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Resumo

Cada vez mais a busca de uma face harmoniosa que esteja de acordo com os padrbes
étnico-culturais, leva as pessoas a procurarem profissionais de salde que possam
melhorar 0 seu auto-estima através de varios tipos de tratamentos para obter o tdo

desejado sorriso perfeito e a beleza dentro do seu proprio padréo facial.

Os diastemas sdo considerados espagos entre dentes, ou a auséncia de contacto entre

dentes consecutivos que torna um sorriso inestético.

Para a correcdo dos diastemasé importante ter em conta diversos fatores, tais como, a
idade do paciente e os fatores etioldgicos. No seu encerramento recorre-se a técnicas
diretas e indiretas (restauracdes a resina composta;facetas estéticas e tratamento

ortoddntico).

O objectivo deste trabalho € analisar os principais factores etiol6gicos dos diastemas e

mostrar as diversas formas as quais se pode recorrer para 0 seu tratamento.

Para a sua realizacdo fez-se uma pesquisa bibliografica baseada em artigos e revistas
cientificas através dos motores de busca PubMed, ScienceDirect e o Dentalaegis, e
livros cujo limite temporal recaiu entre 1989 e 2015.

Perante a utilizacdo de qualquer uma das técnicas sendo ela direta ou indireta 0s
médicos dentistas devem seguir um protocolo de modo a que o resultado final seja

satisfatorio.

E importante salientar que o diagndstico e uma correta elaboracdo do plano de
tratamento € fulcral para o sucesso do procedimento, assim como € importante estudar

cada caso, planear e adaptar as regras as diferentes situacoes.

Palavras Chave:Diastemas; Resinas Compostas; Facetas; Tratamento Ortodontico;

Estética; Dentistica.



Abstract

Increasingly, the search for a harmonious face that is according to the ethno-cultural
patterns, leads people to seek health care professionals who can improve their self-
esteem through various treatments for the desirable perfect smile and the beauty

within their own facial pattern.

The diastema are considered spaces between teeth, or the lack of contact between

consecutive teeth that makes an unpleasant smile.

For the correction of the diastema it is important to consider several factors such as
the patient's age and the etiological factors. In its closing direct and indirect
techniques are used (restorations in resin composite, veneers and orthodontic

treatment).

The purpose of this paper is to analyze the main etiological factors of diastema and

show the various forms which may appeal to your treatment.

For its achievement a bibliographical research based articles and scientific journals
was done through internet search in Pub Med, Science Direct and Destalaegis, and
books with a time limit fell between 1989 and 2015.

Before using any of the direct or indirect techniques dentists must follow a protocol

so that the final result is satisfactory.

It is important to point out a diagnosis and a correct development of the treatment
plan whichis critical to the success of the procedure, as it is important to study each

case, plan and adapt the rules to different situations.

Keywords:  Diastemas, ResinComposite,  Veneers,  Orthodontictreatment,

EsteticandDentistic.
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| - Introducao

Ter um sorriso saudavel e harmdnico nos dias de hoje tem grande importancia e desta

forma a presenca de diastemas torna-o inestético (Tostes, 2011).

Num contexto de padrdo de beleza o sorriso deve ser harmonioso, agradavel e
estético. No entanto, estes padrGes variam consoante a sociedade, a cultura, raca e
crencas a que o individuo se insere (Mendes, 2002).

Torna-se desagradavel um sorriso que apresente dentes desalinhados, agenesias,
dentes anteriores com desarmonia de forma e tamanho, e diastemas. Quando algum
destes factores enunciados estdo presentes na boca do individuo, podem alterar a
harmonia facial e por vezes afetar o comportamento social, profissional e afectivo do
paciente (Centola, 2000).

Um estudo europeu evidenciou que pacientes portadores de um amplo diastema
mediano transpareciam pessoas de menor inteligéncia e menor éxito social. (Kerosuo
et al., 1995). No entanto, antes de qualquer préatica, deve-se avaliar a necessidade e a
altura mais apropriada para realizar algum procedimento clinico, com base no
desenvolvimento da ocluséo e da etiologia das méas oclusdes que permitem distinguir

o diastema fisioldgico do patoldgico (Almeida et al., 2004).

Para obter um sorriso ideal e estético existem varias técnicas &s quais se pode
recorrer, sendo elas diretas (resina composta) ou indiretas (coroas, facetas ceramicas
ou de resina composta) e ao tratamento ortodéntico. Com o desenvolvimento dos
sistemas de adesivos e das resinas compostas, nos dias de hoje é possivel conceber
restauracdes diretas esteticamente aceitaveis, com pouco desgaste do dente, num
reduzido tempo em clinica e a baixo custo. No entanto, existem casos que exigem a
utilizacdo da técnica indireta que com a evolucdo das propriedades mecanicas dos

sistemas ceramicos, tornou-se possivel realizar preparos minimamente invasivos, e a
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confeccao de pecas extremamente finas, mas com alta resisténcia devido a cimentacao
adesiva. (Araujo, 2010).

Cada vez mais as pessoas recorrem aos médicos dentistas para melhorar a sua
aparéncia e ndo apenas para tratar a doenca e ja Baratieri et al., (2001), diziam que 0
objectivo da Medicina Dentaria ndo se restringia apenas a retribuir a forma e funcao
aos elementos dentérios, mas também a estabelecer um novo sorriso, que destaque as
caracteristicas estéticas do individuo, adaptando-o ao seu estilo de vida, trabalho e

posicao social.

A minha escolha para este tema residiu na importancia que a meu ver 0 SOrriso
atualmente tem e também pela area da dentisteria estética me despertar um especial

interesse.

Em suma, o objectivo deste trabalho é analisar os principais factores etiolégicos dos
diastemas e mostrar as diversas formas &s quais se pode recorrer para 0 Seu

tratamento, de modo a que os pacientes tenham um sorriso estético.
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Il - Desenvolvimento

1. Material e Métodos

A presente monografia com o titulo “Opg¢des terapéuticas no encerramento de
diastemas” tem como objectivos abordar os aspectos e bases fundamentais referentes

aos diastemas assim como o0s seus factores etiologicos e as técnicas de encerramento.

Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica baseada em artigos cientificos,
revistas cientificas e livros, cujo limite temporal recaiu entre 1989 e 2015, e
linguistica em inglés e portugués. Os critérios de exclusdo basearam-se em idiomas
excepcionais aos referidos, artigos ou livros com datas anteriores ao ano de 1989 e

artigos ndo providos de caracter/valor cientifico.

A pesquisa foi realizada nas bibliotecas da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto e da Universidade Fernando Pessoa e os motores de busca
utilizados foram oPubMed, ScienceDirect e o Dentalaegis com as palavras-chave:

Diastemas; Resinas Compostas; Facetas; Tratamento Ortodéntico; Estética;

Dentistica.

Da pesquisa obtiveram-se 100 artigos, excluindo-se 40 e utilizado 60.
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2. Diastemas

2.1 - Conceito

Os diastemas correspondem a espacos entre um ou mais dentes, ou & auséncia de
contacto entre dentes consecutivos, que pode estar presente em qualquer local, em
ambas as arcadas dentarias, sendo que o diastema inter-incisivo central na regido

antero-superior € o mais frequente (CAL NETO, 2002) (Figura 1).

Figura 1: Sorriso da paciente, evidenciando diastemas na regido antero-superior.
(Adaptado Oliveiraet al., 2008)

Segundo Bouchell, (2009), um desequilibrio no tamanho, na forma dos dentes e nas

arcadas dentarias pode levar ao aparecimento de diastemas.

Diastema, esta diretamente associado a estética dentéria e facial e ligado a morfologia
da face e dos dentes. Assim, a interferéncia estética facial, resultante dos diastemas,
decorre do crescimento craniofacial que estabelece um padrdo esquelético, dentario e
muscular caracteristico de cada individuo, sendo classificados em trés tipos faciais:
mesofacial (crescimento facial equilibrado); braquifacial (tendéncia de crescimento

horizontal); dolicofacial (tendéncia de crescimento vertical) (Canuto et al., 2006).
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Segundo Canuto et al., (2006), existe uma prevaléncia de diastemas no género
feminino e em pacientes com padrdo mesofacial, sendo frequentemente encontrado na

regido anterior da maxila.

Para verificar se requer realmente tratamento deve-se avaliar a etiologia do diastema,
e desta forma é tracado um plano de tratamento que visa alcancar os padrbes de
beleza podendo-se recorrer as diversas areas da medicina dentéria, nomeadamente, a

ortodontia e a dentistica (Higashi et al., 2007).

Como auxilio na obtencdo de sorriso estético tem-se o Diagrama de Referéncias
Estéticas Dentarias (DRED) (figura 2), que é constituido por seis caixas que
englobam os incisivos e caninos superiores e 0s seus limites irdo ser especificos para
cada referéncia estética que é avaliada numa vista de 90° em relacéo ao plano frontal.
Este visa avaliar as linhas de sorriso, facilitar o planeamento e a visualizar o melhor
posicionamento estético dos dentes anteriores, sendo que o seu principal objectivo é
fornecer informac0es e reestruturacdes aos dentes que tém de ser reposicionados ou
restaurados. A finalidade deste diagrama € dar uma noc¢do exata dos posicionamentos
e proporcBGes que os dentes guardam entre si, e também, a relacdo desses com a
gengiva e labios. Com a utilizacdo do DRED podera ser visualizado: simetria, eixos
dentérios, limite de contorno gengival, nivel de contacto interdental, bordos incisais,

proporcOes dentarias e linhas de sorriso (Camara, 2004).

Figura 2: Diagrama de Referéncias Estéticas Dentais (Adaptado de Camara, 2004).
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Os incisivos centrais, incisivos laterais e caninos devem estar em simetria numa vista
frontal e devem encontrar-se simetricamente posicionados (com a linha média da face

coincidindo com a linha média dentaria) (Camara, 2004).

Os eixos dentarios correspondem s inclinacGes e angulacdes dos dentes anteriores,
sendo que estes devem obedecer a um padrdo morfoldgico e estético do paciente.
Assim, a informagdo importante é que os dentes anteriores, tal como 0s posteriores
apresentem uma angulacdo positiva do eixo vestibular da coroa clinica (a porcao
oclusal do eixo vestibular posiciona-semesialmente a porcdo gengival) (Capelozza
Filho, 2004).

O limite de contorno gengival guia-se pelo tamanho dos dentes anteriores sendo que
os limites dos contornos gengivais dos caninos devem encontrar-se mais altos em
relacdo aos incisivos laterais, e a mesma altura dos incisivos centrais superiores
(Cémara, 2006).

O nivel de contacto interdentario dos dentes antero-superiores é realizado de forma
descente e a sua posicdo estd relacionada com a posi¢cdo e morfologia do dente
(Cémara, 2004).

Os bordos incisais dos dentes maxilares anteriores devem criar uma forma de “prato
fundo”, onde os incisivos centrais posicionam-se mais inferiormente aos incisivos

laterais e caninos (Camara, 2006).

As proporcBes dentarias devem proporcionar uma relagdo harmoniosa nos dentes
anteriores. Na vista frontal, a visibilidade dos dentes deve ser decrescente, a partir dos

incisivos centrais (Camara, 2006).

As linhas do sorriso sdo formadas pelos pontos de referéncias dentérias e gengivais

evidenciados no DRED, somados a estruturas labiais (Camara, 2012).

Este tipo de diagramas sdo indicados para facilitar o diagnostico e planeamento dos

tratamento dentérios estéticos e ndo tém a intencdo de serem considerados
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formasdefinitivas de analises. O seu principal objectivo é facilitar a visualizacdo dos

componentes dentofaciais e as suas relacdes espaciais, dando desta forma condic6es

para uma melhor avaliacdo estética (Camara, 2006).

2.2 - Factores Etiologicos para o aparecimento de diastemas

O diastema pode surgir em consequéncia do trajeto incorreto da erup¢do, migracao
dentaria fisiologica ou patoldgica, ou como resultado de um tratamento (Janson,
1998).

