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Resumo

A presente revisdo bibliografica aborda as facetas estéticas em dentes anteriores, pela
crescente valorizacdo de um sorriso esteticamente agradavel, facto que faz com que as
pessoas procurem cada vez mais alternativas de tratamento para melhorar a aparéncia do
seu sorriso. Os dentes anteriores sdo decisivos na aparéncia estética e, como tal, sdo
extremamente valorizados pelo paciente que deseja branquear ou alterar a sua forma,
tamanho ou posigéo dos seus dentes, com o intuito de melhorar a sua imagem e auto-

estima.

O Médico Dentista tem um papel fundamental neste ambito, pois dispde de diversas
opcdes restauradoras para reabilitaces estéticas do sector anterior, desde restauracdes

directas em compdsito, até restauracGes indirectas em ceramica.

Este trabalho pretende fazer um enquadramento das Facetas Estéticas na Medicina
Dentéria e a sua relagdo com as preocupacgdes estéticas preconizadas pela sociedade

actual.

Para a elaboracdo desta tese, foi efectuada uma pesquisa nas bases de dados,
“PubMed/Medline”, “B-on”, “Science Direct” e “Google Scholar”, utilizando como
palavras-chave, Estética, Facetas Directas, Facetas Indirectas, Resina Composta e

Ceramica.

Uma restauracdo directa a compdsito fornece um elevado potencial estético,
longevidade clinica aceitavel e custo relativamente inferior, em relacdo as ceramicas.
Além disso, por poderem associar-se aos sistemas adesivos, permitem a preservacao de

tecido dentario higido e a sua execugdo € minimamente invasiva.

As facetas indirectas representam uma alternativa restauradora estética, que alia a
possibilidade de minimizar o desgaste dentario necessario, a possibilidade de alterar

significativamente a estética, sendo esta, também, uma opcéo de sucesso a longo prazo.

As ceramicas tém sido bastante utilizadas, devido a sua estabilidade de cor, a
possibilidade de representacdo dos aspectos Opticos presentes nos dentes naturais,
fluorescéncia, durabilidade, biocompatibilidade, estabilidade quimica, elevada
resisténcia a compressao e coeficiente de expansdo térmica semelhante ao da estrutura

dentaria.



Deste modo, pode concluir-se que as facetas estéticas representam uma alternativa
segura, rapida, reversivel e conservadora da estética, da funcédo e da biologia dos dentes.
Proporcionam também, resultados muito agradaveis e compensadores, relativamente a

estética, mesmo ndo sendo consideradas restauracGes definitivas.

Palavras-chave: Estética, Facetas Directas, Facetas Indirectas, Resina Composta,

Ceramica.



Abstract

The present bibliographical review broaches the esthetic veneers on anterior teeth, by
the increasing value of an aesthetically pleasant smile, which makes people look for
more and more alternative treatments to improve the appearance of their smile. The
anterior teeth are important and decisive for the aesthetic appearance and, as such, they
are extremely valued by the patient who wants to bleach or to change their shape, size

or teeth position, in order to improve their own image and self-esteem.

The Dentist plays an important role in this procedure, so he has many different
restorative options for aesthetic rehabilitation of the anterior sector, from direct

restorations in composite, to indirect restorations in ceramics.

The aim of this paper was to present a framework of the Aesthetic Veneers in Dental

Medicine and their relation with the aesthetic cares revealed by our society.

In order to do this thesis, research was done on the following databases, such as
“PubMed/Medline”, “B-on”, “Science Direct” and “Google Scholar”, using as

keywords, Aesthetics, Direct Veneers, Indirect Veneers, composite resin and ceramics.

A direct restoration in composite provides a high aesthetic potential, an acceptable
clinical performance and a lower cost, compared to ceramic. Moreover, they can
associate with adhesive systems, that allows the preservation of healthy dental tissue

and their implementation is minimally invasive.

The indirect veneers represent an alternative aesthetic restorative, which combines the
possibility to minimize abrasion and changing significantly the aesthetics, which is also

a long-term successful option.

Ceramics have been frequently used because of their colour stability, the possibility of
representing the optical features present in natural teeth, fluorescence, durability, bio-
compatibility, chemical stability, high compressive strength and thermal expansion co-

efficient related to the tooth structure.



So, it was possible to conclude that aesthetic veneers represent an effective and safe
alternative, fast, reversible and conservative aesthetics, for the function and the teeth
biology. They can also provide great and rewarding results, concerned to the aesthetic,

even though they aren’t considered definitive restorations.

Keywords: Aesthetics, Direct Veneers, Indirect Veneers, composite resin and ceramics.
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Introducéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a defini¢do do individuo saudavel é o
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
doenca ou enfermidade”. (WHO, 2006)

Uma estética agradavel é considerada uma referéncia de saude e sucesso, nos dias de
hoje. Este aspecto é facilmente compreendido quando se observa o efeito psicolégico e
de auto-estima, que uma melhor aparéncia estética representa numa sociedade altamente
competitiva, associando-se a melhores oportunidades sociais e profissionais, o que faz

com que a estética seja cada vez mais procurada pelos pacientes. (Concei¢éo, 2007)

Os dentes anteriores tém especial importancia na estética facial e sdo extremamente
valorizados pelos pacientes, que procuram tratamentos para branquear e melhorar a
forma, tamanho ou posicao dos seus dentes. Cada vez mais se tem vindo a valorizar um
sorriso esteticamente agradavel, o que leva a que os pacientes procurem, com maior
regularidade, tratamentos que permitam modificar ou melhorar a aparéncia do seu
sorriso. A prépria sociedade pressiona para a obtencdo de uma boa imagem estética
pessoal e, em particular o sorriso. Tudo isto leva a que os préprios materiais e a técnica,
se encontrem em constante desenvolvimento, para que possam ser efectuadas
correcgOes e/ou alteracdes estéticas no sorriso, através dos procedimentos restauradores.
Actualmente, destaca-se a utilizacdo de procedimentos restauradores adesivos estéticos.
(Conceicdo, 2007)

Com a evolucdo dos sistemas adesivos e das resinas compostas fotopolimerizaveis,
desenvolveram-se técnicas restauradoras adesivas estéticas, menos invasivas, com o
intuito de reparar alteracGes de cor, forma ou posi¢do dentaria, que possam prejudicar o

equilibrio estético e funcional (Wolff, 2010).

Uma das alternativas mais utilizadas, é a confeccdo de facetas directas de resina
composta, que consiste na aplicacdo e escultura de uma ou mais camadas de composito

sobre a superficie do dente, favorecendo a estética (Conceicdo, 2007).

A confecgdo de restauracdes a ceramica, em dentes anteriores, também representa uma
excelente alternativa de tratamento, para algumas situacGes clinicas, devido a
possibilidade de reproducdo de caracteristicas dpticas, presentes nos dentes naturais, a

sua biocompatibilidade e consequente integracdo com o tecido periodontal. De referir
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que também apresentam uma elevada resisténcia e sucesso clinico comprovado por

diversos estudos (Conceicao, 2007).

Como alternativas restauradoras, para problemas estéticos individuais e generalizados,
encontram-se as facetas directas e as indirectas. A escolha do tipo de procedimento e a
necessidade de realizacdo de preparacdo dentaria, variam consoante a necessidade

clinica e a intencdo do procedimento (Felippe et alii, 2003).

Por exigirem menor desgaste, as facetas apenas requerem uma pequena reducdo de
esmalte vestibular, ou até nenhum, permitindo a preservacdo de estrutura dentaria higida
e a saude pulpar e periodontal. Desde que respeitadas as suas limitagdes, nomeadamente
no que diz respeito a seleccdo do caso e a sensibilidade da técnica, as facetas
proporcionam ou desenvolvem a harmonia do sorriso, de forma excepcional (Felippe et
alii, 2003).

Hoje em dia, o Médico Dentista é presenteado com diversas op¢oes restauradoras para
os dentes anteriores. Contudo, o profissional deverd optar pelo tratamento mais
conservador, que permita maior preservacdo de tecido dentario sdo. O plano de
tratamento devera ser executado de modo a permitir um bom prognostico a médio e a
longo prazo, tendo em conta a estética, os aspectos bioldgicos e funcionais (Koishi et
alii, 2001).

Perante 0 exposto, pretende-se com esta dissertacdo abordar e explorar as facetas
estéticas em dentes anteriores, sejam elas em resina composta ou em ceramica. Como
realcado anteriormente, as facetas tém um papel fulcral na estética do sorriso,
contribuindo também, para a satde e bem-estar psicolégico do paciente. Factor este, que
motivou, pessoal e academicamente, a autora na escolha deste tema, inserido na area de

Dentistica aliada a estética.

Para além disso, constara neste trabalho, os diversos tipos de facetas, directas ou
indirectas, adequadas a cada situagéo clinica e tendo sempre em conta o objectivo e as

expectativas do paciente.

Ainda neste @mbito, serd feita referéncia as vantagens e desvantagens, indicacGes e
contra-indicagdes, diagndstico e respectiva sequéncia clinica, tanto das facetas directas
como das indirectas, para a elaboragéo do correcto e adequado plano de tratamento, para

determinado caso clinico.
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De referir, ainda, que a realizacdo desta tese é sustentada pela pesquisa bibliogréafica e

netgrafica.
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Desenvolvimento
I- Material e Métodos

Para a realizacdo desta revisdo bibliografica sobre “Facetas estéticas em dentes
anteriores”, a autora recorreu, sobretudo, a livros, artigos, revistas e jornais, datados
entre 1995 e 2014.

Foram pesquisados 66 artigos, dos quais 42 foram seleccionados, tendo em conta a
lingua, pois s6 foram utilizados artigos escritos em Portugués e em Inglés, e o interesse

para este assunto.

A pesquisa realizada online foi retirada de bases de dados cientificas, como o
“PubMed/Medline”, “B-on”, “SciELO”, “Science Direct” e “Google Scholar”.

As palavras-chave utilizadas foram: “Dental Veneers”, “Direct Veneers”, “Indirect
Veneers”, “Composite Resin”, “Ceramic \eneers”, “Dentin Sealing”, “Nanohibrid

Composite”.
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I1- Facetas estéticas

I1.1- Tipos de Facetas

Existem varias alternativas para solucionar problemas de forma, posi¢éo e alinhamento,
simetria e proporc¢do, textura superficial e cor dos dentes anteriores (Higashi et alii,
2006).

Contudo, utiliza-se as facetas para resolver pequenos defeitos ou para leves arranjos
harmonicos, com o objectivo de solucionar problemas comuns que surjam de forma

isolada ou generalizada (Wolff et alii, 2010).

DispBe-se, assim, de dois tipos de facetas: as directas, que sdo realizadas pelo proprio
Médico Dentista e as indirectas, que sdo executadas pelo laboratério de protese (Hirata,
2012).

As facetas em dentes anteriores surgiram em 1937, pelo Dr. Pincus. A partir de meados
de 1970, varios conceitos restauradores surgiram, dos quais, as restauracdes directas e
indirectas em resina composta e as facetas indirectas em ceramica, impulsionados pelo

desenvolvimento dos compositos e das técnicas adesivas (Shinde et alii, 2014).
I1.2- Indicacdes clinicas para a restauracao de dentes anteriores

Um dos grandes objectivos a atingir pelas técnicas restauradoras consiste na reproducéo
das caracteristicas dos dentes naturais. Hoje, € o préprio Médico Dentista que decide
qual a indicacdo mais adequada para o procedimento restaurador, especifico para cada
situacdo clinica, baseando-se nos conhecimentos cientificos. Perante o caso clinico em
questdo, é feita a opcdo entre a técnica de realizacdo de facetas directa ou indirecta
(Higashi et alii, 2006).

Porém, as facetas directas sdo aconselhadas para casos que envolvem apenas um ou dois
dentes e, quando todos os dentes anteriores estdo envolvidos e necessitam de facetas, é

mais racional a realizagédo de facetas indirectas (Baratieri et alii, 1995).
I1.3- Técnica de realizagdo de facetas

Uma opc¢do de tratamento restaurador indirecto, normalmente requer a realizacdo de

uma preparacdo dentaria, isto é, a destruicdo de uma porcdo de dente saudavel. Por
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outro lado, as técnicas directas de restauracdo sdo mais consistentes no que respeita ao
conceito de tratamento restaurador minimamente invasivo, que equilibra necessidades,
danos e riscos (Wolff et alii, 2010).

A técnica mais simples de facetamento ndo requer qualquer tipo de preparo. E
necessario, unica e exclusivamente, a realizacdo do condicionamento total do dente. A
utilizacdo do sistema adesivo confere a resisténcia e a retencdo necessarias para a
adesdo do material restaurador ao dente. Este procedimento é indicado em casos onde
ndo haja alteragdo de cor profunda, ou em dentes que ndo necessitem de desgastes

correctivos, devido ao seu posicionamento (Soares et alii, 2014)

A melhoria da estética, particularmente em dentes saudaveis, deve tratar-se de um

procedimento ndo invasivo, ou pelo menos minimamente invasivo (Wolff et alii, 2010).

Uma outra técnica implica a realizacdo de um preparo da estrutura dentaria
remanescente. S30 casos para a aplicacdo desta técnica, dentes com extrema
vestibularizacéo, pois para o seu correcto alinhamento na arcada é necessario desgastar
a superficie vestibular; quando ja existe comprometimento da cor, com escurecimento
médio ou elevado, com tendéncia a cores frias (azuladas ou acinzentadas) ou quentes e
intensas (castanho e amarelo escuro), é entdo necessario realizar um preparo na
estrutura dentaria para obter a espessura e campo de trabalho adequados para 0 Médico
Dentista realizar a faceta. Em dentes escurecidos, o branqueamento dentério deve ser
ponderado, embora ndo isoladamente, pois pode consistir numa primeira fase de um
tratamento mais amplo e integral. Este procedimento deve ser adoptado, sempre que
haja a possibilidade de realizacdo e quando ha, unicamente, alteraces de cor (Hirata,
2012).

Face a necessidade, ou ndo, da realizacdo de desgastes dentarios, existem alternativas
para a execucdo da restauracdo, dependendo da técnica escolhida, se directa ou
indirecta, existindo, assim, modificacOes e diferentes caracteristicas do preparo dentério
(Korkut et alii, 2013).

I1.4- Abordagem Inicial

O primeiro passo visa compreender as necessidades do paciente e qual o problema que o
traz ao consultério. E de extrema importancia ouvir as explicacdes do mesmo, as suas

expectativas e qual o grau de exigéncia que ele pretende com a realizacdo do
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tratamento. E importante perceber a personalidade do paciente que procura um

tratamento estético. (Higashi et alii, 2006)

O planeamento inicial nos tratamentos restauradores, é fulcral para alcangar melhores
resultados estéticos e funcionais no sorriso. Para isso, € necessario que o Médico
Dentista utilize técnicas que permitam a execugdo destas restauraces com uma maior
previsibilidade de resultados e com a maxima preservacdo da estrutura dentaria
(Minami, 2014).

