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RESUMO

A tridimensionalidade do enceramento diagnéstico

Este trabalho surgiu da necessidade de conciliar a minha formag&o inicial de técnica de
protese dentaria com a medicina dentéria. O enceramento de diagndstico € o exemplo
prefeito da necessidade de aliar o diagnostico, através do enceramento (executado pelo
técnico de prétese dentéria) com o tratamento restaurador final (executado pelo médico

dentista).

Esta técnica permite um planeamento do melhor plano de tratamento para cada paciente,
sendo este Unico, ou seja, cada caso é uma caso isolado. Sendo que a previsibilidade do

trabalho final € a sua caracteristica primordial.

H& uma diminuicdo notoéria do tempo necessario para a obtencdo do resultado final, uma
vez que, a correcdo de erros pode ser feita no proprio enceramento e ndo na estrutura

final.

Existem dois tipos de técnicas de execucdo do enceramento diagnostico: a técnica aditiva
(ndo sdo feitos desgaste na estrutura dentaria) e a técnica recessiva (sdo feitos desgastes

na estrutura dentaria).

A andlise de fatores como a composicdo facial e a composicdo dentaria sao

imprescindiveis para atingir equilibrio e harmonia.

Para atingir perfeicdo no enceramento diagnostico hd que saber com detalhe as
caracteristicas anatdmicas dos dentes naturais, com a finalidade de conferir conforto e

realismo ao paciente.

Para executar o enceramento de diagnostico é aplicada a técnica Peter K. Thomas, sendo
assim, é possivel criar uma mimetizacdo da situacao ideal aliando sempre o conforto, a

estética e a funcéo.

O que torna esta técnica tdo apaixonante ¢é a possibilidade de visualizar o resultado final
antes de qualquer tratamento, sendo isso possivel devido ha tridimensionalidade do



proprio enceramento de diagnostico. Aumentado assim a confianca do paciente durante

todo o tratamento.
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This work arose from the need to reconcile my initial training of dental technique with
dentistry. The diagnostic wax is the perfect example of the need to combine diagnosis
through waxing (performed by the dental technician) at the end restorative treatment

(run by the dentist).

This technique allows planning the best treatment plan for each patient, which is unique,
that is, each case is an isolated case. Since the predictability of the final work is its

hallmark.

There is a noticeable decrease in the time required for obtaining the final result, since

error correction can be made in the actual waxing and not in the final structure.

There are two types of diagnostic wax implementing techniques: additive technique
(wear are not made in the tooth structure) and recessive technique (wear are made in the

tooth structure).

The analysis of factors such as facial composition and the dental composition are

essential to achieve balance and harmony.

To achieve perfection in the waxing diagnosis to know in detail the anatomical

characteristics of natural teeth, in order to impart realism and comfort to the patient.

To run the diagnostic wax is applied the technique Peter K. Thomas, so it is possible to
create a situation mimicking the ideal always allying the comfort, aesthetics and

function.



What makes this so exciting technique is the ability to visualize the end result prior to
any treatment, this is not possible due to the three-dimensionality of their own waxing

diagnosis. Thereby increasing the confidence of the patient throughout the treatment.
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I. INTRODUCAO

Varios autores sdo unanimes em afirmar que o enceramento de diagnodstico € uma
importante ferramenta no inicio de um tratamento restaurador, uma vez que, é possivel
diagnosticar a situacéo atual e determinar qual o resultado final. E uma forma interativa
de estudar a tridimensionalidade da oclusdo, sendo que inicialmente era exclusivamente
uma técnica de trabalho (Mallat,2007).

O enceramento antecede um tratamento restaurador, logo, tem que ser feito um trabalho
minucioso com atencao aos pormenores, evitando que possiveis erros seja perpetuados e

gastos excessivos em correcdes (Shillingburg, 2007).