Um diastema € considerado fisiolégico quando estd presente na denticdo mista mas
que tende a desaparecer com o desenvolvimento normal da oclusdo. (Canuto et al.,
2006) (Figura 3).

Quando um diastema esta presente na denticdo permanente ou apds os 18 anos de
idade este torna-se patologico. Existem 3 tipos de diastemas patologicos: diastemas
com os longos eixos dos incisivos paralelos entre si; com uma divergéncia entre 0s
longos eixos dos incisivos e com inclinacdo labial exagerada dos incisivos

superiores(Kreia, 2002).
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Figura 3: Visdo Frontal das alteracGes axiais (normais) que acontecem na erupg¢éo dos

incisivos e dos caninos na fase de denti¢cdo mista (adaptado de Janson, 1998).

Segundo Silva et al., (2008), as causas para 0 aparecimento de diastemas sdo (tabela

1):

1 | Auséncia congénita de dentes

2 | Presenca de incisivos laterais conoides

3 | Dentes pequenos e maxilares grandes

4 | Presenca de dentes supranumerarios ndo erupcionados

5 | Habito de interposicéo lingual

6 | Mordida crénica da lingua, o que pode causar o aparecimento de diastemas
devido ao habito do paciente succionar a mucosa da lingua contra os dentes

7 | Perda de dentes

8 | Presenca de doenca periodontal

9 | Patologia oclusal e trespasse excessivo de incisivos superiores

10 | Anormal insercéo do freio labial

11 | Macroglossia

Tabela 1 - Causas para o aparecimento de diastemas (adaptado de Silva et al. , 2008).
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Segundo Vastardis, (2000), a auséncia congénita de dentes € uma das anomalias mais
frequentes no Homem que ocorre devido a problemas durante os estagios de iniciacdo
e proliferacdo na formacéo dentaria. Estas podem ser classificadas como hipodontia,
oligodontia ou anodontia. Hipodontia, define a auséncia de um a seis dentes, sendo
que a sua etiologia deve-se a factores genéticos e a influéncia racial. O termo
oligodontia trata-se da auséncia de mais de seis dentes, podendo ela ser sectorial
(localizada numa zona, normalmente apenas num quadrante) e dispersa (afecta varios
quadrantes). A sua etiologia deve-se a factores locais, a patologias sistémicas e
factores genéticos. A anodontia corresponde & auséncia total dos dentes. Esta

anomalia € pouco frequente e estd normalmente associada a sindromes.

Segundo Pedrini, (2000), cerca de 1,03% da populacdo tem incisivos condides que
normalmente sdo unilaterais e podem atingir ambos os lados da arcada dentaria, sendo
mais comum no género feminino. Para resolver este tipo de casos esta indicado o
usode coroas totais ou facetas de porcelana. Estas apresentam um 6ptimo resultado
estético e funcional mas sdo procedimentos muito invasivos para o paciente uma vez

que desgastam estrutura dentéaria sa.

A presenca de mesiodenspode trazer complicacbes como um atraso na erupg¢ao dos
dentes permanentes, erupcao ectdpica, giroversdes e reabsorcdes radiculares de dentes
adjacentes. Quando dentes supranumerarios nao erupcionam pode haver formacéao de
um cisto dentigero (CAL NETO, 2002).

Os hébitos orais, nomeadamente, os habitos de interposicao lingual estdo muitas vezes
associados a alteragfes dentoalveolares e/ou esqueléticas nos pacientes. A sua
gravidade esta relacionada com a frequéncia, duracdo, direcdo e intensidade. As
alteracbes que podem ocorrer nas estruturas dentoalveoares sdo: mordida aberta
anterior ou posterior, interferéncia na posicdo normal dos dentes, erupcéo dos dentes e
alteracdo no crescimento 6sseo. VArios estudos comprovam a relagdo que existe entre

a presenca de habitos orais deletérios e as anomalias de oclusdo (Macho et al., 2012).

A posicado dos dentes na arcada dentaria depende da salde periodontal e da forca

exercida sobre o dente. A alteracdo de qualquer um destes factores pode provocar
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mudancas no ambiente de um unico dente ou de um grupo de dentes, que resulta na
migracdo patoldgica. Esta migracdo é definida como o deslocamento do dente que
ocorre quando o equilibrio entre os factores que mantém a posicdo dos dentes é
perturbado pela doenca periodontal. Segundo Costa et al., (2004), o seu estudo
confirma que a perda Ossea causada pela doenca periodontal é o principal factor

etiologico para a migracdo patologica.

O freio labial é uma estrutura anatémica de tecido fibroso com formato triangular,
onde as suas pregas sdo inseridas, em condi¢des normais, iniciando na porcdo média
vestibular do processo alveolar e no final cerca de quatro milimetros acima da papila
entre os incisivos centrais (Kiran, 2007).0 freio € uma estrutura dindmica e
modificavel e esta sujeito a mudancas de forma, tamanho e posi¢do ao longo das
diferentes fases do crescimento e desenvolvimento.Estes tem como funcéo limitar o
movimento dos labios impedindo movimentos exagerados (Gontijoet al.,
2005).Quando estes apresentam inser¢cdes anormais provocam uma tragdo anormal
dos movimentos labiais podem levar a alteragdes nos tecidos periodontais, que se
podem traduzir em dificuldade de controlar a higiene oral, aumento das recessfes
gengivais, podendo levar a doenca periodontal (Fariaset al., 2009).Esta anormal
insercdo pode ainda causar um diastema mediano interincisivo, dificultar os
movimentos labiais podendo assim levar a um sorriso inestético, ou até mesmo afectar
a fonacdo de algumas letras, induzir a habitos viciosos e interferir na escovagem
dentaria (Kiran, 2007).

Um estudo sobre a influéncia das fibras transeptais na posicdo dos incisivos e a
formacéo dos diastemas, conclui que estas fazem parte do grupo gengival de fibras da
membrana periodontal, muito flexiveis e resistentes. Estas fibras conseguem resistir
ao deslocamento provocado pela pressdo muscular, preservando o contacto dentario

em toda a arcada dentéria (Janson, 1998).