Para obter as informacGes essenciais para a elaboracdo de um planeamento estético
individualizado, segue-se uma sequéncia de procedimentos, como a execuc¢do de um
exame clinico minucioso, seguido de exames complementares de diagnostico

(radiografias, fotografias e modelos de estudo) (Higashi et alii, 2006).
I1.5- Radiografias e Fotografia Digital

A realizacdo de radiografias tem muita importancia, pois existem informacgdes do ponto
de vista estético que, com frequéncia, ndo sdo detectadas no exame clinico. S&o
exemplos: a visualizacdo de lesGes de cérie; observacdo da situacdo endodéntica e
periodontal do paciente e a possibilidade de acompanhar restauracdes ou proteses

dentérias antigas (Gurel, 2003).

As fotografias devem ser tiradas de diferentes angulos, para permitir ao Médico
Dentista analisar detalhes estéticos sem o paciente estar presente no consultorio. Estas
auxiliam na montagem do plano de tratamento inicial e sdo Uteis para transmitir ao
paciente informacdes sobre os problemas que tem na cavidade oral, podendo ampliar as
imagens, se necessario para uma melhor visualizagdo. O paciente pode também dar a
sua opinido com mais clareza, observando as imagens. Este meio de diagndstico € muito
util em decisdes importantes, como antes de cimentar a faceta cerdmica, pois podem
ajudar na escolha da cor e da forma da peca protéetica. A fotografia € considerada um
bom meio de comunica¢do com o laboratério de prétese, por permitir que o ceramista
visualize a face, o sorriso e 0 contorno dos labios do paciente, favorecendo a confeccao
de restauragdes personalizadas. As imagens registadas juntam-se os modelos de estudo,
que conferem uma condicdo mais favoravel a uma analise estética detalhada, na

auséncia do paciente (Magne, Belser, 2003).
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I1.6- Modelos de estudo e enceramento diagnostico

E essencial a realizacdo de modelos de estudo superior e inferior, que permitam a
visualizagdo tridimensional dos dentes e dos tecidos adjacentes, facto este que nao é
possivel obter clinicamente. A obtencdo dos modelos permite observar os detalhes
gengivais, posicdo, inclinacdo, forma dentaria e a relacdo dos dentes com o0s

antagonistas (Conceicéo, 2007).

O enceramento diagnostico é essencial no planeamento e diagndstico de um sorriso
harmonioso e permite mostrar aos pacientes as modificacfes que poderdo ser realizadas,
auxiliando no “Mock-up”, antes de se iniciar o tratamento. Serve, também, de guia para
confec¢do de restauracdes, preparos, facetas provisorias de ceramica e na comunicagao

com o protésico (figura 1). (Minami, 2014).

A execucdo do enceramento diagndstico verifica-se quando estdo indicadas varias
alteracdes. Este procedimento, deve ser realizado com base em modelos de estudo
permitindo uma melhor visualizagdo da forma, posicdo e proporcdo das futuras
restauracdes, pois estas devem proporcionar o melhor equilibrio funcional estético. O
enceramento permite que o0s pacientes possam visualizar todas as altera¢6es que irdo ser

realizadas no seu sorriso (figura 2). (Higashi et alii, 2006; Magne, Belser, 2003).

Figura 1: Preenchimento da matriz de Figura 2: Situagdo logo apés a confecgio do

silicon_e com resina composta. ensaio diagnostico. (Higashi et alii, 2006)
Posteriormente devera ser levada a boca

e mantida em posicéo por,
aproximadamente, 5 minutos. (Higashi et
alii, 2006)

I1.7- “Mock-up”

Este procedimento é considerado como uma plastia provisoria, em resina, obtida a partir

do enceramento diagndstico (Ramos et alii, 2009).

8



Facetas em Dentes Anteriores

E chamado de ensaio restaurador e permite que o paciente pré-visualize o resultado final
do seu tratamento, antes da realizacdo de qualquer desgaste dentério. Consiste, também,
numa importante ferramenta para o Médico Dentista obter a confianga do paciente,

relativamente ao que lhe propde, como tratamento restaurador estético (Minami, 2014).

Em primeiro lugar, deve-se redefinir a morfologia dentaria desejada com um
enceramento diagndstico, pois quando had necessidade de alteracdo da forma,
comprimento ou posicdo do dente na arcada, este ensaio permite a visualizacdo prévia
do resultado final que se deseja. Dependendo da situacdo clinica, o ensaio diagnostico
intra-oral pode ser realizado em boca, directamente sobre os dentes, inserindo resinas
compostas nas areas especificas, com o objectivo de obter o resultado estético e
funcional o mais satisfatorio possivel (figura 1, 3 e 4). O “mock-up” deve ser
experimentado sem realizar o condicionamento &cido do dente, para que,
posteriormente, seja facilitada a sua remocéo. Por outro lado, pode ser utilizada resina
bisacrilica, que consiste numa resina composta para restauragcbes provisorias, que

polimeriza quimicamente (Magne, Belser, 2003).

O “Mock-up” pode ser realizado em resina acrilica, em resina composta, ou entao, e de

uma forma mais pratica em resina bisacrilica (Minami, 2014).

E aplicavel para casos em que esta indicado um aumento de volume do dente, muito
frequente em pacientes adultos ou idosos, com o0s incisivos desgastados ou
envelhecidos; quando existem alteracdes de forma, como os dentes condides; presenca
de diastemas (Higashi et alii, 2006; Minami, 2014).

Situacbes em que existe a necessidade de execucdo de desgaste dentario, para a
resolucéo estética do caso, como acontece na existéncia de dentes anteriores maxilares
muito vestibularizados, apinhados ou extruidos, esta técnica poderd ndo ser possivel de
realizar (Gurel, 2003).

No final de todo este processo, € importante que o Médico Dentista e 0 paciente avaliem
o resultado obtido, podendo ser realizados quaisquer ajustes ou modificagdes intra-

orais, que o paciente almeje (Higashi et alii, 2006).
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Figura 3: “Mock-up” no modelo de gesso Figura 4: “Mock-up” posicionado em boca
(Minami, 2014) (Minami, 2014)

11.8- Selec¢éo do tipo de faceta- Facetas Directas
11.8.i- Em que consiste

O tratamento estético com resinas compostas consiste na técnica mais simples de
restauracdo directa, podendo ou ndo ser realizada a preparacdo dentéaria, obrigando
apenas a um condicionamento acido total do dente (figura 5). A resisténcia e a retencao

provém da adesdo da resina composta ao esmalte (Higashi et alii, 2006).

As facetas directas consistem num tratamento mais conservador, quando comparadas
com as indirectas, devido a utilizagdo de resinas microhibridas e nanohibridas, neste
procedimento. Este tipo de tratamento é bastante procurado devido, essencialmente a ser

rapido e econdmico (Shinde et alii, 2014).

A confecgédo de facetas directas em resina composta consiste na aplicagdo e escultura,
com uma ou mais camadas desse material, sobre o dente, favorecendo principalmente a
estética (figura 6). A realizacdo deste tipo de facetas permite que o Médico Dentista
controle e avalie todo o procedimento restaurador, desde a seleccdo da cor até ao

estabelecimento da morfologia final (Conceicéo, 2007).

A tecnologia adesiva de resinas compostas, adicionando compoésito a superficie do
dente, permite encerrar diastemas e remodelar a forma do dente, sem a necessidade de
realizar preparacdo dentaria. Esta opcdo cria novas possibilidades, minimamente
invasivas, como alterar a cor e/ou forma do dente, sem perda de estrutura dentaria
(Frese et alii, 2013).

Os objectivos pretendidos, quando se aplica uma resina composta directa, sdo a cor, a
sombra e a capacidade de o composito ser imperceptivel no dente. Os contactos
proximais e opostos devem ser estabilizados, o trauma gengival deve ser evitado, a
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aparéncia objectiva e subjectiva dos dentes tratados deverd ser melhorada e, a
longevidade da restauracdo deve ser maximizada, com base em diversas técnicas
clinicas (Wolff et alii, 2010).

Figura 5: Situacdo antes da colocacéo de Figura 6: Situacdo ap0s colocagdo de facetas

facetas (Freese et alii, 2013) directas em resina composta, nos incisivos
centrais e laterais maxilares (Freese et alii,
2013)

11.8.ii- Classificacéo

De acordo com Conceicdo (2007), as facetas directas podem classificar-se segundo

alguns parametros, a saber:

- Relativamente a extensdo da faceta, esta pode ser: parcial, quando restaura uma
zona na face vestibular; total, quando restaura toda a face vestibular; total com
recobrimento incisal, quando restaura toda a face vestibular, incluindo o bordo incisal e

envolvendo também, ainda que parcialmente, a face palatina.

- Quanto a cor do dente a ser restaurado, este pode ndo ter alteracdo de cor; ter
moderada alteracdo de cor; severa alteracdo de cor.

- No que respeita a profundidade do preparo, este pode ser: sem desgaste dentario;

com desgaste, mas confinado ao esmalte; com desgaste, envolvendo esmalte e dentina.

- No que concerne a técnica restauradora, pode ser: sem matriz, onde a reproducéo
da forma e da morfologia do dente depende apenas da habilidade do clinico, é a técnica
mais utilizada na maioria das situacdes clinicas; com matriz, em que é confeccionada
uma matriz em acrilico, antes da realizacdo do desgaste vestibular e tem como objectivo
copiar a forma e a morfologia da superficie dentaria, de modo a facilitar a sua

reproducao na restauracao final.
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11.8.iii- Material

O aparecimento das resinas compostas, juntamente com o0 uso de micro-retencdes
mecanicas realizadas no dente e preparadas com condicionamento &cido, contribuiram

para a evolucdo das caracteristicas mecanicas e dpticas (Hirata, 2001).

Relativamente & escolha da resina composta, uma das opc¢Bes para restauragdes
anteriores recai sobre as resinas microhibridas, devido a sua composi¢cdo inorganica.
Estas permitem bons resultados, do ponto de vista estético em associagdo com técnicas
minimamente invasivas e de custo mais baixo, comparativamente com as ceramicas.
Poderdo, ainda, ser complementadas por uma camada Unica, em vestibular e no final da
restauracdo, de resina microparticulada, sendo o restante da restauracdo executado

sempre, com resina microhibrida, por estratificacdo (Ramos et alii, 2009; Attar, 2007).

Os nanocompdsitos, ou compositos nanohibridos, sdo considerados a Gltima geracdo de
compositos. Estes trazem vantagens, como uma superficie muito suave, excelente
resisténcia ao desgaste mecanico, estética elevada e facilidade de manutencdo e
polimento. De referir, ainda, que este material esta indicado para restauracfes onde a

estética € imprescindivel (Salgado et alii, 2013; Van Landuyt et alii, 2013).

Quanto as propriedades Opticas, em pequenas restauracdes pode ser utilizada uma sé
massa de resina composta. Porém, em grandes restauracdes é vantajoso que o material
apresente diferentes massas de dentina, esmalte e, se necessario, opacificadores e
caracterizadores, para reproduzir o policromatismo natural do dente (Ramos et alii,
2009; Christensen, 2004).

11.8.iv- IndicagOes

Actualmente, as facetas directas séo utilizadas para a correccdo de pequenos defeitos
estéticos, destacando-se 0s seguintes: dentes anteriores com aparéncia desagradavel,
dentes com descoloracdo ou malformagoes, restauraces defeituosas, restauracdes de
dentes cariados ou traumatizados e auséncia de conformidade (Felippe et alii, 2003;
Van Landuyt et alii, 2013).

Para restauracdes de dentes anteriores, as resinas compostas sdo considerada a opcéo de
escolha para classes Ill, 1V e V, sejam elas de pequenas ou grandes dimensdes;

restauracdo de dentes fracturados, quando ndo € possivel a colagem do fragmento;

12
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correccdo de defeitos superficiais localizados, como é o caso de descoloragdes,
amelogénese imperfeita e hipoplasias de esmalte, ap0s esgotadas as técnicas de
branqueamento mais conservadoras; coronoplastias (pequenas e médias) em dentes com
anomalias de forma, tamanho ou posicdo, como dentes condides; dentes sem alteracédo
de cor, que se pretende apenas o0 recontorno cosmético, sem preparo da face vestibular,
pela relacdo custo-beneficio (Ramos et alii, 2009; Concei¢cdo, 2007; Sanketh et alii,
2014; Van Landuyt et alii, 2013; Agarwal et alii, 2013; Dietshi, 2001).

Refazer a forma dos dentes ou encerrar diastemas com resina composta, é uma préatica
bastante comum em Medicina Dentaria, nomeadamente no tratamento de dentes
saudaveis, em que se pretende conservar, a0 maximo, o tecido séo (Frese et alii, 2013;
Van Landuyt et alii, 2013).

Esta técnica, € especialmente indicada no tratamento restaurador, em adolescentes e
jovens adultos, com superficies de esmalte intacto, pelo facto de ser minimamente

invasiva ou até mesmo, ndo invasiva (Frese et alii, 2013).

Gracas as boas propriedades mecanicas dos compositos e da melhoria na tecnologia
adesiva, 0s compositos sdo comumente indicados na reabilitacdo de dentes severamente
desgastados, representando uma alternativa mais barata e menos invasiva (Van Landuyt
et alii, 2013).

11.8.v- Contra-indicacdes

A utilizacdo de resinas compostas em dentes anteriores ndo deve ser realizada em casos
que envolvam grandes restauragdes, com zonas sujeitas a elevadas cargas oclusais e em

pacientes bruxémanos (Ramos et alii, 2009; Dietshi, 2001)

As resinas compostas estdo também contra-indicadas em dentes muito escuros, pois é
muito dificil a realizacdo de uma faceta que reproduza adequadamente a cor, sem que a
tonalidade do dente interfira e prejudique a estética da restauracdo. Facetas directas
realizadas sobre dentes escuros, por norma ficam acinzentadas. Na tentativa de superar
esta deformidade, deve ser feito um aprofundamento do preparo até a dentina, usar
opacificadores e realizar um ligeiro aumento na espessura da resina (sobrecontorno).
Contudo, todas estas medidas, isoladamente ou em conjunto, dificilmente obtém
restauracOes tdo estéticas como quando executadas em dentes sem alteracdo de cor
(Baratieri et alli, 1995).

13
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Dentes curtos ou com esmalte insuficiente para o condicionamento acido; pacientes com
habitos bucais que provoquem stress sobre as restauracdes, como roer unhas ou morder
l4pis; dentes com severo apinhamento, que dificultam a realizacdo da preparacao
dentaria e tornam extremamente dificil a execucdo de uma boa restauracdo; dentes
rodados, pois o preparo destes implica um desgaste excessivo de estrutura dentaria
sadia, sdo algumas situacbes em que ndo devem ser executadas facetas directas
(Baratieri et alii, 1995).

11.8.vi- Vantagens

Sao inumeras as vantagens da realizacdo de facetas directas, a saber: (Ramos et alii,
2009; Hirata, 2012; Higashi et alii, 2006; Baratieri et alii, 1995; Conceicdo, 2007;
Gomes et alii, 2014; Sanketh et alii, 2014; Frese et alii, 2013; Wolff et alii, 2010; Van
Landuyt et alii, 2013; Dietshi, 2001; Soares et alii, 2014).