A confecdo de provisorios é um exemplo da importancia desta técnica, chegando mesmo
a servir de matiz para as etapas laboratoriais seguintes. Com esta técnica séo evitados
desgastes  excessivos e  desagradadveis no momento da  cimentacdo
(Mallat,2007;Shillingburg, 2007).

Para que o resultado final seja satisfatorio no seu todo, tem que ser enquadrado com as
diretrizes para um sorriso estético e harmonioso. Para que seja possivel alcancar a estética,
a altura dos olhos, comissuras labiais, posi¢cdo das sobrancelhas, tamanho, forma e
posicdo denaria, sdo alguns dos exemplos de pormenores a ter em conta. (Mondelli,
2007).

Na origem de um sorriso estético estdo dois grandes grupos a visdo macroestetica e visao
micrestética. Quando a macroestetica é abordada tem como base caracteristicas faciais,
periodontais e os dentes vistos como um todo. Ja a microestetica relaciona-se intimamente

com a anatomia e aparéncia de cada dente individualmente (Conceic¢édo e Masotti, 2007).

Assim este trabalho tem como principais objetivos: (1) Efetuar uma reviséo bibliogréafica
sobre o tema, (2) expor o0 que é e quais a aplicabilidades da técnica de enceramento
diagnostico, (3) Descrever quais 0s componentes de um sorriso estético, (4) Descrever as
caracteristicas anatomicas dos dentes naturais, (6) demonstrar a execugdo da técnica de

enceramento de diagnostico de Peter K. Thomas.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e métodos

O presente trabalho teve como propdsito desenvolver uma revisao bibliogréafica sobre

Enceramento de diagnostico e qual a sua importancia em tratamentos restauradores.

Este trabalho reflete um aglomerar de trabalhos e livros que se debrugaram sobre esta

tematica, dai ndo possuir nenhum trabalho pratico.

Para a realizagdo deste trabalho procedeu-se a uma revisdo bibliogréfica da literatura
existente referente ao tema, utilizando a base de dados PubMed, Science Direct, Scielo e
B-On. Sendo que as palavras-chave utilizadas foram: ““aesthetics™, ““anterior teeth,
“smile design”, “smile analysis™, ““esthetic dentistry”’, ““golden proportion™, ““esthetic
parameters™, facial analysis”, “facial aesthetics, “macroesthetic elements AND

smile”, ““microaesthetics™, “Wax- up”,”Waxing diagnosis

enceramento diagnostico™,
técnicas de enceramento de diagnostico”, ‘““oclusdo e enceramento”, “anatomia

dentéaria”.

A pesquisa foi realizada entre Janeiro de 2015 e Julho de 2015 e considerava 0s seguintes critérios
de inclusdo: (1) artigos publicados nos Gltimos 20 anos, (2) em lingua portuguesa e inglesa, (3)
free full text, (4) tipo de artigo: revisdo narrativa, revisdo sistemética, meta-analise, estudos

observacionais e ensaios clinicos.

Foram ainda realizadas outras pesquisas tomando por base as referéncias bibliograficas
dos artigos previamente identificados. No total foram consultados 80 artigos e 45
selecionados.

Por Gltimo, foram consultados livros e revistas cientificas que abordam o tema na
biblioteca da Universidade Fernando Pessoa, na biblioteca da Faculdade de Medicina

Dentaria da Universidade do Porto e Instituto universitario de Ciéncias da Saude.
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2. Enceramento Diagnostico

i. O que é 0 enceramento diagnostico

O enceramento diagndstico pode ser definido como um procedimento em que
restauracdes e reabilitacbes sdo planeadas e desenvolvidas em cera para determinar e

guiar os procedimentos clinicos e laboratoriais (J Prosthet Dent, 2005).

O enceramento é feito a partir de um modelo de gesso, no qual se reconstroem as por¢oes
desgastadas dos dentes e/ou dentes ausentes em cera para determinar os contatos dentarios

simultaneos e o plano oclusal desejados ao término da reabilitacdo oral (Meireles, 2005).