10
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3. Abordagem clinica dos diastemas

Para o encerramento de diastemas, o0 médico dentista deve compreender 0s conceitos

bésicos de estética, sendo eles (Baratieri et al., 1998, Silva et al., 2008):

e Tamanho do dente;

e Posicdo dentéria;

e Forma das arcadas;

e Forma dos dentes;

e Textura da superficie;

e Cor.

Uma vez que o tamanho médio dos dentes varia consoante 0 género deve-se
determinar a proporcdo dos dentes a partir de medidas faciais. As relagdes entre a
distancia interocular e a largura do olho (regido branca) é possivel determinar qual a
dimensédo dos dentes que mais se adequa aquele determinado individuo (Silva et al.,
2008) (figura 4 e 5).

Distancia Interocular Largura dos incisivos centrais

Largura Ocular Largura dos incisivos laterais

Figura 4: Determinagdo da dimensao dos dentes para determinado individuo
(adaptado de Silva et al., 2008).

11
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Figura 5: Dentes com a mesma largura comparados, aquele com maior altura parece

ser mais estreito (adaptado de Baratieri et al., 1998).

Os dentes anteriores podem ser avaliados através do tamanho real dos dentes numa

visdo lateral e pelo tamanho aparente numa visdo frontal (Silva et al., 2008) (figura
6).

Figura 6: Dimensao real (a) e aparente (b) (adaptado de Silva et al., 2008).

A forma ideal dos dentes ¢ a forma do dente natural, no entanto deve-se ter em
consideracdo diversos factores tais como, o tipo de face, o género e a idade do
paciente. O médico dentista deve ter em conta a direcdo de reflexdo da luz quando a

forma do dente esta alterada uma vez que esta sofre também modificaces. Desta
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forma, as superficies mais planas e lisas refletem mais luz transmitindo o aspecto de
ser mais amplas e mais largas. Quando as superficies sdo irregulares e arredondadas a
reflexdo é difusa criando ao dente um aspecto de mais estreito e menor (Baratieri et
al., 1998).

A textura da superficie do dente esta diretamente relacionada com a difusdo da luz,
desta forma as &reas restauradas e ndo restauradas devem refletir a luz de igual forma
(Baratieri et al., 1998).

Durante todo o procedimento do encerramento de diastemas, 0 médico dentista deve
reproduzir as caracteristicas naturais do dente natural, que é policromatico, e por ser
composto por tecidos diferentes, como o esmalte e a dentina, apresenta caracteristicas

Opticas diferentes (Baratieri et al., 1998).

As opgdes de tratamento de diastemas sdo mdltiplas, e a sua escolha depende de
certos fatores, como a quantidade e dimensdo dos espacos, 0 posicionamento e

tamanho dentério e tipo de oclusdo (Silva et al., 2008).

O tratamento a ser escolhido além de devolver a forma, funcédo e estética, deve incluir
procedimentos bioldgicos que mantenham a salde do sistema estomatognatico a fim

de garantir o sucesso do tratamento clinico realizado (Delgado, 1999).

A pré-visualizacdo do resultado final facilita o papel do médico-dentista como o papel
do paciente e permite ainda a elaboracdo de um tratamento reabilitador de maneira a

corresponder as expectativas estéticas e funcionais de ambos (Sanzioet al., 2005).
A escolha do tratamento, para além do diagndstico deve-se avaliar o factor

economico, a disponibilidade de tempo e o desejo e motivacdo do paciente (Silva et
al., 2008).
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3.1- Facetas Estéticas

A indicacdo das facetas estéticas surgiu num momento em que era muito questionado
a utilizagdo de técnicas mais invasivas, como 0 paciente estar sujeito a desgastes
convencionais para a realizagdo de coroas totais, ou outros procedimentos estéticos
que implicavam uma grande perda tecidular. Assim, quando as facetas estéticas sao
comparadas com as coroas totais estas apresentam algumas vantagens, tais como:
menor reducdo de estrutura dentéria; preservacdo da estrutura dentéria e protecdoda
polpa; qualidade estética superior; biocompatibilidade com os tecidos periodontais;
preparo dentario mais facil; menos tempo gasto na clinica (figura 7). No entanto,
algumas desvantagens sdo observadas: procedimentos complicados na cimentacao
adesiva; dificuldade em modificar a cor; como o desgaste € minimo no preparo, é facil

haver uma reducdo exagerada e dificil remoc¢éo de cimento(Souza, 2002).

Figura 7: Correcéo estética com facetas (adaptado do site

http://www.medclick.com.br/saude/2014/07/tratamentos-odontologicos-fotos-antes-e-

depois/).

As facetas estéticas podem ser dividas em facetas diretas e facetas indiretas, sendo
que as diretas sdo realizadas pelo proprio médico dentista, ndo exigem o servi¢co de
um laboratério, e geralmente sdo de resina composta, enquanto que as indiretas sao

realizadas num laboratério através de um modelo de trabalho, podendo ser
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confeccionadas em resina composta, resina acrilica, ou ceramica. As facetas tanto as
diretas como as indiretas, sdo indicadas para o encerramento de diastemas (Baratieri
et al., 2000) (tabela 2).

Facilmente reparavel

Custo moderado

Tratamento Vantagens Desvantagens
Facetas estéticas Conservador Dificuldade técnica
diretas com Estético Inadequadas para dentes muito
resinas Contorno vestibular normal escurecidos, principalmente por
compostas Boa resposta gengival tetraciclinas

Facetas estéticas
indiretas de

resina acrilica

Conservador
Esteticamente razoavel
Contorno vestibular normal

Boa resposta gengival

Possibilidade de descolamento
Possibilidade de incluséo de bolhas
de ar
Dificil reparacao

Exige maior desgaste do dente

Facetas estéticas
indiretas de

ceramica

Conservador
Estético

Excelente resposta gengival

Exige duas consultas
Exige maior desgaste do dente
Dificuldade técnica
E a mais dificil das alternativas
conservadoras
Dificil reparacéo

Custo elevado

Facetas estéticas
indiretas de
resinas

compostas

Conservador
Estético
Facilmente reparavel

Custo moderado

O resultado estético ndo é tdo hom
como o obtido com as facetas de
ceramica

Exige duas consultas

Tabela 2 - Vantagens e desvantagens de diferentes tratamentos para dentes anteriores

com indicacdo para encerramento de diastemas (adaptado de Baratieri et al., 2000).
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3.1.1- Facetas diretas de resina composta

As resinas compostas atuais sdo constituidas por uma matriz organica, uma carga

inorgéanica e um silano como agente de unido entre ambas (Baratieri et al., 2000).