- Sdo dependentes do Médico Dentista;
- S&o um procedimento centralizado;

- Permite efectuar reparacfes no decorrer da restauracao (controlar cor e forma) e estas
sdo rapidas, seguras, eficazes e sdo mais faceis de realizar em resina composta, do que

em ceramica, por exemplo;
- Pouco desgaste do dente ou, em alguns casos, nenhum desgaste;

- Em dentes inclinados para lingual e/ou com alteracdo de forma e cor, por exemplo,
podem ser confeccionadas facetas sem qualquer tipo de preparo e sdo totalmente

reversiveis;

- O custo é relativamente mais baixo do que as indirectas, pois dispensa o trabalho em

laborat6rio e envolve um niimero menor de materiais;

- A eficécia dos sistemas adesivos permite uma maior preservacado e reforgo da estrutura

dentaria remanescente, possibilitando técnicas mais conservadoras, simples e rapidas;
- Desgaste e preparo do dente mais conservadores (variavel de caso para caso);

- Técnica minimamente invasiva, permitindo a preservagéo do tecido dentario higido;
- NUmero reduzido de sessdes, que normalmente é Unica;
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- O tempo despendido na execucao de facetas directas podera ser menor, em relacdo a
execucdo de facetas indirectas, factor este que contribui na diminuicdo dos custos, mas
depende sempre da habilidade e do treino do Médico Dentista.

- Durabilidade da faceta (resisténcia e estabilidade da cor) é favoravel, mas inferior

quando comparando com as indirectas;

- Aumento das opcdes de cor dos compositos;
- Resultado estético excelente;

- Versatilidade;

- Reproducéo fiel dos dentes vizinhos;

- N&o necessita de confecgdo de provisorios.
11.8.vii- Desvantagens

Sdo varios 0s autores que alertam para as desvantagens da utilizacdo de facetas directas,
destacando-se as seguintes: (Ramos et alii, 2009; Hirata, 2012; Higashi et alii, 2006;
Baratieri et alii, 1995; Conceicdo, 2007; Gomes et alii, 2014; Sanketh et alii, 2013,
Frese et alii, 2013; Wolff et alii, 2010; Van Landuyt et alii, 2013; Shinde et alii, 2014).

- A sessdo, que normalmente € Unica, é relativamente demorada;

- As propriedades mecanicas e dpticas sao inferiores as das ceramicas: menor resisténcia

estrutural, menor estabilidade de cor e menor biocompatibilidade.
- Dificuldades técnicas e limitages dos compdsitos:

- Os compositos (usados na técnica directa) apresentam menor resisténcia ao

desgaste do que o esmalte do dente;

- Corre-se o risco de se gerarem bolhas de ar na superficie da faceta. Quando
estas se expdem (devido ao desgaste da resina pela escovagem e/ou consumo de
alimentos abrasivos), fica desnudada uma camada de compdsito ndo polimerizado, pois
0 compdsito que reveste a bolha ndo polimeriza. Este compdsito é mais susceptivel a

degradacéo e a ocorréncia de manchas;
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- A resina composta pode ganhar manchas superficiais que podem ocorrer,
fundamentalmente, aquando da insercdo do composito (onde podem gerar-se bolhas de
ar) ou no momento do acabamento e polimento, quando este ndo é realizado

devidamente ou perder o brilho com o tempo;

- O material pode degradar-se ao longo do tempo, como a perda do brilho

superficial e a ocorréncia de fracturas;

- O contorno, a forma e a textura da faceta sdo totalmente dependentes da
habilidade do Médico Dentista, 0 que faz com que o tempo perdido para executar o

trabalho adequadamente seja bastante maior;

- Dentes com grande giroversdo e/ou apinhamento, pela necessidade de realizar
um desgaste muito grande do dente, que pode dificultar a realizacdo da faceta ou até

mesmao ser impossivel;

- Dentes vestibularizados, que impliquem um grande desgaste dentario, quando

tratados isoladamente;

- Dificuldade de “mascarar” fundos escuros, devido as caracteristicas de
translucidez das resinas compostas e pouca espessura de material que se aplica, sem 0
uso de agentes opacificadores ou, a utilizacdo de diferentes cores da resina composta
seleccionada;

- Os compdsitos apresentam contraccdo de polimerizacdo, que se ndo for
controlada, pode comprometer o selamento da restauracdo, levar a ocorréncia de

manchas marginais e causar sensibilidade pds-operatoria;

- As resinas compostas directas podem sofrer alguma descoloragéo superficial ou
nas margens, desgaste ou até mesmo fracturar, situacbes estas que implicam

manutencdo ao longo do tempo.
- Susceptiveis a fractura, em zonas de grandes tensées mecanicas.

- Pacientes com habitos parafuncionais véem-se limitados em quase todos os
tratamentos restauradores. No entanto, pode-se realizar facetas directas nestes pacientes

desde que sejam tomadas medidas de controlo, como esclarecer o paciente quanto as
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alteracdes que irdo ocorrer com o tratamento e a construcdo de uma goteira de protecgédo

apos a conclusédo do tratamento restaurador;
- Higiene oral deficiente

- Pacientes fumadores e/ou com ingestdo frequente de substancias corantes, pois estas
podem alterar precocemente a coloracdo da resina. E importante alertar os pacientes

sobre a influéncia negativa destes agentes sobre a resina composta;
- A falta de longevidade.

O Médico Dentista desempenha um papel fundamental no processo restaurador e na
expectativa de sucesso do tratamento, pois devera motivar o paciente para o0s cuidados
de saude que possam favorecer a longevidade clinica da restauracdo, para evitar
ocorréncia de cérie, doenca periodontal ou trauma. Deve, também, dominar a técnica
restauradora, sem negligenciar qualquer passo do procedimento, para evitar a ocorréncia

de falhas precoces na restauracdo (Conceicéo, 2007).
11.8.viii- Diagndstico

Como em todos os tratamentos restauradores, ¢ fundamental a realizacdo de um
diagnostico minucioso, do qual se pretende observar a condicdo da salde oral
preexistente, a capacidade de manutencdo do(s) dente(s), a capacidade de colaboracao
do paciente durante o tratamento, a disponibilidade de tempo, a condigdo
socioeconémica e a presenca de habitos nocivos. Posteriormente, deve-se planear e
decidir qual a melhor técnica a realizar, consoante cada caso clinico, com o objectivo de
alcancar resultados satisfatérios, quer na manutencdo da salde, quer em termos de
estética (Conceicao, 2007; Frese et alii, 2013).

O diagnéstico diz respeito, ndo sé ao estado de saude ou doenga em que 0 paciente se
encontra, mas também ao aspecto estético. Assim sendo, um diagndstico estético torna-
se imprescindivel na tomada de decisdo quanto ao tratamento a aplicar num
determinado caso. O Médico Dentista deve ter em conta que as facetas directas podem
ser executadas com objectivos diferentes, como por exemplo as mudancas de cor
(principalmente quando a alteracdo de cor é discreta), do tamanho, do formato e da
posicdo, de um ou mais dentes anteriores. Logo, no planeamento destas restauragdes

existem alguns factores a ter em conta: (Conceicdo, 2007; Baratieri et alii, 1995).
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- As expectativas do paciente e do profissional quanto ao resultado estético: no
caso de pacientes mais exigentes com a estética, devem ser explicadas as limitages do
uso destas restauracfes, nomeadamente em relagdo a técnica, ao material e ao operador.
Na maior parte das vezes, as facetas directas apresentam bons resultados estéticos, mas
outras vezes, ficam aquém das expectativas do paciente ou do profissional, em fungéo
da cor do dente que vai sofrer esta restauracdo. Numa primeira consulta é importante
fazer uma analise estética do sorriso, seguida de apresentacdo de fotografias, modelos
ou imagens digitalizadas de casos ja realizados, pois assim, favorecera a relacao entre o
Médico Dentista e o paciente, permitindo ao profissional explicar detalhadamente a
técnica a ser executada, as vantagens e as desvantagens. Para alguns pacientes é
importante a realizacdo de uma faceta de diagnostico, que é nada mais do que a
aplicacdo, escultura e fotopolimerizacdo da resina composta sobre a superficie do dente,
ndo condicionada com acido. Este procedimento permite que tanto o Médico Dentista
como o paciente, tenham uma visdo mais objectiva da modificacdo que ocorrerd no

sorriso e, obter a perspectiva dos resultados provaveis em relagdo a cor, forma e textura.

- As expectativas do paciente e do profissional quanto a durabilidade da
restauracdo: as facetas directas apresentam uma durabilidade média de 4 a 8 anos e esta
depende de factores inerentes ao paciente, ao operador e ao material restaurador. Para
aumentar a durabilidade de uma restauracdo, o Medico Dentista deve escolher
compdsitos eficazes e aplicar-se a 100% em todas as etapas do procedimento, atribuindo
a mesma atencdo a cada uma delas. Devera lembrar o paciente, caso seja fumador,
grandes consumidores de café, bebidas alcoolicas e alimentos com muitos corantes, que
tenha uma higiene oral deficiente, individuos com elevado risco de carie, roedores de
unhas e mordedores de lapis, representam um desafio para as facetas directas de resina
composta, podendo falhar mais precocemente. Estes podem facilmente ganhar manchas
precoces na superficie da restauragdo e tém maior propensdo para fracturas,
especialmente em zonas com pouca espessura de composito. Idealmente, este
tratamento restaurador deve ser realizado quando o paciente apresenta uma boa saude
oral e periodontal, situacdo nem sempre verificada, ndo s6 devido a situacdes de
urgéncia, como também problemas sociais e psicolégicos originados por um dente com

alteracéo estética.

- A possibilidade da restituicdo da fungéo e oclusdo: geralmente as facetas

directas recobrem apenas a face vestibular dos dentes e, assim sendo, dificilmente os
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dentes anteriores do maxilar superior interferem com a funcdo. Porém, nos casos em
que ha envolvimento do angulo incisal e da porc¢do palatina dos dentes superiores e dos
dentes anteriores do maxilar inferior, poderad haver interferéncia com a funcdo. Entéo,
com a realizacdo da faceta de diagnostico, o Médico Dentista é capaz de executar as
facetas de acordo com as exigéncias funcionais de cada caso em particular. E
igualmente importante a avaliacdo dos contactos oclusais, em intercuspidagdo méxima e
nos movimentos excursivos (lateralidade e protrusdo). Deve-se avaliar se existe espago
suficiente para o material restaurador nos movimentos excursivos, pois caso haja bordos

muito finos, podem fracturar com maior facilidade.

- Condicdo do dente: os dentes onde se ira realizar a faceta devem ser
minuciosamente avaliados para verificar se existem alteracdes de cor, posicdo e
alinhamento, vitalidade pulpar e eventuais restauracdes antigas. Relativamente &
primeira, € importante realizar o diagndstico para determinar se se trata de descoloracao
intrinseca ou extrinseca, porque tanto nos dentes vitais como nos ndo-vitais, com a
realizacdo de um branqueamento dentario pode obter-se resultados estéticos mais
favoraveis e de uma forma mais conservadora. No que concerne a vitalidade pulpar,
devem realizar-se testes de sensibilidade antes do tratamento restaurador, pois muitas
vezes encontram-se dentes com histéria de traumatismos, restauracGes antigas e
alteracdes de cor, que podem condicionar a vitalidade pulpar. Para complementar o

diagnostico podem ser realizadas radiografias periapicais.

- Morfologia gengival: um tratamento restaurador com facetas directas em resina
composta esta interligado com o factor estética, logo ndo deve ser ignorada a influéncia
gue o contorno gengival tem na dimensdo da coroa e na harmonia do sorriso,
nomeadamente em pacientes com uma linha do sorriso alta. Nestes casos, torna-se
necessaria e bastante favoravel a correccdo através de cirurgia periodontal, que é um

procedimento simples e ao alcance dos clinicos.
I1.8.ix- Faceta de diagndstico

E considerada um ensaio restaurador, bastante necessario, vantajoso e (til, tanto o
Médico Dentista como para 0 paciente e até mesmo para as pessoas que convivem com
este, possam ver o possivel resultado a ser obtido. Este deve ser efectuado com as
mesmas resinas compostas, as mesmas tonalidades e a mesma espessura as da

restauracao final. A realizacdo de uma faceta de diagnostico € Util, sobretudo nos casos
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de reducdo ou encerramento de diastemas, de realinhamento de dentes através de
facetas, quando todos os dentes anteriores precisam de facetas, uma vez que o
recobrimento do esmalte vestibular com compdsitos pode alterar a aparéncia do sorriso.
Na maioria das vezes, as facetas melhoraram o sorriso de uma pessoa, mas outras vezes
pode piorar e, SO através do ensaio restaurador é possivel ter a nog¢do de quanto e de que
forma ir& ocorrer essa alteracdo. Nao quer isto dizer que o ensaio restaurador seja de
caracter obrigatério. Profissionais com vasta experiéncia saltam este passo, pois
conseguem perceber as dificuldades de cada caso em particular, visualizando, sem
recorrer a este procedimento, os resultados que surgirdo. Os pacientes ndo tém esta
capacidade, por isso torna-se necessaria a realizagdo deste procedimento, mesmo sendo
um profissional experiente, demonstrando-lhes os beneficios desta restauragéo
(Baratieri et alii, 1995).

Concluido este passo € fundamental que o paciente emita a sua opinido, pois caso se
mostre satisfeito e autorize a realizacdo do trabalho definitivo, o ensaio pode ser
facilmente removido dos dentes com o auxilio de uma sonda de exploracdo. Se o
paciente ficar na duvida, este pode ir para casa com o ensaio restaurador em boca para
ter uma segunda opinido. Nesta situacdo, também o ensaio restaurador é facilmente
destacado dos dentes. Convém salientar que, para a execucdo deste procedimento, ndo

deve ser realizado condicionamento &cido do dente (Leite et alii, 2014).
I1.8.x- Sequéncia clinica

Com o auxilio de papel articular, registar os contactos oclusais que o paciente apresenta,
tanto em intercuspidagdo méxima, como nos movimentos de lateralidade e protruséo.
Esta etapa pode ser dispensada nos casos de facetas parciais ou totais, onde nédo se
realizara alongamento corondrio, visto que a restauracao fica limitada a face vestibular
do dente (Conceicgéo, 2007).

Antes de iniciar a preparacdo dentaria e a restauragdo, € importante a realizacdo de uma
limpeza dentéria, com uma profilaxia com um agente abrasivo apropriado (Baratieri et
alii, 1995).

No passo seguinte realiza-se a preparacdo do dente, que tem como principio a
conservacdo maxima dos tecidos, ou seja, toda a estrutura ndo cariada deve ser

preservada, ndo obstante situagdes excepcionais, quando ha necessidade de efectuar ou
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ndo bisel no esmalte, com fins adesivos e/ou estéticos (Ramos et alii, 2009; Gondo et
alii, 2005).

O objectivo da realizacdo da preparacdo dentaria, baseia-se na remoc¢do de uma camada
uniforme de estrutura dentéria. No entanto, o grau de descoloracdo que o dente
apresenta e que se pretende mascarar, torna-se significativo na determinacdo da

quantidade de esmalte a ser removido (Sanketh et alii, 2014).