E a melhor forma de comegar uma restauragéo protética, tal como, o proprio nome indica
permite diagnosticar a situacdo inicial e determinar qual o resultado final possivel
(Saixench, 2005).

ii. Objetivos do enceramento diagnostico

A previsao do resultado final de um tratamento é essencial quando estamos perante uma
reabilitacdo estética substancial. Quando multiplas alteracGes estiverem indicadas, o
Enceramento Diagndstico deve ser realizado sobre os modelos de estudo para facilitar a
visualizacdo da forma, posicdo e proporcdo das futuras restauracdes, que devem ser
realizadas de acordo com o melhor arranjo funcional e estético possivel. Este enceramento
€ muito interessante para os pacientes com dificuldade de imaginar todas as possiveis
modificacBes que podem ser realizadas em seu sorriso ap6s o tratamento restaurador.
Além de facilitar a comunicacao entre profissional e paciente, o enceramento diagnostico

pode ser muito util durante os procedimentos diretos e indiretos (Higashi, 2009).

Desta forma, este método auxilia no diagndstico e planeamento de casos de pacientes
total ou parcialmente desdentados e proporciona a individualizacio do tratamento. E por
meio da comunicacdo e ilustracdo tridimensional do caso clinico que o paciente adquire

confianga e, posteriormente, satisfacdo com a reabilitacdo protética (Meireles, 2013).
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iii. Técnica aditiva e regressiva

Na técnica aditiva a cera é adicionada ao modelo de estudo, sem ser necessario nenhum
tipo de desgaste. O seu uso é normalmente indicado em situacfes onde a andlise indica
necessidade de modificagdo dos volumes.

Por outro lado, na técnica regressiva o desgaste sera fundamental para a construcao da
anatomia dentaria, sendo em geral necessaria em situa¢fes onde a posi¢do das unidades

indica necessidade de realinhamento (Shibasaki, 2013).

3. Componentes de um sorriso estético

i. Composicao Facial

A analise facial € um procedimento indispensavel, numa fase inicial para estabelecer um

correto diagnoéstico e consequentemente um tratamento final estético (Rifkin, 2000).

A forma e equilibrio faciais sdo os parametros analisados, uma vez que, pode ser
necessario modifica-los no seguimento do tratamento. Para avaliarmos o equilibrio é
necessario dividir a face em tercos, se estes nao estdo equilibrados, podemos ter como

consequéncia um resultado final inestético (McLaren e Culp, 2013).

Quando procedemos a analise facial temos como objetivo a obtencdo do “T” facial, que
se obtém a partir de uma linha vertical e uma linha horizontal. A linha vertical dar-nos-a
a linha média facial, enquanto, a linha horizontal dar-nos-a a linha interpupilar (Terry,
2000) (Figura 1).

Para que haja equilibrio tem que existir proporcionalidade, logo, as estruturas faciais tém
que ser analisadas como um todo e ndo individualmente durante uma reabilitacdo oral
(Rifkin, 2000).



A tridimensionalidade do enceramento diagndstico

Figura 1 — Desenho do “T” facial, a partir da linha interpupilar e da linha média facial

Esta andlise contempla trés tercos sendo que o superior inicia-se na linha do cabelo e
estende-se até a glabela, ja o terco médio vai desde a glabela até ao ponto subnasal. Por
fim o ultimo terco vai do ponto subnasal ao mento. Podemos ainda subdividir este Gltimo
terco em mais trés tercos, que individualizam o l&bio superior, o labio inferior e 0 queixo
(Figura 2).

1/3

1/3

1/3

Figura 2 - Tercos faciais

O desejado ¢é que todos os tercos sejam equivalentes, embora na pratica este facto ndo se
verifique (Prendergast, 2012; Rifkin, 2000). Podemos dizer que estamos perante uma face
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proporcional quando os trés tercos tém aproximadamente o mesmo tamanho (Camara
2006).