A matriz organica é composta por monémeros, inibidores, modificadores de cor e um
sistema iniciador/ativador. Os mondmeros, sdo a principal componente da matriz
organica, e a sua funcdo é formar uma massa com plasticidade para substituir a
estrutura dentaria perdida. Os mais utilizados sdo: BIS-GMA, UDMA, TEGDMA e o
EGDMA. A incorporacao de particulas de carga inorganica (quartzo, silica coloidal
ou particulas de vidro) tem a funcéo basica de aumentar as propriedades mecanicas da
resina diminuindo a quantidade de matriz organica, e minimizando desvantagens
como: contracdo de polimerizacdo, alto coeficiente de expansdo térmica linear e
absorcdo de dgua. O agente de unido é responsavel pela integracdo das particulas de
carga a matriz organica, e estas particulas de carga tém a funcdo de aumentar as
propriedades mecanicas e diminuir a absorcdo de agua e o coeficiente de expansao

térmica linear (Reis, 2007).

O conhecimento clinico das indicagdes, limitacbes e propriedades das resinas
compostas pode garantir bons resultados em inimeros procedimentos, desde pequenas

restauracdes até restauragdes mais extensas (Schwarz, 2013).

As resinas compostas continuam a ser a op¢cdo mais utilizada quando a estética e
primordial. O melhoramento das suas propriedades mecéanicas (tipo, formato e
quantidade de carga organica e inorganica) e 0s recentes avancos nas formulagdes das
resinas compostas e sistemas de adesivos levou a um melhor desempenho clinico ndo
s0 nos dentes anteriores mas também nos dentes posteriores (Leinfelder, 1995,
Schwarz , 2013).

As caracteristicas fisicas das resinas compostas sdo extremamente importantes para o
sucesso funcional de um procedimento restaurador, assim como as caracteristicas
Opticas (cor, translucidez, opalescéncia e fluorescéncia) sdo relevantes para alcangar

os resultados estéticos desejados (Andrade et al., 2009).
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Existem hoje no mercado diversos tipos de resinas compostas, que diferem na sua

composicao, apresentando indicacdes e limitacdes (Silva et al., 2008) (tabela 3).

Regiéo

Quanto ao tamanho das particulas

inorganicas

Oclusal dos dentes posteriores

Micro — hibridas; Nanoparticuladas;

Nanohibridas, Condensaveis

Vestibular e cervical dos dentes

anteriores

Micro — hibridas, Nanoparticuladas,

Microparticuladas, Nanohibridas

Incisal dos dentes anteriores

Microhibridas, Nanoparticuladas,

Nanohibridas

Regibes proximais de dentes anteriores e
posteriores

Anteriores: Microhibridas,

Nanoparticuladas, Nanohibridas

Posteriores: Mesma anteriores +

Microhibridas Condensaveis

LesGes cervicais em dentes anteriores e

posteriores

Microparticuladas, Nanoparticuladas e

Nanohibridas

Tabela 3- Indicacdo para o uso das resinas compostas consoante a regido (adaptado de
Junior et al., 2011).

Nos dias de hoje pode-se conceber restauracfes em dentes anteriores com resultados

bastante satisfatorios devido ao aparecimento das resinas microhibridas (Carrilho,

2007).

Estas resinas surgiram com o intuito de associar as vantagens das resinas macro e

micro particuladas (Silva et al., 2008).
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Estas resinas representam atualmente o maior contingente de marcas comerciais, e
segundo os fabricantes, apresentam indicagdo “universal”, podendo ser associadas

para a obtencdo de melhores resultados (Silva et al., 2008).

As resinas hibridas ou microhibridas permitem reproduzir a dentina e o esmalte
perdidos. Tém na carga inorganica, uma mistura de silica coloidal e uma ou mais
particulas de tamanho pequeno (ou de microparticulas). A carga, na sua composi¢ao
pode ter de uma até cinco particulas de 6xidos ceramicos denominados de particulas
de vidro. A quantidade total de substrato disperso na matriz pode variar sensivelmente

entre 0s 75% a 85% e a maioria tem o diametro entre 1 a 2nm (Filho, 2000).

As resinas nanoparticuladas foram inseridas no mercado com o intuito de atender a
crescente demanda por um material restaurador universal, ou seja, que pudesse ser
usado tanto em dentes anteriores como em posteriores. O intuito destas formulagdes
seria também a de proporcionar compositos de consisténcia mecanica similar as
resinas compostas microhibridas, conciliados a vantagem de alto polimento das

resinas compostas de microparticulas (Junioret al., 2011).

A evolucéo dos sistemas de adesivos e das resinas compostas fotopolimerizaveis tem
propiciado a realizagdo de procedimentos restauradores adesivos menos invasivos e
com Optimos resultados estéticos. Entre esses procedimentos adesivos, estd a
confeccdo de facetas diretas em resina composta, que consiste na aplicacdo e escultura
de uma ou mais camadas desse material sobre a superficie dentaria. A execucao
dessas restauracdes tornou-se popular nos ultimos anos gragas a, especialmente dois
factores: possibilidade de conservacdo de estrutura dentdria s&; obtencdo de

excelentes resultados estéticos (Aranha, 2003).

Segundo Conceigéo et al., (2000), este tipo de facetas estdo indicadas em dentes que

necessitem de reducdo ou de encerramento de diastemas.