Para seleccionar a técnica de preparo a adoptar deve-se ter em conta a extensdo do
envolvimento da face vestibular, que pode ser parcial, total ou total com recobrimento
do bordo incisal; e a profundidade do preparo, pois pode ndo necessitar de desgaste,
pode ser efectuado desgaste, mas apenas em esmalte ou, é realizado desgaste em
esmalte e dentina. Preferencialmente deve-se optar por um preparo parcial quando
existe um defeito localizado envolvendo uma parte vestibular. Isto permite cumprir o
objectivo principal, preservando a estrutura dentéria sadia, removendo apenas a area

alterada e posteriormente a realizacéo de bisel (Conceigéo, 2007).

A preparacdo dentaria exige a reducdo da estrutura dentaria por vestibular, incisal,

proximal e cervical (Sanketh et alii, 2014).

Quando se esta perante um dente com alteracdo de cor, forma ou posicao, a preferéncia
recai sobre um preparo total, isto €, o preparo dentario envolve toda a face vestibular.
Este tipo de preparo preserva a funcdo incisal e palatina, nomeadamente nos dentes
anteriores maxilares, protegendo assim as facetas do stress oclusal. No caso de existir
um defeito em incisal ou quando existe a necessidade de fazer um alongamento da
coroa, estd indicado, para estas situacOGes, a realizacdo de um preparo total, com

recobrimento do bordo incisal (Conceicdo, 2007; Christensen, 2004).

Caso existam anomalias de esmalte, como as hipoplasias, pode ser necessaria a sua
remogéo, para proporcionar uma melhor adesdo. Se, no entanto, a opgdo terapéutica
consistir em manter as manchas de hipocalcificacdo, é indicada a sua incorporacdo na

caracterizacgéo das restauragoes (Ramos et alii, 2009; William et alii, 2006).

O preparo num dente onde sera realizada uma faceta directa, depende do seu grau de
escurecimento, da sua inclinagéo (para vestibular ou lingual), do espaco existente entre
0s dentes ou apinhamento dos mesmos e da altura da linha do sorriso. Em dentes

fracturados, o preparo depende dos anteriores e tambem da extensdo da fractura. No
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entanto, o factor mais importante a ter em conta é o grau de alteracdo de cor
(escurecimento), pois influencia a localizag&o dos limites do preparo (Baratieri et alii,
1995).

Na execugdo do preparo é fundamental ter em conta a profundidade e os limites do
mesmo, seja 0 término gengival, o proximal (a area de contacto proximal e a area de
subcontacto proximal) e o incisal. O Médico Dentista, para obter um bom resultado
estético, deve ter atencdo para ndo agredir o periodonto, nem invadir as regifes de

contactos proximais (Baratieri et alii, 1995).

Torna-se mais facil a visualizagdo do preparo, quando este é efectuado a seco. A cada 15
segundos coloca-se spray de ar/fagua para remover o pd originado pelos desgastes
efectuados e para refrescar o dente. A auséncia de dgua permite um melhor controlo
para ndo se realizar um preparo excessivo, mas caso haja exposicdo de dentina, deve-se
utilizar o spray de ar/agua para manter a vitalidade pulpar. A técnica ideal € aquela com
a qual o Médico Dentista melhor se adapte para obter os resultados esperados (Ramos et
alii, 2009).

Procede-se a execucdo de sulcos de orientacdo em profundidade, para controlar a
profundidade do preparo em vestibular, permanecendo em esmalte, para garantir forca
de unido e confiabilidade do selamento marginal. A profundidade do preparo tem como
objectivo criar um espago que permita uma espessura de compaésito, que disfarce a cor
escura do dente, no caso de existir, sem parecer uma restauracdo artificial. O desgaste
vestibular pretende evitar ou diminuir a possibilidade de haver sobrecontorno da faceta,
pois este tras dificuldades ao paciente na higienizacdo na zona das margens. E
importante ter em conta, ao executar o desgaste em profundidade em vestibular, que a
espessura do esmalte varia da regido cervical para a incisal, sendo mais fino na primeira
e mais espesso na segunda, tendo uma espessura média de cerca de 1mm nos 2/3
incisais. A confecgdo dos sulcos de orientagdo em cervical, devera ser executada com
pontas diamantadas esféricas. Estes deverdo ser realizados com uma profundidade
equivalente a metade da espessura da parte activa da ponta esférica seleccionada.
Podera estender-se pelas superficies proximais até a regido incisal, em forma de
ferradura ou, pode também, envolver a regido incisal e contornar a coroa na superficie
vestibular. De seguida, devera ser executado um sulco de orientagédo, de cervical para

incisal, com a mesma broca esférica ou com uma broca tronco-conica. Deve-se situar no
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centro da superficie vestibular, com cerca de 0,4mm de profundidade em dentes sem
alteracdo ou com ligeira alteragcéo de cor e, de 0,5mm em dentes com severa alteracdo
de cor. Esta profundidade pode variar, especialmente quando existem dentes
vestibularizados. Assim, guanto maior a vestibularizacdo, maior a profundidade. Do
terco médio para o incisal, o sulco deve aumentar de profundidade, sendo esta de
0,5mm para os dentes com discreta alteracdo de cor e, de 0,7mm para os dentes com
severa. E importante ter em conta a convexidade presente na superficie vestibular dos
dentes anteriores, pois apresenta trés inclinagdes, o 1/3 cervical, o 1/3 médio e 0 1/3
incisal. A ndo observacdo deste pormenor podera levar a exposi¢do de dentina e assim
criar discrepancias na espessura final da resina composta (Hirata, 2012; Baratieri et alii,
1995; Sanketh et alii, 2014).

Dentes muito vestibularizados, mesmo néo apresentando alteracéo de cor, necessitam de
ser desgastados substancialmente, para permitir uma restauracdo adequada. Nos casos
em que a projeccdo vestibular é demasiado acentuada, € necessario a colocacdo de
aparelho ortodontico antes da realizacdo da faceta. A técnica de execugdo do desgaste
pode variar consoante a preferéncia do clinico. Contudo, deve sempre que possivel,
realizar-se com cautela e com brocas diamantadas para uma uniformizacdo do desgaste
(Baratieri et alii, 1995).

Relativamente a margem gengival dos preparos para facetas, em dentes sem alteracao
de cor ou com discreta alteracdo, esta deve ser estabelecida em chanfro e ficar coronal
relativamente & margem livre da gengiva, fora do sulco gengival, no limite gengival ou
subgengival. Como nestes dentes o preparo tem pouca profundidade, fica uma camada
muito fina de composito, que pode tornar-se visivel ou deixar visivel uma faixa pequena
de dente, que vai contrastar com a restaura¢do. Pacientes pouco exigentes relativamente
a estética, que apresentam a linha do sorriso baixa, aceitam esta possibilidade e
compreendem as suas vantagens, sendo elas: a facilidade de isolar o campo operatorio,
logo diminui a possibilidade de contaminagéo; facilita o acesso na realizacdo do
acabamento e polimento; diminui os riscos de lesdo das gengivas; elimina uma possivel
invasdo do espaco biolégico por uma sobre-extensdo do preparo; possibilita a boa
higiene oral por parte do paciente; permite que o Médico Dentista possa avaliar a
integridade da margem durante as consultas de manutencdo; diminui o risco de
exposicdo de dentina em cervical. Pacientes mais exigentes, ndo aceitam e interpelam

para que a margem néo fique visivel. Entdo, nestes casos, a margem deve situar-se a
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cerca de 0,2mm dentro de regido do sulco gengival. A linha de acabamento devera ser
em chanfro, nitida e continua. E bastante eficiente o uso de fio de retraccdo, pois para
além de deslocar a gengiva para cervical, também protege do eventual contacto das
brocas com os tecidos moles (Baratieri et alii, 1995; Conceicao, 2007; Sanketh et alii,
2014).

Na realizacdo do preparo gengivo-proximal, para estabelecer as margens da faceta,
utilizam-se brocas diamantadas tronco-cénicas longas, de grdo meédio ou fino e brocas
esféricas para delimitar o local onde ira terminar a faceta. Pode ser realizado um
desgaste em metade da superficie vestibular, de modo a obedecer a convexidade
presente. Este desgaste devera estender-se em sentido proximal. E entdo definido um
chanfro entre 0,3mm a 0,5mm de profundidade. A &rea de contacto proximal ndo deve
ser separada do dente vizinho, apenas € invadida esta zona do contacto proximal, em
dentes com acentuada alteracdo de cor. Dentes sem alteracdo de cor, o desgaste devera
ficar &quem do contacto proximal, enquanto dentes com discreta ou severa alteracdo de
cor, deverd invadir a zona de contacto proximal, cerca de 0,1 a 0,2mm. A zona de
subcontacto ndo deve ser esquecida, devera ser adequadamente preparada para ndo ficar
tecido escuro visivel. A reducdo da face vestibular s6 é possivel apds terem sido
realizados os sulcos de orientacdo e o chanfro gengival, desgastando apenas até os
cortes de orientacdo desaparecerem, evitando assim, tanto uma reducdo escassa como
em excesso. Caso se verifiqgue que a profundidade é insuficiente, esta podera ser
corrigida e o preparo esta concluido. Todos os angulos devem ser arredondados e
polidos. Ap6s o Médico Dentista observar atentamente o dente por vestibular, incisal e
de perfil, devera concluir o preparo, desgastando a outra metade mesial da superficie
vestibular e a porgdo equivalente a zona proximal mesial. Concluido o desgaste
vestibular e proximal (area de contacto e subcontacto), o clinico devera observar o dente
e verificar se este respeitou a convexidade da superficie vestibular do dente e se tem a
profundidade adequada (Hirata, 2012; Conceicgéo, 2007; Baratieri et alii, 1995).

Quando o recobrimento do bordo incisal esta indicado, devem ser efectuadas sulcos de
orientacdo de cerca de 1,5mm de profundidade com uma broca diamantada. De seguida,
deve ser feito o desgaste unindo os sulcos e fazendo uma reducdo adicional em mesial e
em distal, posicionando a margem incisal na face palatina, sob a forma de chanfro. Este

chanfro deverd estender-se de mesial até distal e invadir as superficies proximais.
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Contudo, na maioria dos casos, 0 preparo é realizado apenas por vestibular, em forma de

janela, preservando o maximo de tecido sdo (Conceicdo, 2007; Baratieri et alii, 1995).

Num estudo sobre alteragdo de sorrisos com facetas, constataram-se melhores taxas de
sobrevivéncia a longo prazo, em dentes cuja realizagdo da faceta recobre o bordo
incisal. No entanto, factores como, a quantidade de esmalte presente no dente para a
colocacdo do adesivo, a técnica de cimentacdo, factores oclusais e o0s habitos

alimentares, assumem um papel fulcral na longevidade da faceta (Sanketh et alii, 2014).

Previamente a realizacdo do restante procedimento e, dependendo da posicdo do dente
que ira ser facetado em relagcdo com os dentes vizinhos e as suas condi¢fes anatémicas,
a realizacdo da faceta pode envolver a confeccdo de uma matriz especial. Para a
elaboracdo desta matriz existem duas técnicas disponiveis, a técnica da matriz de
acrilico e a técnica directa sem matriz. A primeira estd indicada para dentes que
necessitam de facetas e tém apenas alteracdo de cor, sem alteracdo de forma nem
posicionamento. Logo, quando o dente a ser facetado apresenta alteragéo de forma e/ou
localizacgdo, esta técnica torna-se inviavel. A utilizacdo da matriz torna-se vantajosa pois
permite economizar o tempo, possibilita a reproducdo da forma, do contorno e da
textura da superficie original do dente. Pode ser utilizada quando existe apenas um
dente indicado para realizagdo de faceta, como para casos que envolvem multiplos
dentes anteriores. A matriz pode também ser usada na confeccdo de facetas provisorias,

durante a realizacdo de facetas de ceramica (Korkut et alii, 2013).

Para a confeccdo da matriz é importante reter que para esta ser economicamente viavel e
vantajosa, deve ser feita nas consultas iniciais destinadas ao diagnéstico e planeamento,
pois caso seja confeccionada no dia da realizacdo da faceta, pode levar a uma perda de
tempo desnecessaria. O protocolo de confecgdo da matriz consiste no seguinte:
(Baratieri et alii, 1995)

1. Escolha de um fio de retraccdo de didmetro igual ao das dimensdes

anatomofisioldgicas do sulco gengival, que normalmente € o 07;

2. Introducéo do fio de retraccdo por vestibular e proximal do sulco gengival do

dente a ser facetado e colocacdo de outro fio sobre o primeiro;

3. Colocagdo de vaselina liquida, com uma bola de algod&o, sobre as superficies do

dente a ser facetado e dos dentes vizinhos. Dentes com restauracdes a
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composito, que serdo envolvidos na execucdo da matriz, merecem especial

cuidado no isolamento com vaselina;

Colocacdo de uma resina acrilica incolor (Duralay®) com um pincel n°00, de
modo a cobrir o dente por vestibular, proximal e incisal. A colocacdo desta
resina deve comecar pelo sulco gengival e superficies proximais e, para isso
ocorrer, 0 2° fio de retraccdo devera ser removido deixando o 1° no sulco, para
manté-lo aberto e permitir que a resina acrilica reproduza essa zona. Nas zonas
proximais, é importante verificar se a resina acrilica penetra bem em toda a sua
extensdo, ndo permitindo que ela alcance o lado palatino. Caso ela percorra pelo
lado palatino e ali polimerize, dificultard a remocdo da mesma. Apds o dente a
ser facetado estar coberto pela resina, a superficie vestibular dos dentes vizinhos
deve também ser recoberta por esta resina. De seguida, aguarda-se a
polimerizacdo da resina e quando concluida, deve ser removida com o auxilio de
um escavador de dentina. Esta deve ser retirada cuidadosamente a fim de evitar

quaisquer danos;

Apdbs a remocdo da matriz, o Médico Dentista deve observa-la meticulosamente
e verificar se existem bolhas de ar ou outras imperfeicGes na sua superficie

interna que possam inviabilizar o seu uso;

Saliéncias mal acabadas na regido incisopalatina e nas regides proximais, devem

ser removidas de imediato com discos de lixa;

Testar a matriz em posicao. Caso esteja bem adaptada, deve ser armazenada num
frasco com 4gua até ao dia da execucdo da faceta (figura 7). E comum a

execucdo de mais de uma matriz para 0 mesmo dente;

No dia da realizacdo da faceta, a matriz deve ser retirada do frasco com &gua,
secada com ar e lubrificada com vaselina liquida, tanto na parte interna, como na
externa. Caso este passo ndo seja realizado, a resina composta ira unir-se

quimicamente com a matriz, comprometendo a restauracéo final.
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Figura 7: Matriz de silicone (Ramos et alii, 2009)

Logo apos a realizagdo do preparo é fundamental isolar o campo operatorio, devido
principalmente a técnica adesiva. Normalmente, € realizado isolamento relativo
combinado, particularmente nos dentes anteriores superiores, utilizando fio de retrac¢éo
no sulco gengival, afastador de labios ou expander, rolos de algodao e aspirador. A
vantagem desta opcdo reside em ndo perder as referéncias visuais das estruturas
adjacentes ao dente a ser restaurado, como as papilas interdentarias e o contorno
gengival. Pode ser executado rapidamente; ndo desidrata tanto os dentes como quando €
utilizado o dique de borracha, permitindo que o Médico Dentista avalie a cor da
restauragdo por mais tempo, minimizando o efeito de aumento do valor derivado da
desidratacdo; geralmente, os pacientes sentem-se mais confortaveis com o uso de
isolamento relativo combinado. Caso haja necessidade, pode realizar-se isolamento

absoluto (Conceicdo, 2007).

