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considering that almost 5 years had passed since the first fracture and the compromised
esthetics, the choice was to replace the veneers. The new veneers were thicker, and the
material chosen was a lithium disilicate-reinforced glass ceramic (e.max Press; Ivoclar
Vivadent) in order to improve the mechanical strength. An impression was made, a cast was
obtained, and a new diagnostic waxing was developed. The feldspar CLVs were removed
using diamond burs (#2135F; KG Sorensen) and the preparation was polished with #14 and
#16 12-fluted burs. A single-step, double impression technique was performed using
polyvinylsiloxane. Provisional veneers were made with bisacryl resin.

The enamel was treated 35% phosphoric acid gel (Scotchbond Etchant; 3M ESPE)
for 30 seconds, rinsed and air-dried. The three-step adhesive system (Scotchbond
Multipurpose; 3M ESPE) was applied and gently air-dried for 5 seconds. The intaglio surface
of the CLVs was conditioned with 10% hydrofluoric acid for 20 seconds, ultrasonically
cleaned with distilled water and air-dried. A silane coupling agent was applied for 60 seconds
and air-dried. The CLVs were luted to the prepared teeth using a light-polymerized resin-
based luting agent, shade Clear (NX3; Kerr Dental, Pomona, CA, USA). The final esthetic
and occlusal evaluation were performed after 7 days (Fig. 8A). A follow-up visit occurred

after 18 months (Fig. 8B and 8C), the patient was satisfied with the treatment.

DISCUSSION

The treatment with feldspar CLVs initially proposed had an excellent esthetic result
and the patient was satisfied. As the patient presented a nail-biting habit, he was informed
about the consequent risk of failure and received orientation to stop it. Parafunctional loading
is one predisposing factor for the occurrence of fractures in CLVs.® The extra loading
associated with the low thickness of the veneer may explain the chippings and fractures

observed during the clinical service.*®
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Although the use of ceramic veneers is widespread, their failures are seldom reported.
Clinical reports usually concentrate in showing clinical success and, when failures are present,
how to replace the restorations. The repair of CLVs with composite resin is a faster, less
invasive and more cost-effective alternative compared with replacement. The high content of
vitreous phase in feldspar ceramics allow effective surface conditioning and high bond
strengths of the repair composite.® The combination of sandblasting and acid etching is
generally not indicated for intaglio ceramic surfaces, but it was used in the repair to improve
the ceramic-resin bond strength as reported in previous studies.%

The repeat restoration cycle addressed by Elderton in the 1990°s® may be
experiencing its climax in restorative dentistry. In social media, posts showing restorations
placed or replaced by reasons other than the presence of disease is commonplace, with
increased involvement of patients in the repetitive cycle. One of the main important aspects of
this study is to reinforce that replacement does not need to be the first decision. The option to
repair may postpone the need to replace the restoration and improve its clinical longevity.® In
the presented situation, the repair resulted in postponing the replacement for almost 5 years.
After the repair restorations failed, the new CLVs were made with a stronger ceramic material
in order to improve fracture and chipping resistance.** The new veneers also were thicker to

achieve higher fracture strength, which is confirmed by the results of a recent study.®

CONCLUSION

Failures of feldspar ceramic laminate veneers may be managed conservatively with
a composite resin repair, postponing the need for reintervention or replacement. This
presented repair approach postponed the replacement of the failure ceramic laminate veneers,

thus increasing the longevity of the existing restorations.
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Figure 1. Patient’s clinical history timeline.



Figure 2. Initial clinical situation.

Figure 3. Front view after preparation.
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Figure 4. Aspect after luting.

Figure 5. Maxillary right canine with fractured veneer.




Figure 6A. Maxillary left central incisor with fractured veneer.

Figure 6B. Repair with composite resin.
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Figure 7. Aspect 21 months after repair of maxillary left central incisor: marginal
discoloration of composite and chipping in maxillary right lateral incisor.