As vantagens das facetas das resinas compostas sdo (Almilhattiet al., 2002):

e Féacil manipulacéo;
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e Possibilidade de reparo intra-oral;
e Maior resiliéncia e baixa abrasividade;
e Pacientes com parafuncdes sem desgaste do dente antagonista podem utilizar

este tipo de facetas.

As desvantagens apresentadas para as facetas das resinas compostas sdo (Almilhattiet
al., 2002):

e Instabilidade da cor;

e Baixa resisténcia ao desgaste;

e Porosidade;

e Maior infiltragdo marginal;

e Polimento na superficie insuficiente;
e Baixa resisténcia;

e Deformacdes plasticas.

3.1.1.1 - Técnica direta

Os procedimentos restauradores diretos tém a vantagem de ndo contemplarem etapas
laboratoriais para a conclusdo do procedimento, no entanto o material e a técnica

restauradora sdo fundamentais para o sucesso do tratamento(Conceicéo et al., 2000).

A restauracdo adesiva direta com resina composta € atualmente uma técnica mais
rapida e simples do que no passado. Para além disso é uma técnica conservadora,

totalmente reversivel e praticamente imperceptivel (Silva et al., 2008).

Hoje em dia existe uma enorme variedade de materiais restauradores diretos, e a
questdo colocada pelo médico dentista ¢: “qual a melhor op¢ao de material
restaurador direto?”. Desta forma, o médico dentista deve escolher o material que
mais se adequada aquela situacdo em particular e, para isso, o profissional de saude
deve ter um conhecimento béasico dos materiais restauradores diretos existentes
(Conceicéo et al., 2000).
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Protocolo de encerramento em facetas diretas de resina composta: (Hoeppneret al.,

2003)

10.

11.

12.
13.

Profilaxia dos dentes anteriores. (Sob isolamento relativo, num curto periodo
de tempo, pois com o ressecamento excessivo a superficie dentaria fica mais
opaca, o que pode influenciar na escolha da cor);

Escolher a cor das resinas compostas a utilizar;

Realizar restauracdo provisoria da face vestibular com as resinas compostas
escolhidas, com o proposito de avaliar as cores selecionadas;

Colocar o isolamento absoluto do campo operatério como forma de
conveniéncia (ndo so para o desgaste da face vestibular a ser recoberta, mas
também, considerando o tipo de material que se ira empregar, para 0 SUCESSO
clinico da restauracao);

Por vezes, é necessario realizar um desgaste vestibular utilizando as pontas
diamantadas (respeitando a convexidade da face a ser desgastada e a extensao
proximal, para ndo comprometer a estética da restauracao);

Realizar condicionamento acido, com &cido ortofosforico a 37% nos tecidos
dentérios (durante 30 segundos e no caso de haver dentina exposta deve ser de
15 segundos);

Lavagem e secagem ligeira com jacto de ar;

Aplicar um sistema de adesivo compativel com a técnica do condicionamento
acido total,

Realizar fotopolimerizacdo durante 20 segundos;

Colocar na cavidade as resinas escolhidas em mdltiplos incrementos, com o
auxilio de espatulas e com o pincel restabelecer o contorno antes da sua
fotopolimerizacao;

Realizar acabamento, (para remocdo dos excessos cervicais e ajuste do
contorno vestibular utilizar Iamina de bisturi 12) com tiras e discos de lixa;
Verificar ocluséo;

Realizar polimento com tiras e discos de lixa mas de menor granulacéo.
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3.1.2 - Facetas indiretas de resina composta

As facetas indiretas de resina composta sdo executadas sobre um modelo de trabalho
(para cada dente) num laboratorio. As resinas disponiveis para este tipo de faceta,
apresentam particulas de carga ultrafinas que possibilitam a obtencdo de uma
superficie extremamente lisa e resistente ao desgaste. Para a execucdo deste tipo de
facetas é necessario duas sessoes clinicas. A primeira, para selecdo das cores, preparo
do dente e impressbes, e a segunda, para cimentacdo das facetas através do
condicionamento &4cido do esmalte/dentina. E fundamental salientar a necessidade
6bvia de modelos de trabalho de 6ptima qualidade e de orientacfes precisas sobre as
estruturas anatomicas e a respeito das cores, para que o técnico possa reproduzi-los na
faceta (Baratieri et al., 2000) (Figura 8).

Figura 8: Aspeto Clinico apds cimentacdo de facetas indiretas de resina composta
(adaptado de Baratieri et al., 2000)

As vantagens das facetas indiretas em resina compostasao (D’ Souza, 2010):

e Integridade marginal precisa;

e Resisténcia ao desgaste idéntico ao esmalte;

21



Opcdes terapéuticas no encerramento de diastemas

e Desgaste compativel com a denti¢&o natural,
e Contactos proximais ideias;
e Excelente morfologia anatomica;

e Boa estética.

As desvantagens que sdo apresentadas para as facetas indiretas em resina composta
sdo (D’ Souza, 2010):

e Elevado custo;

e Rigor do técnico de cimentacéo.

A obtencdo do sucesso funcional e estético das facetas em resina composta depende
principalmente do médico dentista que deve compreender os principios basicos dos
sistemas adesivos e das resinas compostas atuais, além de ter uma visdo
multidisciplinar, que lhe possibilite diagnosticar e planear o caso corretamente. A
dentistica estética requer observacdo, paciéncia e aplicacdo meticulosa das técnicas e
protocolos existentes. E muito importante avaliar os contactos oclusais existentes em
intercuspidacdo maxima, e nos movimentos de lateralidade e protrusdo (Schwarzet
al., 2013).

Protocolo de encerramento em facetas indiretas de resina composta (King, 2010):

1. Antes de iniciar o tratamento e colocacdo do isolamento absoluto com o dique
de borracha, escolher a cor enquanto o dente se encontra humido. Para isso,
uma pequena gquantidade de resina composta deve ser colocada sobre o dente,
seguindo a fotopolimerizacdo, e verificar a cor.