Para Mondelli (2003), a “altura facial” é a distancia entre a glabela e o tecido mole do
mento. Jaa “largura facial” é a distancia entre dois pontos extremos nas proeminéncias

malares (Figura 3).

(Naini e Gill, 2008), definiu a largura bi-temporal, que corresponde alargura total da testa,
assim como, a largura bi-gonial — em vista frontal € a distancia entre os pontos laterais

dos angulos mandibulares (Figura 3).

Figura 3 - Altura facial (vertical azul), largura bizigomatica (horizontal vermelha), largura
bitemporal (verde) e largura bigonal (laranja)

Perante uma vista transversal foi introduzida a” regras dos quintos”, ou seja, hd uma
divisdo da face em cinco porcdes com dimensdes equivalentes a largura do olho. Nesta

visdo, a distancia intercantal devera ser semelhante a largura da base do nariz (Figura 4).
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Figura 4 - Proporgdes faciais transversais - “regra dos quintos”

Quanto a vista sagital, avaliamos o perfil facial através do angulo formado entre os
seguintes pontos: glabela, subnasal e porion. De acordo com as medi¢des obtidas a partir
deste angulo podemos estar perante um tipo facial normal, céncavo ou convexo (Figura
5).

Quando estamos perante um perfil considerado normal o angulo tera uma amplitude de
170°. Quando este é aumentado o perfil sera concavo, logo estamos perante uma classe
I11. Estamos perante um perfil convexo quando angulo formado é menor que os 170°, ao

qual corresponde uma classe Il (McLaren e Culp, 2013).

Figura 5 — Tipos de perfis faciais: normal (A), concavo (B) e convexo (¢) (Adaptado de
Suguino,R., et al.(1996)
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A linha E de Ricketts, é uma linha tracada desde a ponta do nariz com a proeminéncia do
queixo, sendo entdo indicadora do tipo facial. Esta linha veio estabelecer normas, como
a distancia do l&bio superior até esta linha sdo 4mm, enquanto o l&bio inferior fica a uma
distancia de 2mm, € possivel que se verifique uma pequena oscilacdo dependendo do sexo
do paciente (Mistry, 2012). O angulo nasolabial é a intersecdo de duas linhas, uma
tangente a base do nariz e outra tangente ao filtro do labio superior. Para 0s homens este
angulo varia entre os 90 a 95°, ja as mulheres apresentam angulos que variam entre 100
a 105° (Figura 6) (Fradeani, 2004; Mondelli, 2003).

£ M
kR

Figura 6 - Angulo nasolabial (azul) e linha E (vermelho)
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ii. Composicao Dentaria

Numa tentativa de facilitar o diagndstico e o planeamento dos tratamentos dentarios
estéticos Camara (2005), apresenta o Diagrama de Referéncias Estéticas Dentérias
(DRED) e o Diagrama de Referéncias Estéticas Faciais (DREF).

O DRED tem como principal propdsito fornecer dados exatos sobre o posicionamento e
proporg¢des dentérias no seu todo, assim como, com a gengiva e os labios. Como podemos
ver pela Figura 1, o diagrama é formado por seis caixas, sendo que cada caixa €
preenchida pelos incisivos e caninos superiores, respeitados sempre os limites dos

mesmos (Camara 2005).

A escolha destes dentes ndo € aleatdria, ja que determinam onde termina o sector anterior
e comeca 0 sector posterior, assim como, sdo responsaveis pelo suporte muscular facial
(Gurel, 2003).

O diagrama prima pela individualizacdo, ou seja, cada paciente possui 0 seu proprio
diagrama, uma vez que, este € determinado pelos dentes e estruturas adjacentes. Caso se

verifique desarmonia o DRED servira como referéncia (Camara 2005).

O DRED da-nos informacgdes Uteis como a Simetria; Eixos Dentérios; Contorno
Gengival; Pontos de Contacto; Bordos Incisais; Propor¢des Dentarias e Linhas do Sorriso
(Figura 7) (Camara 2005).