Se for o caso de prévia confeccdo de uma matriz acrilica, apos o isolamento do campo
operatdrio, esta deve ser removida da dgua e colocada em posi¢do para constatar se o
isolamento ndo interfere na sua adaptacdao. A matriz devera ser posicionada varias vezes,
para que o Médico Dentista visualize qual a melhor maneira para a sua insercdo e
verificar se a matriz se estende para além das margens da preparacao, tendo esta de as
cobrir. Como a matriz é confeccionada antes da realizacdo do preparo, este podera ficar
estendido além da terminacdo da matriz, o que trara dificuldades no momento da
restauracdo. Para que ndo ocorra este inconveniente, € importante verificar, durante a
confec¢do da matriz, que a resina acrilica entra no sulco gengival e em toda a extensao
das superficies proximais. Durante a prova de matriz, ttm-se a perfeita nocdo da

espessura final da restauracao (Baratieri et alii, 1995).

Posteriormente, deve ser feita a seleccdo do sistema adesivo, que recai sobre aqueles
que permitem o condicionamento acido e em que o agente acondicionador se encontra
separadamente. Aplica-se, entdo, o acido fosfdérico por 30 segundos, na zona a ser
restaurada e, em seguida, a realizacdo da lavagem com agua (Conceigéo, 2007).

27



Facetas em Dentes Anteriores

Segue-se a aplicacdo do sistema adesivo, com a ajuda de pincéis ou “microbrush”,
conforme as instrucdes do fabricante. PreparacGes que envolvam apenas esmalte, podera
ndo ser necessario usar o “primer”, mas quando envolve esmalte e dentina, este torna-se
imprescindivel. Apds a colocacdo do adesivo, este devera ser espalhado com um suave
jacto de ar, permitindo a evaporacéo do diluente e posterior polimerizacdo durante 20

segundos (Baratieri et alii, 1995; Conceicdo, 2007).

O conceito de estratificacdo natural com resinas compostas, consiste essencialmente na
construcdo de uma dentina, reproducdo das caracteristicas de translucidez e
policromatismo, principalmente no terco incisal e, também na reconstrucdo do esmalte.
Quando realizada com o material adequado, no local correcto e em quantidades certas,
permite a obtencdo de restauracdes imperceptiveis e perfeitamente enquadradas, do
ponto de vista estético e natural. Para isso € importante conhecer os parametros dpticos,
tanto dos dentes como dos materiais, que as restauracbes terdo de reproduzir para
alcancar a expectativa estética que tanto se deseja (Ramos et alii, 2009; Conceicao,
2007; Nuaimi et alii, 2014).

Devido a influéncia que o grau de alteracdo da cor do dente a ser restaurado exerce
sobre a profundidade do preparo e, por consequéncia no espaco disponivel para a
colocacdo das camadas de resina composta, segue-se o quadro da seleccéo das resinas

compostas de acordo com as situacdes clinicas presenteadas:

Cor do dente Camadas de | Tipo de Resina Composta

resina Composta

Microhibrida transllcida (esmalte)

Dente sem alteracédo de cor Uma camada nanoparticulada  translicida  (esmalte)

microparticulada

Dentes com moderada Trés camadas opalescente e translicido) ou  corantes

alteracéo de cor +microhibrida  transltcida (esmalte)
nanoparticulada  translicida  (esmalte)

microparticulada
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Microhibrida opaca ou nanoparticulada opaca ou
corante opacificador + microhibrida (dentina) ou

nanoparticulada (dentina) + microhibrida (esmalte

Dente com acentuada Quatro camadas | opalescente e translicido) ou nanoparticulada
alteracéo de cor (esmalte opalescente e translicido) ou corantes
+microhibrida  translicida (esmalte) ou

nanoparticulada  translicida  (esmalte) ou

microparticulada

Tabela 1: Seleccdo da resina composta de acordo com a alteracdo de cor do dente a receber uma faceta

directa. (Conceicdo, 2007).

Na seleccdo da cor, ha que ter em consideracdo que 0s dentes tém caracteristicas de
policromatismo, ao contrario das resinas compostas que sao monocromaticas. Assim,
para se conseguir reproduzir naturalmente a cor do dente, é necessario seleccionar e
utilizar diferentes cores de resinas compostas. Pode ainda utilizar-se corantes, para
caracterizacdo intrinseca de detalhes anatdmicos ou para modular as cores, aumentando
0 croma, simulando a translucidez e a opacidade ou entdo, alterando o valor. A
utilizacdo das actuais resinas compostas permite a confeccdo de facetas directas em
resina composta através da técnica de estratificacdo natural referida anteriormente
(Conceicdo, 2007; Nuaimi et alii, 2014).

Como héa recobrimento do bordo incisal aquando a execucdo de uma faceta total, é
necessario efectuar o registo, com papel articular, para verificar se existem contactos
prematuros. Devera ser efectuado, apos a remocao do isolamento do campo operatdrio,
verificando os contactos em intercuspidacdo maxima, protrusdo e lateralidade (direita e
esquerda). Caso necessarios, 0s ajustes deverdo ser feitos com o auxilio de uma broca

diamantada de gréo fino ou com uma broca multilaminada (Conceigéo, 2007).

E imprescindivel um bom acabamento e polimento da restauragdo. Um bom acabamento
¢ fundamental para a remogdo dos excessos que possam provocar agressividade
bioldgica para os tecidos de suporte e tecidos moles. Permite também uma conformacao

do dente na sua dimensdo, forma e macrotextura (Hirata, 2012).

Alguns autores defendem que este procedimento deverad ser realizado noutra sessdo
clinica, pois o profissional encontra-se mais descansado para visualizar a restauracao,

estando em melhores condi¢fes de avaliar a cor da restauracdo, os detalhes relativos a
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adaptacdo marginal, a relacdo da restauragdo com os dentes vizinhos e tecidos gengivais

e a sua forma (Conceicéo, 2007).

No acabamento, pode ser usada Iamina de bisturi n°12, posicionada junto a margem da
restauragdo, com movimentos curtos, para remover excessos grosseiros, em cervical e
proximal, como excesso de adesivo e de resina composta. A lamina de bisturi deve
movimentar-se no sentido da restauracdo para o dente, para ndo correr o risco da
remocgédo de porcdes finas de resina. Para efectuar pequenas correcgdes na forma da
restauracdo podem ser utilizadas brocas com ponta diamantada de granulacdo fina, de
forma suave ou brocas multilaminadas cénicas. Discos abrasivos podem utilizar-se para
0 acabamento do contorno do dente, pois devido a sua flexibilidade, facilitam a
manutengdo da convexidade e das ondulagdes existentes em determinadas zonas da
superficie vestibular. As brocas diamantadas de granulacdo fina permitem concluir a
definicdo da forma da faceta e torna-la plana e harmdnica com os tecidos gengivais e
com os dentes vizinhos. Pode também ser utilizada uma broca multilaminada a alta
rotagdo, com movimentos suaves e intermitentes, mas sem refrigeragdo, pois assim o
Médico Dentista consegue detectar com maior facilidade, a quantidade de composito
que estd a remover e, consegue visualizar a interface resina-dente, enquanto cria a
anatomia primaria. E importante criar uma textura superficial da face vestibular,
reproduzindo sulcos, depress@es definidas ou subtis, encontradas nos dentes vizinhos,
com a ajuda das brocas multilaminadas ou das pontas diamantadas de gréo fino,
segundo movimentos suaves. Posto isto, pode ser necessario o uso da borracha mais
grossa do sistema escolhido para terminar o acabamento (figura 8). (Hirata, 2012;
Conceicao, 2007).

Para realizar o polimento das zonas proximais, utilizam-se tiras de lixa, fazendo
movimentos em forma de S. Atira € colocada entre os dentes, em que uma extremidade
se movimenta no sentido mesial, por vestibular e a outra, no sentido distal, por palatino.
Seguidamente, este movimento € invertido para conseguir, assim, a convexidade das
faces proximais. E extremamente importante ndo romper o contacto proximal (Korkut et
alii, 2013).

O objectivo do polimento, é conferir um brilho compativel com o dos dentes vizinhos e
proporcionar uma textura superficial, mais suave e natural, do que a que a broca

multilaminada ou ponta diamantada de granulacéo fina conseguiram (figura 9). O brilho

30



Facetas em Dentes Anteriores

que se pretende ndo deve ser exagerado, para ndo “apagar” a textura superficial obtida
anteriormente e assim, ocasionar uma reflex&o intensa de luz na restauracéo, parecendo
demasiado artificial (Conceigdo, 2007).

Figura 8: Facetas directas realizadas no sector antero-superior, Figura 9: Aspecto final do sorriso do pa}(_:iente, apds concluséo
evidenciando uma boa harmonia dentaria (Ramos et alii, 2009) do tratamento restaurador (Ramos et alii, 2009)

I1.9- Selecc¢éo do tipo de Faceta- Facetas Indirectas
11.9.i- Em que consiste

As facetas indirectas representam uma alternativa restauradora estética, que permite
minimizar o desgaste dentario durante a fase de preparacédo, aliada a modificagdo
estética significativa e duradoura que proporciona. A evolucdo da técnica do
condicionamento acido do esmalte e posteriormente da dentina e, também, da evolucéo
dos sistemas adesivos, contribuiram para que a resisténcia de unido entre a ceramica e o
dente se tornasse bastante forte, permitindo o usufruto desta técnica de maneira
definitiva (Christensen, 2004).

Uma faceta indirecta consiste na substituicdo da porcéo visivel do esmalte por ceramica,
unida a superficie dentaria pelo sistema adesivo, oferecendo propriedades semelhantes
ao dente natural (Rocha et alii, 2009).

“Componeers” consistem num sistema de facetas em compdsito préfabricadas. Séo
polimerizaveis, preparadas, radiopacas e preenchidas com compdsito nanohibrido. Estdo
indicadas, essencialmente em dentes anteriores superiores e inferiores, na tentativa de
ocultar imperfeicOes estéticas existentes. A seleccdo do caso é o aspecto mais
importante a ter em conta no progndéstico da restauracdo (Shinde et alii, 2014).
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11.9.ii- Indicacdes

Uma técnica indirecta de facetamento em dentes anteriores esta indicada quando héa
comprometimento estético e funcional, onde o objectivo pretendido é o de preservar a
maxima estrutura dentaria possivel, em comparagdo com coroas convencionais (Rocha
et alii, 2009).

A aplicacdo de facetas indirectas deve ser realizada em pacientes que apresentam
problemas morfoldgicos ou com defeitos excessivos na coloracdo de varios dentes.
Normalmente, o uso deste tipo de faceta estd associado a necessidade de restaurar areas
amplas dos dentes anteriores e a procura de uma estética excelente a longo prazo (Fuzzi
et alii, 1996; Conceicdo, 2007).

Este procedimento esta indicado em dentes com alteracdo de forma, tamanho ou posicao
do dente, como acontece na presenca de dentes condides, dentes ectdpicos, microdontia,
giroversao dentaria ou discretas inclinacfes para lingual ou vestibular; encerramento de
diastemas, harmonizacdo de espacos; dentes com necessidade de modificacdo da forma
da coroa, como transformar canino em incisivo lateral, por exemplo; dentes curtos ou
desgastados, realizando um alongamento da coroa; quando existem perdas estruturais ou
anomalias, como nos casos de amelogénese imperfeita, caries extensas, fracturas
coronarias, erosdo, abrasao, lesbes cervicais, restauracdes de classe 11l e IV extensas;
em dentes com alteracdo de cor, principalmente os que apresentam severa alteracéo e
que ndo responderam favoravelmente ao brangueamento, em casos de flurose,
tetraciclinas grau 3 ou 4, hipoplasia de esmalte, displasia de esmalte e resisténcia ao
branqueamento; dentes com amplas restauracfes deficientes na face vestibular; dentes
anteriores com necessidade de restabelecer a guia anterior ou a guia canina, para
restabelecer também a dimensdo vertical; dentes que precisam de modificar o seu
contorno para suportar proteses removiveis, uma vez que a cerdmica confere maior
resisténcia mecanica e mantem a textura lisa da superficie; como reparo em coroas
metaloceramicas fracturadas (Rocha et alii, 2009; Conceicéo, 2007; Attin et alii, 2013;
Thumati et alii, 2013; Rodrigues et alii, 2012; Liebenberg, 1996; Soares et alii, 2014).

Sdo candidatos a este tipo de faceta pacientes com grandes numeros de restauragdes,
manchas e alteracGes de forma em varios dentes. Esta técnica também é preferivel para
pacientes com expectativas altas, que valorizam muito a estética, que apresentam

facetas em resina composta insatisfatrias, realizadas anteriormente, que solicitam
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resultados com materiais mais estaveis, com menor pigmentacdo e uma estética mais
favoravel. Na necessidade de repor a guia anterior, esta técnica também é preterida pela
maior resisténcia mecanica que oferece (Higashi et alii, 2006).

Os “componeers” estdo indicados em situagbes, como, a necessidade de substituir
restauracbes antigas, caries recidivantes, aumento dos incisivos, dentes mal
posicionados, dentes fracturados, descoloracdes, manchas, malformacdes anatomicas,

diastemas e, por Gltimo, para melhoria da aparéncia estética (Shinde et alii, 2014).
11.9.iii- Contra-indicac0es

Sdo varios os factores que podem contra-indicar o uso desta técnica, ou apenas limita-la.
Destacam-se, assim, 0s casos de grande perda de estrutura dentéria (quando menos de
metade de estrutura dentaria esta presente) que compromete a resisténcia do dente,
como a presenca de multiplas restauracfes a compdsito, remocédo de grandes extensdes
de cérie e fracturas corondrias muito extensas; quando ha comprometimento oclusal, em
pacientes com bruxismo severo, correccdo de classes Il1, onde os contactos oclusais dos
dentes que irdo ser reabilitados com facetas devem assentar em esmalte e outros habitos
parafuncionais, como habitos mecénicos nocivos, roer unhas e morder lapis; dentes
vestibularizados, uma vez que a preparacdo do dente podera exigir um desgaste muito
grande, que pode comprometer a estrutura e a biologia do 6rgdo dentario e, é
principalmente contra-indicado quando se trata de um dente isolado; a disponibilidade
de esmalte, que é fundamental para a adesdo da faceta ao dente a longo prazo, pois
diminui a infiltracdo marginal e as margens devem assentar em esmalte, uma vez que a
dentina tem menor forca de adesdo comparada com o esmalte; dentes com grande
apinhamento ou giroversdo, devido ao grande desgaste que acarretam; actividade
cariogénica elevada; mé& higiene oral; relativamente a técnica de confecgdo e
manipulacdo da faceta, esta exige um técnico em protese com experiéncia, habilidade e
conhecimento, para além de exigir também, por parte do Médico Dentista, especial
cuidado na manipulacdo da faceta, principalmente nas fases de prova e cimentacéo,

visto que esta é muito fragil (Rocha et alii, 2009; Conceigéo, 2007).