2. Remover qualquer resto de resina composta restante do passo anterior e alterar
a preparo Se necessario;

Realizar uma impressao a alginato do dente que requer tratamento;

4. Retirar alginato da boca do paciente assim que ele esteja sélido e desinfetar;
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5. Através da ponta de mistura, aplicar o material de impressdo polivinilsiloxano
de baixa viscosidade sobre a impressdo de alginato. Seguidamente coloca-se
polivinilsiloxano rigido de impresséo e deixa-se solidificar;

Apos a solidificagdo do polivinilsiloxano, remové-lo da impresséo;

Realizacdo das etapas laboratoriais;

Verificar a adaptacdo da faceta no dente preparado;

© © N o

Realizar ajustes com brocas de acabamento e / ou discos de acabamento, se
necessario;
10. Realizar o polimento com micro discos e pontas diamantadas de polimento;

11. A faceta esta pronta para cimentar.

3.1.3 - Facetas indiretas de ceramica

O desenvolvimento das facetas laminadas aconteceu no inicio do século XX, quando
as estrelas de cinema apresentavam a necessidade de melhoramentos estéticos nos

seus dentes (Souza et al., 2002).

As facetas indiretas de ceramica apresentam naturalidade estética, cor, estabilidade
morfolégica e aceitabilidade dos tecidos bioldgicos e periodontais e sdo uma
alternativa as facetas de resina composta. A técnica de confec¢do de uma faceta de
cerdmica consiste na substituicdo da porcdo visivel do esmalte por uma cerdmica, com
a finalidade de obter propriedades semelhantes as do dente natural (Baratieri et al.,
1998).

As facetas laminadas de cerdmica tém sido consideradas um dos recursos de
restauracdo estética mais avancados devido as suas caracteristicas conservadoras e a
sua durabilidade. Estas tém uma espessura aproximadamente 0,5 a 0,8 mm,
cimentadas a estrutura dentaria por meio de técnicas adesivas, utilizando-se sistemas

adesivos e resinas compostas para cimentacédo (Silva, 2005).

As vantagens das facetas de ceramica sao (Fiorini, 2004):

e Preparo conservador;
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e Excelente resultado estético;

o Optima compatibilidade com o periodonto;
e Alta resisténcia ao desgaste fisico e quimico;
e Possibilidade de manutencéo da guia incisal;

e Possibilidade de alterar a cor durante a cimentagéo.

Segundo Baratieri et al., (2001), as facetas de ceramica devolvem ao dente as
caracteristicas do esmalte, em termos de mddulo de elasticidade, resisténcia a
fractura, dureza e expansao térmica, e recupera as propriedades estruturais, dpticas e

biomecanicas.

As desvantagens das facetas de ceramica sdo (Baratieri et al., 2001):

e Necessidade de experiéncia por parte do médico dentista para a execucdo do
preparo;

e Dificuldade em conseguir um bom resultado em dentes apinhados e com
severa alteracdo de cor;

e Procedimentos adesivos criticos e demorados;

e Fragilidade da peca ceramica antes da cimentacao;

e Reparo dificil;

e Provisorias com alto grau de dificuldade para confeccéo.
Para orientar o clinico na selecdo do tipo de faceta a utilizar, sdo apresentadas

caracteristicas clinicas e vantagens das facetas de cerdmica versus as de resina
composta (indireta) (Baratieri et al., 2000) (tabela 4).
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Caracteristicas Ceramica Resina composta
Retencao/Resisténcia +
Textura de superficie +
Custo de laboratorio +
Capacidade de tornar opaco +
Longevidade +
Reparabilidade +
Facilidade de substituicéo +

Tabela 4 - Carateristicas clinicas e vantagens das facetas de ceramica VS resina
composta (adaptado de Baratieri et al., 2000).

3.1.3.1 — Técnica Indireta

Protocolo de encerramento em facetas de cerdmica(Castro et al., 2000):

1. Profilaxia com pedra pomes e taca de borracha;

2. Selecéo de cor;

3. Por vezes, € necessario realizar preparo com brocas adiamantadas esféricas
(realizar chanfro com margem cervical localizada na altura da crista gengival
livre);

4. Realizar desgaste nas superficies vestibulares até atingir as superficies proximais
(deixando contactos proximais intactos);

5. Acabamento (com ponta adiamantada de granulacéo fina e discos de lixa);

6. Realizar impressées (com recurso ao fio de retracdo embebido em solugédo

hemostatica, colocando no sulco gengival por quatro minutos. A impressao é
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.
21.
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realizada levando o material isoladamente a boca ap6s a remocdo do fio de
retracéo);

Retirar moldagem (apds tempo de presa);

Realizar alivio na regido a ser moldada para propiciar espago para 0 material
fluido;

Apds presa desse material, remover moldeira;

Desinfetar modelo e seca-lo;

Verificar a reproducéo das estruturas;

Realizacdo de etapas laboratoriais;

Realizar ajuste das facetas ao preparo;

Realizar isolamento absoluto;

Tratar superficie dentaria com &cido ortofosférico a 37% durante 1 minuto;

Lavar e secar 0 campo;

Aplicar duas camadas de agente adesivo e fotopolimerizar durante 20 segundos
cada camada;

Tratar superficie interna da ceramica com acido fluoridrico a 20% durante 3
minutos;

Lavar e secar com jatos de ar completamente livres de impurezas;

Realizar silanizacdo;

Lavar e secar para aplicacdo do agente adesivo e fotopolimerizar durante 20

segundos;

ApOs estes passos, tanto a faceta como a superficie dentaria encontram-se prontas

para ser unidas pelo cimento;

22.

23.

Assentamento das facetas (0s excessos grosseiros podem remover-se com sonda
exploradora e 0s remanescentes com ponta adiamantada para acabamento e
borrachas siliconizadas);

Fotopolimerizagdo durante 40 segundos.

3.2 - Tratamento ortodontico
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A ortodontia e a dentistica estdo cada vez mais interligadas. A dentistica vem
completar a fase final de um tratamento ortodéntico em situacdes como, agenesias,

incisivos condides e presenca de diastemas anteriores e posteriores (Vieira, 2007).