Figure 8. Aspect after luting new veneers.
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ABSTRACT

In some cases, management of fractured laminate veneers could include rebonding the
ceramic fragment to remaining structure. This article reports a clinical treatment for
reattaching a lithium disilicate laminate veneer fragment that fractured when the patient used
his upper central incisor to open a ketchup packet. The treatment showed good clinical
performance after 5 years and the fracture line was almost imperceptible. Fragment
reattachment of ceramic laminate veneers seems to be a viable alternative to reduce costs and
chair time, also avoiding additional removal of dental structure.
Keywords: Rebonding, Dental Veneers, Dental Esthetics, Dental Laminates, Dental

Restoration Repair.
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INTRODUCTION

Patient-related risk factors may influence longevity of restorative treatment. In
minimally invasive dentistry, conservative methods should be prioritized, avoiding
unnecessary removal of dental structure. Ceramic laminate veneers have been considered
minimally invasive indirect treatments, with their retention dependent on adhesion to dental
substrate.?

In addition to normal masticatory functions, habits of placing objects between teeth,
either voluntarily or involuntarily, should be considered in patients with dental restorations.
Main wear agents of enamel are food constituents, such as particles and grains,® which have
been shown to potentially damage ceramics. Ceramic structures usually do not fail as a
consequence of a single episode of stress application, but rather by a cumulative number of
small loads.* Most ceramic fractures occur during normal masticatory function.® This is why
patients often report having fractured restorations while eating, even fragile foods such as
bread. Concentration of force in a small area, such as compression and shear between
restorations and natural teeth, can damage the natural teeth and also cause damage to the
ceramic structure. Friction and wear may also be affected by presence of chemical agents
from foods and drinks.®

The purpose of this case report is to present a therapeutic approach to circumvent a
fracture in a ceramic laminate veneer caused by opening a ketchup packet with a central
incisor. The repair was made by a fragment rebonding protocol to reestablish aesthetics and

function though a minimally invasive procedure.

CASE REPORT
A 34-years old male patient reported dissatisfaction with his smile due to the shape

deficiency of the anterior teeth. At the first visit in 2013, an anamnesis was carried out, with
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questions about the general health and dental history, at which time the patient stated that he
had undergone orthodontic treatment (not completed) and that recently had bleached his teeth
(at home technique). Figure 1 showed the initial clinical situation. The patient had tooth wear
consistent with report of tooth grinding during night sleep by his wife. Also reported transient
morning jaw muscle pain or fatigue and/or temporal headache, consistent with diagnostic
criteria for sleep-related bruxism.”® In the clinical exam, a deciduous tooth (73) was observed.
Upper and lower impressions were made with heavy (Silagum; DMG) and light (Express™
STD; 3M ESPE) polyvinyl siloxane. Stone models were mounted on articulator in central
relation (4000-S; Bio-Art) and diagnostic waxing of upper teeth was created (wax thickness —
0.4 - 0.5 mm).

The patient approved the mock-up with bis-acryl composite (Protemp 4; 3M ESPE)
(Figure 2). The proposed treatment involved ceramic laminates veneers in six upper anterior
teeth. Diamond bur (#4138, KG Sorensen) was used for preparation of grooves in vestibular
enamel, in two inclinations: one following orientation of the cervical third and another
following the middle third. Depth was measured by approximately half of the diameter of the
diamond bur; 1 mm of incisal borders were removed, finishing and polishing were made with
diamond burs fine and ultrafine grain, 2135 F and 2135 FF (KG Sorensen) and Soflex Discs
Fine 1/2" Extra Thin 85/pk 2382F (3M ESPE). A double-wire impression technique (#000
and #00 cords; Ultrapak, Ultradent) was made with heavy (Silagum; DMG) and light
(ExpressTM STD; 3M ESPE) polyvinyl siloxane. Lithium disilicate laminate veneers (IPS
e.max Press, lvoclar Vivadent), shade BL3, were created by a hot-pressing technique.