No caso dos “componeers”, estdo contra-indicados nos casos de pacientes bruxdmanos

graves ndo controlados (Shinde et alii, 2014).
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11.9.iv- Materiais

Para a realizacdo de uma faceta indirecta utilizam-se, essencialmente, as ceramicas e as
resinas compostas e, para a sua cimentacdo alguns tipos de cimentos estdo disponiveis
(Hirata, 2012).

No caso das ceramicas, existem dificuldades na escolha de uma que seja ideal para cada
situacdo clinica, pois estas diferem na sua composicdo, nas propriedades oOpticas e
técnica laboratorial utilizada. Sabe-se que o sucesso de uma reabilitacdo protética tem
por base a sua longevidade e imutabilidade. Varios estudos demonstram que a
realizacdo de cimentagdo adesiva em facetas de cerdmica favorece a resisténcia da
restauracdo, isto €, deve ser escolhido um sistema ceramico que permita a realizacao de

uma cimentacdo adesiva (Rocha et alii, 2009; Fradeani et alii, 2005).

Os sistemas ceramicos com particulas de leucite, dissilicato de litio, éxido de aluminio,
Oxido de zircénio e sistemas estéticos especificos, como “IPS Empress Esthetic”, possi-
bilitam a confeccdo de ceramicas com espessuras menores (0,1 a 0,7mm) e uma aplica-
cdo mais generalizada de restauracdes totalmente ceramicas (Conrad et alii, 2007; Ro-
drigues et alii, 2012; Soares et alii, 2014).

Por norma, a ceramica é o material predilecto para a execucdo de facetas indirectas, pois
tem bom aspecto fisico, é resistente ao desgaste, exibe uma estabilidade de cor
excelente, apresenta um coeficiente de expansdo térmica semelhante ao do esmalte,
estabilidade quimica no meio oral; proporciona uma excelente estética, pois permite a
transmissao de luz semelhante a que ocorre nos dentes naturais e € o material dentario
mais biocompativel. Recentes desenvolvimentos no seu fabrico permitiram melhorar as
suas propriedades mecénicas e a adaptacdo marginal das facetas cerdmicas (Fuzzi et
alii, 1996; Gonzaga et alii, 2010).

A ceramica tem algumas propriedades importantes como a translucidez, a estabilidade
quimica, a fluorescéncia, a biocompatibilidade e uma elevada resisténcia & compressao.
No entanto, apresenta algumas desvantagens e limitagOes clinicas como a friabilidade e
a susceptibilidade a fractura. Todas estas propriedades indicam que cerdmicas sdo

materiais capazes de reproduzir o esmalte dentario (Soares et alii, 2005).

Sdo exemplos de ceramicas as feldspaticas e as vitroceramicas. Como exemplos de

ceramicas feldspaticas reforgadas com leucite, existe o sistema “Optec HSP”
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(leneric/Pentron, Inc.®) e o “Duceram” (Dentsply®), que apresentam um bom
comportamento mecanico. Existem, também, cerdmicas feldspaticas, que permitem a
confec¢do de facetas com uma espessura minima de 0,3mm, assistidas por computador,
como é o caso dos “Vitablocs Mark II” (VITA®) (Rocha et alii, 2009; Soares et alii,
2005).

O uso de ceramicas feldspaticas tem as suas limitacdes, nomeadamente a fragilidade, a
propagacao de fissuras, baixa resisténcia a traccdo e ao desgaste e a precisdao marginal
(Conrad et alii, 2007).

As vitrocerdmicas requerem um cuidado especial com a cor da estrutura dentéria
subjacente e com a cimentacdo, devido a sua translucidez ser facilmente visivel, sendo
maior que nos restantes sistemas de ceramicas, que sdo de espessura mais fina.
Contudo, o comportamento mecanico é semelhante aos restantes sistemas de ceramicas
(Rocha et alii, 2009; Conrad et alii, 2007).

A zirconia, ceramica ndo-silicato, considerada como um material de alta resisténcia,
proporciona uma maior resisténcia a fractura e viabilidade a longo prazo, quando
comparada a ceramica. O seu desempenho mecanico é superior a ceramica, tal como a
forca, a dureza e a resisténcia a fadiga. E biocompativel e é esteticamente superior as
metalo-ceramicas. No entanto, também tem limitacOes clinicas, sendo uma delas a
dificuldade de uma adequada adesdo com o substrato sintético ou com os tecidos
naturais e, a outra limitacao reside no facto de poder sofrer aumento de volume durante

o arrefecimento, que pode induzir a grandes tensdes (Thompson et alii, 2010).

A evolucdo ocorrida nos sistemas de resinas compostas para laboratério tem permitido,
em algumas situacdes, a ponderacdo do uso de outros sistemas. A evolugdo ocorre
essencialmente nas propriedades Opticas, tornando o resultado estético mais favoravel.
Tém como vantagens a facil manipulacdo da resina antes da cimentacdo adesiva, pois
tém boa resisténcia a fractura; permite pequenas reparacdes e alteragdes sem a
necessidade de realizar uma nova peca; mudancas de cor suaves ou até mesmo radicais;
apresenta um custo laboratorial menor; maior facilidade de fabrico das pegas, uma vez
que influencia a velocidade e a dindmica do laboratorio. Apresentam, também,
caracteristicas satisfatorias como a translucidez, permitem a realizacdo do polimento da

superficie, resisténcia e estética favoravel (Hirata, 2012; Soares et alii, 2005).
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Devido a melhoria das propriedades nos sistemas de resina e a conveniéncia na sua
utilizacdo, as facetas em resina composta consistem numa opcdo favordvel de
tratamento (Li et alii, 2014).

Geralmente, as facetas de ceramica sdo bastante finas e transparentes e devem ser
aderidas ao esmalte. S8o estas duas caracteristicas que vao influenciar a escolha do tipo
de cimento a utilizar, mas este deve possuir alguns requisitos, tais como: adesividade
aos tecidos dentarios, a cerdmica e a restauragdes que possam ja existir; espessura fina
de pelicula; elevado escoamento; tempo de trabalho longo; presa rapida apds a sua
activacdo; facilidade de remocéo de excessos. Os mais utilizados sdo os cimentos de
resina fotopolimerizaveis e de dupla polimerizacdo. Estes ultimos apresentam as
seguintes desvantagens: o tempo de trabalho curto e o facto de ser fluido, dificultam a
remocdo dos excessos; podem ocorrer alteragcBes de cor, devido a sua instabilidade
quimica. A indicacdo para a utilizacdo deste cimento dual é limitada para a realizacdo de
facetas de ceramica com espessuras superiores a 2mm e também para quando as facetas

sdo demasiado opacas (Rocha et alii, 2009).

Para obter o sucesso de uma restauracdo, ndo sé é importante a qualidade estética do
material como também é fundamental que a faceta de cerdmica fique solidamente
aderida a estrutura dentéria, atraves de cimentos & base de resina. Para se obter melhores
propriedades, € fundamental que este cimento seja bem polimerizado (Runnacles et alii,
2014).

A interaccdo entre 0 cimento e a ceramica é fundamental para a longevidade da
restauracdo. A adesdo micromecanica entre dente preparado, cimento e ceramica cria
um complexo restaurador, capaz de suportar as forcas de tensdo originarias da

mastigacdo (Rodrigues et alii, 2012).

Resumindo, o cimento de eleicdo, é o fotopolimerizavel, pois permite um tempo de
trabalho mais longo, sdo mais faceis de utilizar, boa estabilidade da cor e propriedades
mecanicas favoraveis, devido ao seu alto teor de carga (Rocha et alii, 2009; Hofmann et
alii, 2001; Runnacles et alii, 2014).

11.9.v- Vantagens

A realizacdo de facetas indirectas apresenta inimeras vantagens, a saber: (Higashi et
alii, 2006; Hirata, 2012; Conceicdo, 2007; Fuzzi et alii, 1996; Thompson et alii, 2010;
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Thumati et alii, 2013; Agarwal et alii, 2013; Shinde et alii, 2014; Rodrigues et alii,
2012; Soares et alii, 2014).

- Boas propriedades Opticas;

- Pecas fabricadas extra-oralmente;

- Excelente resultado estético;

- Alternativa as coroas ceramicas;

- Detalhe de caracteristicas;

- Pouco desgaste/ desgaste pouco invasivo na preparacdo do dente;

- Preparo supragengival das margens cervicais, que proporciona uma higiene oral

saudavel e diminui o risco de doenca periodontal;
- Bom acabamento e polimento;

- Boas propriedades mecanicas;

- Excelente adaptacdo marginal, devido a cimentacdo adesiva;
- Boa retencdo;

- Boa capacidade de ades&o ao dente;

- Estabilidade da cor;

- Reprodutibilidade da translucidez do esmalte;

- Boa resisténcia ao desgaste;

- Resisténcia a fractura;

- Durabilidade;

- Rigidez semelhante ao esmalte;

- Manutencdo da integridade periodontal;

- Reforgo da estrutura dentaria;

- Alto grau de satisfacdo dos pacientes;
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- Maior longevidade clinica, comparando com facetas directas.
11.9.vi- Desvantagens

Verificam-se algumas desvantagens, aquando a realizacdo de facetas indirectas,
destacando-se: (Hirata, 2012; Gomes et alii, 2014; Thompson et alii, 2010; Rodrigues et
alii, 2012).

- Custo elevado;

- Ocorréncia de fracturas coesivas, quando a forca adesiva da interface (dente-cimento e
faceta-cimento) é superior & forga coesiva do material composto;

- Propriedades mecénicas ndo sdo superiores as facetas em metal.

A falha mais recorrente associada a facetas indirectas, consiste na fractura ou no
descolar da faceta, devido a existéncia de uma oclusdo desfavoravel. A margem incisal e
a regido cervical consistem nas areas mais comuns, onde podem ocorrer estas falhas.
Pode-se entdo concluir, que as propriedades mecanicas sdo muito importantes para o
sucesso clinico a longo prazo. Teoricamente, a execu¢do de uma faceta deveria servir
apenas para restaurar a estética e ndo a funcéo e, serem submetidas a uma carga oclusal
minima. No entanto, Friedman, argumentou que facetas com recobrimento incisal

adequado poderia fornecer uma guia anterior valida (Li et alii, 2014).

Ndo sendo considerada desvantagem, mas um cuidado a ter, é a fragilidade na

manipulacdo de uma faceta indirecta (Rodrigues et alii, 2012).

O sistema “Componeer” possui uma categoria adicional, pois inclui uma pré-moldagem,
em diversos tamanhos, permitindo ao Médico Dentista preparar a faceta indirecta em
composito, sem necessitar de modelar a forma da camada superficial de esmalte. O
modelo anatémico, em forma de concha, permite o revestimento directo de um ou mais
dentes. O brilho e o desenho natural da superficie, reflecte-se na aparéncia de vitalidade
da restauracdo. A colocacdo directa de “componeers” oferece vantagens como: €
minimamente invasiva, pois hd pouca remocdo de tecido dentario saudavel; &€ uma
técnica simples e de aplicagdo versatil; ndo necessita de realizacdo de impressdes; o
tempo necessario ndo é muito; a cimentagdo é realizada utilizando material de alta
qualidade; mais barato do que as facetas ceramicas confeccionadas pelo laboratorio;

superficie altamente polida, proporcionando longa duracdo; esteticamente produz uma
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aparéncia natural; o brilho pode ser melhorado a qualquer momento, efectuando apenas

um polimento e; podem ser facilmente reparadas (Shinde et alii, 2014).
11.9.vii- Diagnéstico

O sucesso clinico de uma restauracdo com faceta indirecta comeca na elaboracéo de um
correcto diagnéstico para posterior determinacdo do adequado plano de tratamento.
Nesta etapa € importante ter em conta 0s seguintes aspectos: (Rocha et alii, 2009;
Conceicao, 2007; Agarwal et alii, 2013).

- A expectativa do paciente relativamente ao resultado estético e de longevidade

clinica;

- A condicdo dos dentes: é importante determinar a etiologia das alteracdes dos
dentes a serem tratados, assim como se existem altera¢des de cor, forma ou posicao, que

estdo a prejudicar a aparéncia estética.

- Instruir e motivar o paciente quanto a sua higiene oral e, caso necessario,

aconselhamento nutricional;

- Ocluséo: é importante verificar os contactos oclusais, tanto em intercuspidacao
maxima, como nos movimentos excursivos de lateralidade e de protrusdo. Esta
avaliacdo permite verificar se existe espaco para a restauracdo, na regido incisal.
Pacientes com mordida topo a topo ndo sdo bons candidatos para esta técnica, sem o
recobrimento do bordo incisal e, pacientes com bruxismo devem receber uma goteira de
proteccdo apOs a conclusdo do tratamento. Casos que necessitam de alongamento
coronario, deve ser avaliado se existe adequado suporte dentario posterior e caso ndo

exista, é necessario restitui-lo antes do tratamento;

- Habitos nocivos do paciente: pacientes que roem unhas, mordem lapis ou
cachimbo, transformam-se num desafio para a confeccéo de facetas indirectas, devido a
possibilidade de ocorrerem fracturas, na regido incisal, uma vez que € onde a espessura

de material restaurador é menor;
I1.9.viii- Sequéncia Clinica

Numa primeira fase, devem ser verificados os contactos oclusais, em intercuspidacao

maxima e movimentos de lateralidade e protrusdo. E importante preservar as guias de
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desoclusdo anterior e lateral, ou entdo estabelecé-las com a realizacdo da faceta. De
seguida, realiza-se a preparacdo dos dentes e a realizacdo de impressdes. A preparagdo
dentéria ndo se deve basear na superficie dentaria preexistente, mas sim no contorno
final da restauracdo. Quando o dente que vai ser preparado tem um esmalte fino e,
sabendo que a espessura do esmalte diminui com a idade, a realizacdo do preparo
apenas com base em sulcos de orientacdo, pode levar a uma exposicdo extensa de
dentina. Assim, a referéncia na reducdo de estrutura dentéaria sdo as guias de preparacao,
que se obtém a partir do enceramento diagnéstico ou do “mock-up”. Estas devem ser
cortadas em alturas diferentes da coroa, para que haja um bom controlo do desgaste que

se esta a efectuar (Rocha et alii, 2009; Conceigdo, 2007).