\ \,\\.rT\ d \7\///

Figura 7- Diagrama de Referéncias Estéticas Dentarias (DRED) (Camara 2005).
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O arranjo dentario esta diretamente relacionado com o resultado de um sorriso, logo €
responsavel pela presenca ou auséncia de harmonia e simetria (Figura 8). Tal como,
Conceicdo e Masotti (2007) afirmaram “um sorriso, em geral, € esteticamente mais
agradavel quando os dentes estdo adequadamente posicionados e alinhados”. Podemos
entdo concluir que, quando estamos perante um dente mal posicionado, este

comprometera o sorriso como um todo (Barietieri et al., 1995; Brum et al., 2010).

F. "] Iﬂ .-:
!

Figura 8- Arranjo Dentério (Mondelli, 2003)

A arcada dentéria possui trés classificacBes: quadrada, ovoide ou conica. Quando
analisada uma arcada dentaria quadrada verifica-se um alinhamento reto no 2° sextante,
sendo pouco frequente anomalias de posicionamento dos incisivos superiores. Ja numa
arcada dentaria ovoide o 2° sextante orienta-se sobre uma linha curva, tal como, numa
arcada dentaria quadrada ndo se verificam anomalias de posicionamento. Finalmente a
arcada dentaria conica orienta-se igualmente por uma linha curva mas muito mais
destacada anterior, acarretando assim uma diminuicdo do espago para 0 correto
posicionamento dos dentes, logo é uma arcada propensa a anomalias de posicionamento
(Fradeani, 2004).

Outro principio fundamental é a linha média dentéaria, que pode ser definida como uma
linha imaginaria que parte da papila interdentaria dos incisivos centrais superiores (Figura
9).Sendo assim possivel a divisdo entre o lado direito e o lado esquerdo da arcada superior
(Cémara, 2006).

10
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Figura 9- Linha Média Dentaria (Adaptado de Mondelli 2003)

Chiche e Pinault (1994) defendiam que a linha média superior devera ser perpendicular a
linha interpupilar, beneficiando assim a integracdo do sorriso em relacdo a face evitando
a indesejavel assimetria. O desejavel € existir uma coincidéncia entre a linha média facial
e dentaria, caso estas ndo sejam coincidentes € necessario fazer a identificagdo da linha
média incorreta, qual a direcdo da mesma e qual a extensdo da discrepancia (Mondelli,
2003)

Segundo Cémara (2006); Magne e Belser (2002) a percentagem de coincidéncia entre as
linhas meédias faciais e dentarias ¢ de 70% dos individuos. Enquanto as linhas médias
superior e inferior ndo sdo coincidentes em ¥ da populacdo, como consequéncia desta

discrepancia ndo é fidedigno a sua utilizacdo como referéncia.

Varios autores debrucaram-se sobre a questdo da percecdo dos desvios da linha média e
segundo Cardash et al. (2003), um desvio da linha média dentaria superior até 2 mm néo
é percetivel para a maioria dos inquiridos. Em 2008 Naini e Gill concluiram que desvios

até 4mm ndo sdo inestéticos.
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Mondelli (2003), descreveu algumas das possiveis etiologias que podem estar associadas

ao desvio da linha média dentéaria superior (Tabela 1).

|

Rotacdes dentérias

Diastemas unitarios ou multiplos

Auséncia de dentes

Alteracdo de inclinagdo e /ou angulagdo dentéaria

Tamanho dos dentes alterado, resultante de alteracdes congénitas ou restauracfes/ coroas

Supranumerarios

AlteracOes patoldgicas

Tabela 1- Etiologias dos desvios da linha média dentéria superior (Adaptado de Mondelli, 2003)

Um dos parametros decisivos para alcangar uma estética favoravel é a analise do plano
incisal. Segundo Conceic¢éo (2005), o plano incisal ou linha do sorriso é obtida através de
uma tangente gue passa pelos bordos incisais dos incisivos superiores, até a cuspide dos

caninos superiores.