An intraoral dry test of the laminate veneers was made (Figure 3), with verification of
marginal adaptation, interproximal contacts, texture, shape, and color. After patient's
approval, in the same session, a try-in paste (NX3 Try-in; Kerr) was used to test the shade of

resin cement. Surface etching of intaglio ceramic surface was carried out with 10%
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hydrofluoric acid (Condac Porcelana; FGM) for 20 seconds, washing and drying, etched with
35% phosphoric acid (Ultra-etch; Ultradent) and then washing and drying. Silane (Dentsply)
was applied, left for one minute, and dried with compressed air. A filled adhesive resin
(Optibond FL, Kerr) was applied, air thinned, and photopolymerized for 20 seconds using a
LED unit (Radii Cal; SDI). Dental enamel was etched with 35% phosphoric acid (Ultra-etch;
Ultradent), washed, dried, and a layer of adhesive was applied (Optibond FL, Kerr) and
photopolymerized for 20 seconds. The veneers were luted with resin cement (NX3; Kerr
Corp) shade clear. The ceramics were placed on teeth, excess resin cement and retractor cords
were removed, photopolymerization was carried out for 60 seconds. Figure 4 presents the
immediate clinical result. An occlusal splint was fabricated.

The patient returned after two days for occlusal adjustments and was advised on oral
hygiene and wear the split to sleep. First return visit was planned for six months, but after
three months the patient returned to report that he had fractured the incisal edge of the right
upper central incisor when opening a ketchup packet (Figure 5). The patient kept the
fragment, which fit perfectly to the remaining restoration. After clinical examination, the
procedure of rebonding the fragment was chosen. In the fragment and remaining ceramic
structure, airborne-particle abrasion with 50 pum aluminum oxide particles (Microjet Plus;
Bio-Art) was applied, followed by 10% hydrofluoric acid etching, silane and adhesive, as
described before. In the tooth structure, airborne-particle abrasion with 50 pm aluminum
oxide particles (Microjet Plus; Bio-Art) was applied, followed by application of 35%
phosphoric acid etching and adhesive. The veneer were luted with resin cement (NX3; Kerr
Corp) shade clear. The fracture line was almost imperceptible (Figure 6) and remained the
same way in the last follow up visit, after 5 years in clinical service (Figure 7). The patient
never really asked if he could open the ketchup packet with his teeth, but he was advised not

to do that anymore.
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DISCUSSION

This article reports a fracture of one facet that, although unusual, draws attention as it
can occur in many everyday situations. Also, the aim of this study aimed to present a
conservative treatment with a new perspective for clinical decision making using repair
technique for ceramic laminates fracture, with the advantages of easy clinical execution,
lower biological and financial cost, besides clinical longevity and maintenance of aesthetics
and function.

Clinical studies have identified that incisal edge is the most common ceramic fracture
site. Fracturing or chipping incisal ceramics is the most common complication, and its risk
increases over time.® Glass ceramics have in their composition a high content of glassy
phase.!® Due to this aspect, the restorations made from these ceramics have limited
mechanical properties, especially when subjected to tensile forces,'! and their clinical success
and longevity depend on their bonding to the dental substrate from the cementation
procedures.? If this connection is compromised and still subjected to tensile stress, a decay
may occur, considering that the cementation area remains in the most fragile region of the
restorative assembly. These pulling forces are known for common habits such as pulling
food, biting objects. When opening the ketchup package a lever may have occurred
generating indirect tensile stresses on the ceramic. Fractures tend to go in the direction where
the greatest tensile stress occurs. Surfaces where failure occurs due to punctual contact,
damage to the structure may occur due to internal friction and cracks in weak interfaces near
the contact surface.’®

The protocol established for the rebonded fragment in this study was simply using
blasting with 50 um aluminum oxide particles and hydrofluoric acid to clean the surface and
reinforce the bond strength, and for enamel blasting with 50 um aluminum oxide particles

and phosphoric acid. In another study where rebonded ceramic laminates established the
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following adhesion protocol: abrasion with 50 um aluminum oxide particles in the ceramic,
and as treatment of the enamel surface used blasting with 50 um aluminum oxide particles
and phosphoric acid. They presented similar bond strength values when comparing a group
without any surface treatment for rebonded and the groups that passed only the initial
adhesive protocol.** The quality of this bond depends on the adhesive mechanisms that are
controlled partly by the surface treatment of the ceramic and partly by the materials used in
the adhesive procedures.*® Additionally, the procedures that promote bonding of ceramics to
the dental structure reinforce mechanical properties of the restorative assembly.*®

The rebonding procedure used was effective and facilitated the clinical management
of the case. There was no need for interventions with dental drills, avoiding loss of healthy
dental structure, being a treatment option with easy clinical execution, presenting an excellent
cost / benefit ratio and biological. In addition to providing a satisfactory functional and

aesthetic restoration of the smile after 5 years.