A profundidade da preparagdo é influenciada pela alteracdo de cor, extensdo de
restauracdes antigas em resina composta, pela linha do sorriso e pela posi¢do do dente
na arcada. Uma faceta em ceramica pode ser confeccionada sobre um dente sem
qualquer desgaste, quando este ndo apresenta alteracdo de cor e se estiver posicionado
para lingual. Por outro lado, quando o dente possui alteragdo de cor, necessita de
desgaste, efectuado em esmalte ou, quando o dente apresenta severa alteracdo de cor ou
estiver vestibularizado, necessita de ser desgastado tanto em esmalte como em dentina
(Conceicdo, 2007).

A preparacdo do dente € necessaria na realizacdo de facetas, para controlar o
sobrecontorno, para distribuir tenses e pela facilidade de manuseamento técnico. A
preparacéo da face vestibular pode ser total ou total com recobrimento do bordo incisal.
O primeiro permite preservar a funcéo incisal e palatina, principalmente quando se trata
de dentes superiores e minimiza o desgaste de tecido sdo. Contudo, constitui uma
limitacdo estética e existindo, também a possibilidade de presenca de stress
significativo, em fungéo, na juncéo entre o dente e a cerdmica, na extremidade incisal.
Estes sdo factores que levam o Médico Dentista a optar pelo desgaste com recobrimento
incisal, considerando o tipo de preparo mais utilizado. Esta indicado para situagdes onde
existe defeito na regido incisal, comprometendo mecanica ou estéticamente essa zona,
quando reside a necessidade de alongamento da coroa ou quando necessario reproduzir
a opalescéncia e o policromatismo, existente no bordo incisal dos dentes naturais (Li et
alii, 2014).
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O Meédico Dentista devera executar sulcos de orientacdo na regido cervical, no centro da
face vestibular ou junto a superficie mesial e distal, utilizando uma broca diamantada
esférica. Unindo estes sulcos, da-se inicio ao desgaste da superficie vestibular. A broca
deve ser posicionada com diferentes inclinagdes em cervical, incisal e terco médio, de
modo a manter a convexidade existente no sentido mésio-distal e cérvico-incisal,
efectuando um desgaste dentario inicial orientado para distal. Posteriormente, o clinico
devera avaliar a profundidade do preparo realizado e verificar se se manteve a
convexidade, observando o dente segundo uma vista frontal, proximal e incisal, com
ajuda de um espelho. Se o preparo ja realizado estiver correctamente executado, devera
estendé-lo em direccdo mesial. O desgaste sera mais acentuado no terco médio do que
nos tercos cervical e incisal. A profundidade média de desgaste, na face vestibular é
cerca de 0,4 a 0,7mm, em dentes com moderada alteracdo de cor e, de cerca de 0,7 a
1mm, em dentes com severa alteracdo. Em dentes sem alteracdo de cor, podera ser
necessario asperizar a superficie do dente, mas normalmente ndo precisa de desgaste,
com a exepc¢édo de dentes que apresentam alteragdo de forma ou de posicéo (Conceicéo,
2007; Agarwal et alii, 2013).

Na execucdo do preparo em proximal, € necessario preservar o0 maximo de tecido
possivel. E importante também, “esconder” a linha de transicdo entre dente e ceramica,
na zona interproximal, que o mais provavel é localizar-se mais para vestibular, podendo
ser visivel quando observada lateralmente, comprometendo o resultado estético. Deve
ser obtido um adequado contacto interproximal, um bom acabamento da faceta ceramica
nessa zona e a reproducdo do perfil de emergéncia anatdmico, em interproximal, que s
consegue ser executado se o0 contacto proximal tiver sido previamente eliminado
(Conceicgdo, 2007).

Quando indicado, o preparo da margem incisal deve constar de cerca de 1,5 a 2mm de
desgaste, utilizando uma broca diamantada pouco inclinada para palatino, permitindo
uma terminagdo uniforme. Podem ser confeccionados sulcos de orientagdo de cerca de
1,5mm de profundidade na &rea incisal, com uma broca diamantada (figura 10). Devem
unir-se os sulcos de orientacéo, reduzindo em mesial e em distal, realizando um limite
incisal na face palatina sob a forma de chanfro. A reducdo incisal tras algumas
vantagens, destacando-se as seguintes: facilita o assentamento da faceta durante a
cimentacdo, favorece o resultado estético, pois permite ao ceramista reproduzir os

efeitos Opticos da zona incisal, favorece a resisténcia intrinseca da faceta, devido a uma
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melhor distribuicdo de tensdes e também, facilita a determinacdo da forma, tamanho e

guia anterior de desoclusdo (Agarwal et alii, 2013; Magne et alii, 2005).

Figura 10: Sulcos de orientacdo para efectuar reducéo
incisal (Rocha et alii, 2009)

Estudos demonstram que a concentracdo de tensdes diminui substancialmente quando é
realizada reducdo incisal. Com esta reducdo, consegue-se melhorar a translucidez da
faceta. Outros estudos questionam essa necessidade, de reduzir ou ndo o bordo incisal,
pois a longevidade da faceta mostrou-se equivalente em ambas (Li et alii, 2014;
Agarwal et alii, 2013).

A linha de acabamento na zona cervical, em vestibular, deve ser executada em forma de
chanfro e localizar-se, sempre que possivel, supragengival ou, no maximo,
justagengival, para facilitar o processo de preparacdo dentaria, moldagem, cimentacdo e
a higienizacdo por parte do paciente. Em dentes com pouca ou nenhuma alteracdo de
cor, a linha de acabamento pode seguir a sugestdo anteriormente descrita,
independentemente da altura da linha do sorriso. Por outro lado, quando existe severa
alteracdo de cor do dente, a linha de acabamento cervical deve ficar infragengival, cerca
de 0,3 a 0,5mm, mesmo que tenha uma linha do sorriso baixa, pois quando um paciente
solicita este tipo de tratamento, tem o intuito de ndo se notar a transicdo dente-
restauracdo. Mas, se a linha do sorriso for alta, o dente pode ter discreta alteracdo de
cor, que pode implicar a execugdo de uma linha de acabamento. Para isto, é necessério
proteger a gengiva, recorrendo a fios de retraccdo ou a espatulas metélicas rombas,
permitindo o deslocamento das gengivas para cervical e evitando o eventual contacto da

broca com as gengivas (Conceicéo, 2007).

Estudos clinicos em facetas ceramicas demonstram que, diferentes preparacfes

dentarias ndo influenciam a taxa de sobrevivéncia da faceta (Li et alii, 2014).
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Na seleccdo do “componeer” usam-se as guias de contorno transparentes, existentes no
“kit”. As laminas sdo extremamente finas, permitindo uma grande conservacdo de

estrutura dentéria, na realizagdo da preparacéo (Shinde et alii, 2014).

No caso de dentes com preparacdes maiores ou caso haja exposi¢cdo de dentina, apesar
de idealmente o preparo se limite ao esmalte, deve realizar-se o selamento da dentina
com adesivos dentinarios, logo apos a preparacao dentaria. Este processo consiste na
aplicacdo de um sistema adesivo e de uma resina de baixa viscosidade, imediatamente
apos a preparacdo dentaria e antes da realizacdo de impressdes. Acredita-se que, a
camada de composito de baixa viscosidade, isola a camada hibrida subjacente e,
consequentemente, ajuda na preservacdo do selamento dentinario. O mesmo nao so
protege e sela a dentina e a polpa contra a contaminacdo bacteriana, como também
previne a sensibilidade dentéria e reduz a microinfiltracdo durante a fase de confecgdo
de proteses provisorias. A proteccdo do complexo dentina-polpa deve ser realizada,
usando preferivelmente sistemas adesivos de dois frascos (“total-etch”), em vez dos que
estdo contidos num sé frasco. Este processo deve ser executado imediatamente apds a
preparacdo dentaria e antes da realizacdo do processo de moldagem. O primer é
aplicado para envolver por completo a superficie organica das fibras de colagénio,
facilitando a difusdo do adesivo no interior da area desmineralizada, formando uma
camada hibrida, apo6s fotopolimerizacdo. De seguida, devera ser aplicada outra camada
de adesivo ou “flow” sobre a superficie recém-hibridizada. Qualquer excesso de
adesivo, nomeadamente nas zonas preparadas, devera ser imediatamente removido com
0 auxilio de uma ponta diamantada de granulacdo fina. Depois, deve ser colocada uma
camada de glicerina e sua posterior polimerizacdo, para evitar que a camada de resina,
que se encontra inibida pelo oxigénio, interaja com o material de impressao (figura 11).
E importante remover excessos de adesivos que possam existir junto as margens da
preparacdo, com uma ponta diamantada de gréo fino. O selamento da dentina, aumenta
a resisténcia de unido entre a dentina e o adesivo; permite um maior controlo da
sensibilidade trans e pos-operatdria; protege o complexo dentina-polpa e produz uma
camada elastica favoravel a unido dente-restauracdo (Rocha et alii, 2009; Conceicao,
2007; Goés et alii, 2007; Falkensammer et alii, 2014; Ghiggi et alii, 2014; Attin et alii,
2013; Magne et alii, 2005; Magne et alii, 2002; Spohr et alii, 2014; Fuentes et alii,
2012).
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Figura 11: Aplicacéo do gel de glicerina nas margens da
restauracdo, antes de efectuar a polimerizag&o final (Rocha et
alii, 2009)

Para a realizagdo de uma boa impressdo definitiva (moldagem), é de extrema
importéncia utilizar a técnica de duplo fio para afastar as gengivas, pois s assim é
possivel obter uma reproducéo exacta das margens da preparacdo e dos tecidos moles
envolventes (figura 12). Estes fios ndo deverdo ser colocados secos directamente sobre
o0 sulco gengival, uma vez que podem causar maior atrito e consequentemente leséo do
tecido intra-sulcular. Sdo colocados fio de retraccdo de trés zeros e de dois zeros,
individualmente em cada dente. Para realizar a moldagem, utilizam-se
preferencialmente os silicones de adicdo e os poliéteres, pois proporcionam melhor
capacidade de reproducdo de detalhes e maior estabilidade (figura 13) (Rocha et alii,
2009; Conceigéo, 2007; Ghiggi et alii, 2014).

Figura 12: Colocacéo do fio de retraccéo de Figura 13: Impressao definitiva com
#000 e posteriormente o de #00, antes da silicone de adicdo (Rocha et alii, 2009)
realizacdo da impressdo definitiva (Gargari et

alii, 2013)

Na seleccdo da cor da cerdmica, a escala VITTA apenas deverd ser utilizada como
referéncia da cor, sendo mais relevante informar o protésico sobre os detalhes dpticos e
sobre 0 mapa cromatico. E importante também informar o protésico sobre a
possibilidade de existir uma area de opalescéncia e a sua localizagdo, se existe halo
branco e qual a sua espessura, se o valor ird ser alto ou baixo, fornecer detalhes sobre a
textura superficial, sugestdo de matiz e, se existe diferenca significativa de croma entre
os tercos cervical e médio do dente. Também é importante informar sobre a condicédo de
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cor da dentina e/ou do esmalte desgastado, pois pode estar escurecido ou ndo. O ideal
era que o ceramista entrasse em contacto directo com o paciente, situacdo que néo
acontece. E, para facilitar a comunicacéo, utilizam-se as fotografias digitais (Conceicao,
2007).

No sistema “componeer”, a escolha da cor, de esmalte e dentina, recai sobre a guia de
cores existente, feita a luz do dia, preferencialmente realizada antes da colocacdo do

isolamento absoluto (Shinde et alii, 2014).

Seguidamente, realiza-se o registo intermaxilar e a impressdo em alginato da arcada
oposta. (Rocha et alii, 2009).

A confecgdo de proéteses provisorias consiste numa réplica do resultado final que se
pretende e pode ter um papel fundamental na comunicacdo entre o Médico Dentista, 0
paciente e o protésico. Estas podem ser confeccionadas da mesma maneira que 0
“mock-up”, isto €, utilizando uma matriz de silicone, obtida a partir do enceramento
diagnostico, que é preenchida com resina acrilica autopolimerizével, colocada sobre os
dentes preparados, sobretudo quando maltiplos dentes irdo ser facetados (figura 14). No
caso de apenas ser um dente, o provisorio pode ser confeccionado em resina composta
directa ou resina acrilica. O método mais simples é a execu¢do do provisorio com resina
composta, aplicado num Unico incremento sobre o dente preparado, com auxilio de
espatula e pincel e posteriormente fotopolimerizada (Rocha et alii, 2009; Conceicao,
2007).

Figura 14: Facetas provisorias em resina composta, que sao
uma réplica do “mock-up” (Rocha et alii, 2009)

Por fim, o molde é enviado para o ceramista, para a confec¢do da fase laboratorial
(Rocha et alii, 2009).

Numa segunda sessdo, realizar-se-4 a prova da faceta, que requer especial atencéo,

aliada a uma andlise criteriosa da restauracdo no modelo, quanto a adaptacdo marginal,
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a forma anatdmica, aos contactos interproximais e a verificacdo da execucdo dos
detalhes, anteriormente indicados ao protésico. O Médico Dentista deve retirar a
restauracdo do modelo, verificar se ele esta livre de defeitos e se a sua superficie interna
se encontra limpa, sem residuos de material refractario que possam dificultar a
adaptacdo da restauracdo ao dente e comprometer o potencial adesivo, na cimentacéo,
diminuindo a area de unido. Posteriormente, a restauracdo deve ser retirada do dente
preparado, sempre com o cuidado de verificar que ndo permanecem residuos no dente
preparado e que possam Vir a prejudicar o correcto assentamento da restauracdo durante
a prova. A superficie dentaria deve ser limpa com pontas de silicone a baixa rotacao e
com recurso a pastas de polimento, quando necessario. A restauracdo deve ser levada a
posicdo e deve ser constatada a sua adaptagdo marginal, com auxilio da sonda. Com fio
dentario podem ser confirmadas as relacdes de contacto interproximais e a adaptacao na
zona proximal. E importante que o assistente mantenha a restauracdo em posicio

durante os procedimentos anteriores (Soares et alii, 2014).

Quando se tratam de restauracbes multiplas, que acontece com maior frequéncia, a
mesma sequéncia inicial de prova da restauracdo devera ser efectuada. Por conseguinte,
quando as restauracdes estiverem posicionadas nos dentes preparados, o Médico
Dentista deverd colocar um espelho, para permitir que o paciente visualize a cor e a
condicdo estética das restauracdes. E fundamental ndo prolongar o tempo de
visualizagdo, pois 0s dentes poderdo desidratar e conduzir a alteragbes na correcta
avaliacdo da cor. Deve-se ter em conta que, entre o dente e a restauracao, existe ar, logo
a dispersdo e a refraccdo da luz sdo diferentes, do que quando existir cimento como
agente intermediario. E fundamental que o Médico Dentista, quando realizar a prova
final da cor da restauragdo, remova totalmente o material utilizado, com solventes,

acetona ou alcool, antes de condicionar a superficie interna (Conceigéo, 2007).