Os espacos entre incisivos superiores costumam ser preenchidos na maioria do casos
por materiais restauradores diretos ou indiretos quando o tratamento ortoddntico é
rejeitado. No entanto, quando 0s espacos entre os dentes sd&o muito grandes e/ou
existe uma discrepancia de tamanho entre os dentes superiores com o0s inferiores
(discrepancia de Bolton), existe uma necessidade de recorrer &s varias especialidades

que a Medicina Dentéaria nos oferece (Camara, 1999).

A ortodontia nestes casos sera a responsavel pela distribuicdo e diminuicdo dos
espacos e a dentistica pelo encerramento completo do diastema através dos materiais
restauradores. O tratamento ortodéntico deve distribuir os diastemas, de forma a que
0s maiores espacos fiquem sempre para distal dos dentes. Assim, tira-se proveito do
efeito paralaxe, isto é, apesar de se ter dois objetos de igual tamanho o mais proximo

ird parecer sempre maior (Camara, 2004) (Figura 9).

Figura 9: Efeito paralax (adaptado de Camara C., 2004).

Para 0 sucesso da movimentacdo ortoddntica € necessario um exame clinico e
radiografico e uma anamnese corretamente realizada que trard informacoes
fundamentais que irdo colaborar na delimitacdo da atuacdo do medico dentista. Os
factores que sdo observados sdo: enfermidades sistémicas avancadas, uso de
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medicamentos, ma& condicdo de salde oral, quantidade de osso alveolar, falta de
motivacdo do paciente e impossibilidade de obtencdo de estabilidade oclusal apos a

terapia ortodontica (Corottiet al., 2008).

Quando nao existe possibilidade do encerramento espontaneo do diastema entre
incisivos centrais, sugere-se: a inclinacdo dos incisivos centrais (diastema com 2mm
ou menos) por meio de um aparelho removivel superior com grampos, molas digitais
e um arco vestibular para casos nos quais 0s incisivos ndo precisem de
reposicionamento radicular; ou reposicionamento de corpo dos incisivos (diastema
com 2mm ou mais), realizando a movimentacdo dos dentes ao longo de um segmento
de arco, que é aplicado em braquetes colados nos incisivos, sob acdo de uma forca
para unir os incisivos, facultada por elasticos em cadeia. No final do tratamento, é

realizada a contencdo fixa (Proffit, 1991).

Um factor importante a ser considerado no tratamento de diastemas € a estabilidade
da movimentagdo dentdria. H4& uma comprovada tendéncia descrita na literatura de
reabertura do espaco apds o encerramento de diastemas. Por isso, é frequentemente
recomendada a utilizacdo de contencdo fixa, colocada na face lingual dos incisivos
movimentados, ao invés da tradicional placa removivel de conten¢do (citado de Pinto,
2003).

Além do acima descrito, a idade também é um importante factor para 0 movimento
ortodontico devido a quantidade de remodelacéo/reabsorcdo 0ssea. Pode notar-se que
aos 5 anos de idade a remodelagéo 0ssea € de cerca 250%, ou seja, a crianca remodela
0 seu esqueleto duas vezes e meia por ano, enquanto que aos 75 anos a taxa de
remodelacdo Gssea é de 2%, o que explica a dificuldade de consolidacdo de fracturas
no idoso (Silva,2007) (tabela 5).

Remodelacio Ossea

5 anos 250%

30 anos 80%
50 anos 30%
75 anos 2%

28




Opcdes terapéuticas no encerramento de diastemas

Tabela 5 - Média, em idade, da remodelacéo 6ssea (adaptado de Silva, 2007).

Segundo, Silva,(2007), a reducdo do potencial celular genericamente verifica-se com

0 aumento da idade, que traz ainda outras consequéncias, tais como:

Tratamentos mais prolongados;

Maior dificuldade em estabilizar;

Contencéo mais longa;

Risco de lesdes radiculares e periodontais maior;

H& mais planos de tratamento ditos de compromisso;

Os meios terapéuticos tendem a ser mais sofisticados.
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111 - Conclusao

A estética é cada vez mais uma das grandes preocupac¢des ndo s6 da populagdo mas
também da medicina dentaria. O médico dentista tem de ser capaz de criar um novo
sorriso que satisfaca o paciente, que se adapte ao seu estilo de vida e que cumpra

todos os requisitos biologicos e funcionais.

Os diastemas séo considerados espacos entre dentes, ou a auséncia de contacto entre
dentes consecutivos que torna um sorriso inestético. Para a correcdo destes tem-se de
ter em conta diversos factores, tais como, a idade do paciente e os factores

etioldgicos.

Perante uma avaliacdo criteriosa dos factores acima referidos, elabora-se um plano de
tratamento no qual se pode recorrer a restauracdes sob a técnica direta ou a técnica

indireta.

A técnica direta passa pela utilizacdo de resinas compostas. E considerada réapida e
eficaz devido ao desenvolvimento que os materiais restauradores tem sofrido, e de
baixo custo, 0 que é uma vantagem uma vez que € uma solucdo para pacientes com

poder econdémico reduzido.

A técnica indireta contempla facetas estéticas de resina composta ou de ceramica. As
facetas, sdo consideradas estéticas, mas relativamente as anteriormente falada tém um
custo mais elevado podendo exigir a intervencdo de um laboratério e é mais

demorada.

Perante a utilizacdo de qualquer uma das tecnicas sendo ela direta ou indireta 0s
médicos dentistas devem seguir um protocolo de modo a que o resultado final seja

satisfatorio.

O tratamento ortoddntico que é considerado um tratamento demorado, apesar que 0O

movimento dentario ortodontico depende de varios factores, entre eles, a idade do
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paciente, e € responsavel pela distribuicdo e diminuicdo dos espacos entre os dentes.

Este tipo de tratamento no final pode requerer o auxilio da dentistica.

E importante salientar que o diagnostico e uma correta elaboracdo do plano de
tratamento é fulcral para o sucesso do procedimento. Além disso, a pré-visualizagdo
do resultado final facilita o papel do médico-dentista como o papel do paciente e
permite ainda a elaboracdo de um tratamento reabilitador de maneira a corresponder
as expectativas estéticas e funcionais de ambos.
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