Varios autores defendem que estamos perante um sorriso harmonioso quando temos uma
linha do sorriso convexa coincidente com a curvatura do labio inferior, isto é, quando os
bordos incisais dos incisivos centrais superiores sdo inferiores a cuspide do canino
superior (Figura 10). Temos ainda, a linha do sorriso concava ou efeito de “ VV” invertido,
nesta linha do sorriso a cuspide do canino superior tem um maior comprimento que 0s
bordos incisais dos incisivos centrais superiores (Figura 11) (Morley e Eubank, 2001;
Conceicdo e Masotti, 2007; Fradeani, 2004).
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Figura 10- Linha do sorriso convexa (Adaptado de Fradeani, 2004).

Figura 11- Linha do sorriso concava (Adaptado de Fradeani, 2004).

O avanco da idade acarreta alteracdes na linha do sorriso, uma vez que, é mais frequente
a visualizacdo de linhas convexas em pacientes jovens, ao contrario dos pacientes idosos
gue demonstram uma linha do sorriso concava. Camara (2006) descreve a linha do sorriso
convexa como tendo a forma de um “prato fundo”, enquanto a linha do sorriso concava
tem a forma de “prato raso”, sendo também denominada por “prato invertido” em
circunstancias mais avangadas de desgaste e abrasdo. Este tipo de linha do sorriso remete-

nos para uma aparéncia envelhecida e inestética (Magne e Belser, 2003).

iii. Dimensoes Dentarias

Para Baratieri (1998), a obtencdo de um resultado final estético passa pela existéncia de
proporcionalidade entre a face e os dentes. Ahmad (2005), conclui que a dimenséo
dentéria é obtida através da divisdo da largura mesio-distal e a altura inciso-coronal do
dente (Figura 12).
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Figura 12- Tamanho dentério (altura inciso-coronal (azul) e largura mesio-distal (vermelho))

(Adaptado de Gaaroneet al., 2003)

Com o passar dos anos a dimensdo dentaria mesio-distal ndo sofre alteracdes, em

contrapartida a dimenséo inciso-coronal sofre alteragdes (Mondelli, 2003).

Mondelli (2003), sugere uma media para as dimensfes dentarias, relativamente ao
incisivo central superior (IC’s); incisivo lateral superior (IL's) e canino superior (C’s),
baseada nos diversos estudos feitos (Tabela 2).

8,7 mm 10,9mm
6,5mm 9,3mm
7,7mm 10,6mm

Tabela 2- Dimens@es dentarias (Adaptado de Mondelli 2003)

Varios autores defendem que os IC’s devem ter um aumento da largura de 2-3 mm em
relacdo aos IL's e de 1,0-1,5 mm em relacdo aos C's. Em termos de altura os IC’s tém
valores proximos dos C's, sendo aceitavel uma oscilacdo de 0,5 mm. Jaos C's sdao mais

longos 1,0-1,5 mm, em relacdo aos IL"s (Baratieri, 1998; Magne e Belser, 2003;).
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Para que seja visivel uma proporcionalidade equilibrada o incisivo central superior deve

exibir uma largura de 60-65% em relacdo a sua altura (Conceicao e Masotti, 2007).

iv. Eixos Dentarios

Urzal (2009), afirma que os eixos dentarios vado desde o bordo incisal até ao apex
radicular, sendo que, a juncdo entre as inclinagfes (sendo esta observada no sentido
vestibulo-lingual) e angulagdes (sendo esta observada no sentido mesio-distal) dos dentes

do setor anterior ddo-nos origem aos proprios eixos (Figura 13).