SUMMARY

Rebonding the fragment is a conservative treatment option for fractured ceramic
laminate veneers. The bonding protocol combined airborne-particle abrasion, hydrofluoric
acid etching, silane, and adhesive. After 5 years, the clinical service of the rebonded veneer
was excellent. This article also highlights that patients with laminate veneers should be

cautious and not use their teeth for opening packets.
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FIGURES

Fig. 1A. Initial clinical situation.
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Fig. 1B. Right side view.



Fig. 1C. Left side view.

Fig. 2. Mock-up with bisacryl composite.
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Fig. 3A. Lithium disilicate laminate veneers.

Fig. 3B. Dry proof of laminate veneer.
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Fig. 3C. Try-in simulation for shade selection.
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Fig. 4A.. Front view of definitive result of treatment.
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Fig. 4B. Close, lateral view of smiles with cheeks ad lips retracted.

Fig. 5. Upper right central incisor fractured after patient opened ketchup packet with teeth.
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Fig. 6. Laminate veneer freattached (same day of rebonding) Fracture line is almost

imperceptible.

Fig. 7A. Rebonded laminate veneer. Front view.



Fig. 7B. Rebonded laminate veneer.

Lateral view.
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Consideracgdes Finais

Para que seja determinado o planejamento e a analise estética do sorriso
para a reabilitacdo, muitos parametros sdo importantes, como a linha do labio
superior ou linha do sorriso, 0s zénites gengivais, andlise das dimensbfes faciais, a
personalidade do paciente e outros. Dois parametros foram aqui destacados:
avaliacdo da proporcdo comprimento/largura do incisivo central e exposicdo dos
bordos incisais dos incisivos centrais superiores quando o paciente esta com o labio
em repouso. De posse desta informacdo, pode-se determinar a posicdo que o
incisivo central devera ter, se mais incisal ou cervical, baseado na exposi¢do do
bordo incisal e de acordo com sexo e idade do paciente. Assim, o0 clinico que tem
conhecimento dos componentes e caracteristicas do sorriso pode sistematizar o uso
de parametros de facil acesso, como os aqui destacados, e aplica-los acrescentando
beleza e naturalidade aos tratamentos por ele realizados.

O reparo pode ser uma alternativa interessante para o tratamento
conservador de dentes restaurados com laminado ceramico. O procedimento de
colagem do fragmento empregado neste estudo foi efetivo e facilitou o manejo
clinico do caso. Sem necessidade de intervencdo invasiva com desgaste dentario,
evitando a perda da estrutura sadia. Representa uma opc¢ao de tratamento com facil
execucdo clinica e uma excelente relagdo custo / beneficio, além de proporcionar
uma restauracao funcional e estética satisfatéria do sorriso apés 5 anos. Além disso,
este estudo apresenta um alerta sobre os riscos de habitos parafuncionais como
abrir embalagens com os dentes.

O ciclo restaurador repetitivo, pode estar experimentando seu climax na
odontologia contemporanea. Nas midias sociais, as postagens gue mostram
restauracdes colocadas ou substituidas por outras razbes além da presenca de
doenca sdo muito comuns. Um dos principais aspectos deste estudo é reforcar que
a substituicdo n&o precisa ser a primeira opgao de tratamento na presenca de falha.
E preciso relatar e publicar casos de falha de laminados ceramicos, suas possiveis
causas e como estas podem ser gerenciadas de maneira conservadora, evitando ou
adiando a necessidade de reintervencdo ou substituicdo. A abordagem de reparo
apresentada adiou a substituicdo dos laminados ceramicos com falha, aumentando

assim a longevidade das restauracdes existentes.
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