Apés a realizacdo da prova da restauracdo, procede-se a limpeza da superficie interna,
com acetona. De seguida, essa superficie pode ser jacteada com 6xido de aluminio e,
posteriormente condicionada com &cido fluoridrico de 8 a 10%, durante dois minutos no
caso de ceramicas feldspaticas e, durante vinte segundos, no caso de vitroceramicas.
Este procedimento tem como objectivo a criacdo de microporosidades, na superficie
interna da restauracdo, favorecendo a unido micromecanica com 0 agente de
cimentacdo. Posteriormente, o agente condicionador devera ser removido com agua e

seco com jacto de ar. Pode-se observar uma superficie branca opaca, que a caracteriza.
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Depois ¢ colocado silano sobre a superficie da ceramica e espera-se 1 a 2 minutos para
posteriormente secar com jacto de ar. A silanizagdo visa promover a unido da porc¢ao
inorganica da cerdmica, com a porcao organica do cimento. O silano é uma molécula bi-
funcional, que aumenta a forca de ligacdo, melhorando a molhabilidade da superficie
tratada e aumentando a retencdo micromecanica da superficie. A aplicacdo do adesivo
devera ser realizada seguidamente, com o jacteamento de ar para eliminar o excesso de
diluente e posterior polimerizagdo, durante 20 segundos (Spitznagel et alii, 2014;
Thompson et alii, 2010).

A realizacdo de abrasdo com particulas de ar, apenas, ndo proporciona forca de
ligacdo/adesdo ao esmalte suficiente. Uma excessiva abrasdo com particulas de ar
poderd induzir a ocorréncia de lascas ou a uma grande perda de material ceramico.
Perante 0 exposto, a abrasdo com particulas de ar ndo é recomendada para a cimentagao

de restauracOes ceramicas a base de silica. (Soares et alii, 2005).

Consta-se que existe um aumento na resisténcia de adeséo quando se utiliza silano em
ceramicas reforcadas com feldspato ou leucite, concluindo que a aplicacdo de silano
isoladamente, sobre ceramicas ndo tratadas, apresenta uma baixa resisténcia de adeséo.
Alguns estudos efectuados, mostram resultados significativos quando se associa 0
processo de silanizacdo com a aplicacdo de calor, pois ajuda a eliminar a 4gua, o alcool
e outros solventes, favorecendo a reaccdo de condensacdo e a ligacdo covalente de

silica-silano (Soares et alii, 2005).

O “componeer” adere ao esmalte, aplicando-se apenas o &cido seguido de uma camada
de adesivo, aplicado com o auxilio de um “microbrush”. De seguida, aplica-se 0
composito, que € distribuido pelo dente usando como instrumento de modelacdo o
MBS5. Este composito é suficientemente firme para assegurar que o “componeer” fica no
lugar correcto, sem andar a flutuar para outro local. Quando se trata de varios
“componeers” a serem colocados, estes podem ser realizados ao mesmo tempo, usando

tiras de matriz de acetato a separar (Shinde et alii, 2014).

Para a execucdo do processo de cimentacdo, € utilizada a técnica de cimentacdo adesiva.
Esta tem como vantagens, o reforgo da estrutura dentaria remanescente e proporciona
um melhor selamento marginal, actua como retencdo e possibilita, a restauracdo, um
comportamento biomecanico semelhante ao do dente natural. Nos dentes anteriores, em

particular, esta técnica proporciona melhores condicGes de acesso e de controlo da
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humidade do campo operatorio, permitindo a realizacdo de uma cimentacdo adesiva
adequada. Esta técnica requer, ao Médico Dentista, mais tempo e cuidado (Goés et alii,
2007; Soares et alii, 2014).

A cimentacdo das facetas cerdmicas é um procedimento sensivel que deve seguir o
seguinte protocolo: (Rocha et alii, 2009; Conceicdo, 2007; Agarwal et alii, 2013; Vargas
et alii, 2011)

1. Isolamento do campo operatério, absoluto ou relativo combinado,
utilizando dique de borracha, para casos mais complicados, ou entdo, rolos de
algodéo e fio de retraccdo gengival, que permite o afastamento da gengiva e a
exposicdo da margem cervical da preparacdo. A colocacdo deste fio traduz uma
menor possibilidade de ocorréncia de trauma dos tecidos periodontais, quando
comparado com a colocacdo de um grampo. Colocar matrizes transparentes e
cunhas de madeira para separar os dentes que vao ter faceta e proteger os dentes

vizinhos.

2. Condicionamento &acido da superficie interna da cerdmica com &cido
fluoridrico a 10%, durante 90 segundos. Lavar bem com agua e secar, obtendo
um aspecto esbranquicado da face interna da faceta. Para testar o
condicionamento &cido, coloca-se uma gota de agua sobre a superficie retentiva
da ceramica. Se o condicionamento for completo, esta gota vai escorrer pela
superficie. Posteriormente, a restauracdo deve ser colocada num banho de ultra-
som em alcool a 95% (ou acetona ou agua destilada), durante 4 minutos, para

remover residuos de cerdmica e sais remineralizados que possam existir.

3. Colocacdo de silano na superficie interna da faceta, pois este promove a
unido quimica entre a silica da ceramica e a resina de cimentacdo. Sao aplicadas

2 ou 3 camadas de silano, espera-se um minuto e depois seca-se com ar.

4. Realizacdo do condicionamento &cido da superficie dentaria. Se 80-90%
da preparacdo estd assente em esmalte, condiciona-se a superficie com &cido
fosforico a 37%, durante 30 segundos e, de seguida, lava-se com agua e seca-se.
A aparéncia branco-fosco, garante que a superficie se encontra devidamente
condicionada (figura 15). Se houver grande exposi¢do de dentina, previamente

selada com adesivos dentinérios, é executada uma reactivacdo da superficie do
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adesivo, com uma broca diamantada de gréo grosso a baixa velocidade, ou com
jacto abrasivo efectuando, seguidamente, o condicionamento éacido total do
dente, durante 30 segundos, para limpar a superficie do adesivo e condicionar o

esmalte. Lavar e secar bem a preparacdo previamente a aplicacdo do adesivo.

5. Aplicacdo do adesivo sobre o dente e suave jacto de ar. Nesta fase, 0

adesivo ndo deve ser fotopolimerizado (figura 15).

6. Cimentacdo adesiva da faceta. Colocacdo da resina fotopolimerizavel na
superficie interna da faceta, de maneira uniforme e homogénea, evitando a
incorporagdo de bolhas de ar entre o cimento e a cerdmica. Assentar a faceta
sobre a preparacéo fazendo uma ligeira presséo (figura 15). A presenca de bolhas
pode comprometer a aparéncia estética da faceta, pois podem formar-se areas de
absor¢do de luz, ocasionando areas cinzentas. A utilizacdo de compositos
fotopolimerizaveis permitem, ao Médico Dentista, um tempo indefinido para o
posicionamento da faceta no dente preparado, a remocdo dos excessos e a
posterior polimerizacdo. O posicionamento da faceta no dente preparado devera
ser realizado segundo o eixo de insercdo, estabelecido durante a realizacdo da
preparacdo. Em termos gerais, o Médico Dentista, deverd adaptar primeiro a
parte incisal e posteriormente, adaptar a restauracdo na zona média e cervical,
para facilitar a correcta adaptacdo marginal, principalmente na zona critica para
0 sucesso da restauracdo (cervical). Isto acontece devido ao escoamento de
material de cimentacdo, em direccdo cervical, diminuindo a possibilidade de
ocorréncia de bolhas de ar, durante esta fase. ApOs 0 assentamento da
restauracdo e consequente escoamento, deve-se fotopolimerizar apenas 2
segundos, para remover 0s excessos de cimento com a sonda, junto a regido
cervical e com fio dentario, em proximal. Posteriomente procede-se a remocao
das matrizes e cunhas. A fotopolimerizagédo final é feita em véarios pontos da
restauracdo: primeiro por palatino, durante 90 segundos e seguidamente por
vestibular e em interproxinal, durante 60 segundos. E realizada uma Gltima
polimerizacdo de 30 segundos, ap0s serem cobertas as margens da restauragédo
com gel de glicerina, para evitar a inibigdo da polimerizacdo pelo oxigénio.
Quando h& multiplas restauracbes para cimentar, esta deve ser feita
individualmente ou entdo, duas a duas, para se evitar a polimerizacdo prematura

do adesivo ou do cimento de resina. E de destacar que, independentemente da
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escolha do cimento para a cimentacdo da faceta, devem sempre ser seguidas as

instrucGes do fabricante, para o sucesso na unido da faceta ao dente.

7. Verificar os contactos proximais e controlar a oclusdo, usando tiras de
lixa, brocas diamantadas de gréo fino e pontas de silicone. Nos casos de
confeccdo de um preparo total, com recobrimento do bordo incisal, € necessario
utilizar papel articular, para verificar se existem contactos oclusais prematuros.
A oclusdo é de vital importancia, tanto em intercuspidacdo maxima, como nos
movimentos de protrusdo e lateralidade, devido as diferencas de dureza da
ceramica e do esmalte natural. Caso existam, € obrigatério remové-los,

utilizando uma broca diamantada de grao fino.

8. Realizacdo do acabamento e polimento, que requer especial atencédo, pois
trata-se de uma fase em que, tanto o Médico Dentista como o paciente ja estdo
cansados e podera levar a negligéncia deste procedimento. Contudo, 0s excessos
de composito em cervical, vestibular e proximal, deverdo ser removidos com
lamina de bisturi n°12. E de salientar a importancia da prévia colocacio do fio
de retraccdo no sulco gengival, para prevenir a acumulacdo de residuos de
compdsito que poderiam comprometer a resposta da gengiva e também, a satde
periodontal dessa zona. Residuos posicionados intra-sulcularmente, conduzem a
uma enorme dificuldade de remocdo para o Médico Dentista. Inicialmente,
recorre-se a pontas de silicone isoladamente e, posteriormente, associam-se a
uma pasta diamantada para polimento, com a finalidade de alisar a superficie, tal
como proporciona o “glaze” em laboratorio (figuras 16 e 17).

Figura 15: Sequéncia do protocolo de cimentacéo:
condicionamento com &cido fosférico da superficie
dentéria, seguido da aplicagdo do sistema adesivo.
Posteriormente, o cimento resinoso é inserido na
restauragdo e, logo de seguida é efectuada a cimentacéao
da faceta (Rodrigues et alii, 2012)
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Figura 16 e 17: Aspecto das facetas indirectas, ap6s a sua cimentacdo (Rocha et alii, 2009)

O “componeer” consiste numa alternativa acessivel e menos demorada, para pacientes
que ndo se encontram financeiramente disponiveis para a realizacdo de facetas de
ceramica, ou para aqueles que querem despender de menos tempo de cadeira, com a
obtengdo dos mesmos resultados. Este tipo de tratamento, consiste num revestimento
dentario muito fino e pode ser aderido e cimentado directamente no dente. Os
“componeers” sdo resistentes a manchas, ttm uma longa duracdo, requerem uma
reducdo minima ou nenhuma do dente e podem ser efectuadas reparacdes facilmente.
(Shinde et alii, 2014).

E importante a realizagio de consultas de rotina, pois existem alguns cuidados a ter com
os dentes reabilitados com facetas, entre eles, ndo se devem utilizar pontas de ultra-sons,
pois podem conduzir a fracturas ou lascas na ceramica e nao usar sistemas de polimento
com ar abrasivo, pois eliminam o glaze da restauracdo. Quando existe inflamagéo
gengival ou presenca de placa, devem ser utilizadas curetas periodontais, com
movimentos suaves, paralelamente ao contorno gengival. Deve ser evitado o
movimento raiz-coroa pois pode causar danos na ceramica. Na existéncia de manchas,
estas eliminam-se com pontas de silicone e pasta de 6xido de aluminio extra-fina e, no
caso de se localizarem em cervical, deve ser colocado fio de retraccdo gengival para
proteger as gengivas. Na necessidade de realizar uma aplicacdo topica de flGor, devem
ser evitados géis acidulados, pois podem danificar a cerdmica. Posto isto, deve entdo ser
usado gel de fluoreto de sodio a 2%, visto ndo causar qualquer problema (Rocha et alii,
2009).

Como prevencdo, para minimizar o risco de fracassar, a utilizacdo de goteira de

relaxamento durante a noite é importante e, no caso de pacientes bruxémanos, é
obrigatoria (figura 18). (Rocha et alii, 2009).
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Figura 18: Goteira Oclusal (Dental Occlusal Analysis)
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Concluséao

Os dentes anteriores tém especial importancia na estética facial e sdo extremamente
valorizados pelos pacientes, que procuram tratamentos para branquear e melhorar a

forma, tamanho ou posic¢ao dos seus dentes.

As facetas directas, associadas a agentes adesivos resinosos, representam uma
alternativa acessivel, segura, rapida, reversivel e conservadora da estética, da funcéo e
da biologia dos dentes indicados para colocacéo de facetas. Ndo podem ser consideradas
restauracdes definitivas, mas proporcionam resultados muito agradaveis e
compensadores, dependendo sempre da habilidade do Meédico Dentista e das

particularidades de cada caso.

E de salientar, a importancia em conhecer os comportamentos da luz e da cor, na sua
dindmica e também a variedade de resinas compostas existentes, com distintos
comportamentos mecanicos e Opticos, resultando numa restauracdo mais natural e

funcionalmente mais favoravel.

Dependendo da estrutura do dente, das condi¢fes intra-orais e dos custos, as facetas
indirectas proporcionam maior fiabilidade e durabilidade e apresentam bons resultados
estéticos. Comparando com facetas directas, as preparadas no laboratério demonstram
deficiéncias reduzidas, aumento do grau de conversdo e eliminam o efeito negativo de
contraccdo de polimerizacdo na cavidade oral, melhorando as propriedades mecanicas e
fisicas. Permitem também, um melhor contacto inter-dentario, maior resisténcia ao
desgaste e a simplificacdo da criacdo de formas naturais e anatomicas em defeitos

grandes.

Devem-se identificar as necessidades individuais de cada paciente, assim como as
necessidades que cada caso requer, pois estas duas etapas sao facilmente negligenciadas

pelos profissionais.

Situacdes diversas requerem diferentes tipos de tratamento e, com a utilizacdo de
facetas, diferentes técnicas e diversos materiais podem ser utilizados, sendo essencial
distinguir os prés e os contras de cada uma, para poder indica-las correctamente. O
conhecimento das particularidades das técnicas e dos materiais sdo essenciais para o

sucesso do tratamento.
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Vaérios estudos demonstram o sucesso clinico, a longo prazo de facetas em ceramica,
revelando-se uma das opcOes de tratamento mais bem sucedidas que a Medicina
Dentéria tem para oferecer. As poucas dificuldades encontradas na elabora¢do da
mesma, podem ser contornadas ou mesmo eliminadas se o Médico Dentista tiver em

atencdo os detalhes.

A confeccdo de facetas possibilita a resolucéo de problemas individuais e generalizados,
desde que o Médico Dentista saiba usufruir sabiamente dos seus conhecimentos. O
caminho a percorrer trard erros e sucessos, mas o encontro do equilibrio definird o

crescimento individual.

A guisa de conclusio, o Médico Dentista desempenha um papel fundamental no
processo restaurador e na expectativa do sucesso do tratamento, devendo motivar o
paciente para os cuidados de saude, favorecendo assim a longevidade clinica da

restauragao.
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