Figura 13- Angulacdo e Inclinacdo dentaria (Adaptado de Maltagliatiet al., 2006)

Quando analisada a inclinagdo dentaria podemos observar que a zona radicular sofre um
desvio para distal, criando assim um distanciamento da linha média. Esta distalizacéo é
observavel em todos os dentes da arcada dentaria, sendo mais pronunciada nos caninos
(Gurel 2003).

Se analisarmos a zona cervical, desde a porcéo gengival até ao bordo incisal, é visivel um
aproximar da linha média, que denominamos inclinacdo mesial (Figura 14). Esta
conjugacao de inclinagdes indica que estamos perante um sorriso considerado harmoénico.
Quando verificamos o oposto, ou seja, um desvio para distal da por¢do coronal e mesial
da porgéo radicular estamos perante uma inclinacdo distal, tendo como resultado um
sorriso desarménico. (Morley e Eubank, 2001)
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Figura 14- Inclinacéo dentéaria mesial (Adaptado de Gaarone et al., 2003)

V. Ponto de contacto

Podemos definir ponto de contacto como o local de unido entre duas superficies
dentarias adjacentes, tomando uma posi¢do mais apical a medida que nos deslocamos
para posterior (Girel 2003). Shillingburg et al., (1997) relacionou este efeito com a
progressdo das ameias ao longo da arcada, ou seja, a medida que caminhamos para
posterior as ameias dentarias tomam maiores proporcoes sempre acompanhadas de pontos
de contacto mais apicais (Figura 15).

Figura 15 - Pontos de contato e ameias dentarias (Adaptado de Camara, 2004)
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Vi. Contorno gengival

Segundo Camara (2010), ndo é possivel falar do contorno ou linha gengival (unido dos
pontos zénites) sem mencionar 0s pontos zénites, sendo estes 0s pontos mais apicais do
contorno gengival, posicionam-se para distal em relacdo aos eixos dentarios (Camara
2010).

Existem trés tipos de contorno gengival que servem como referéncia: convexo; plano e
concavo. Sendo que para atingirmos um sorriso estético o objetivo é a perce¢do de
convexidade dada pelo contorno gengival em relacdo ao plano oclusal, uma vez que, 0s
pontos zénite nos caninos sdo superiores em relacdo ao aos incisivos laterais e
aproximadamente a mesma altura dos incisivos centrais (Figura 16). Quanto ao contorno
gengival plano, ¢ visivel quando os incisivos laterais tomam uma posicdo mais apical
havendo assim um nivelamento do contorno gengival formando uma linha plana (Figura
17). Por fim, no contorno gengival céncavo ha uma inversdo de posicdo em relagdo ao
incisivo lateral e o canino, ou seja, 0 contorno gengival do canino adota uma posi¢ao mais
inferior em relacdo ao incisivo lateral, sendo este contorno associado a um sorriso menos
estético (Figura 18) (Camara 2010).

E de sublinhar que existe uma grande variedade inter e intra-individuos, ou seja, torna-se
impossivel enumerar todas as possibilidades existentes. O contorno gengival nao é algo
inalteravel, ja que, “estara sujeita as condi¢des periodontais de cada dente, assim como o
tamanho dentério, as suas inclinagdes, o padréo eruptivo e a inclinacao do plano oclusal”
(Camara 2010).
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i TV T e P et

Figura 16- Forma convexa do contorno gengival (Adaptado de Camara 2010)

Figura 17- Forma plana do contorno gengival (Adaptado de Camara 2010)

Figura 18- Forma plana do contorno gengival (Adaptado de Camara 2010)
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Vii. Fonética

Os dentes anteriores ndo sO sdo importantes na estética, como também ddo um forte
contributo na fonética. Uma forma de analisar a sua importancia passa pela pronunciacao
dos sons “f” e “v”, estes dar-nos-ao a indicacdo da posicdo e comprimento dos dentes
anteriores (Mendes 1996). Para gque estes sons sejam corretamente pronunciados o bordo
incisal do incisivo superior deve ter contacto com o l&bio inferior (Conceicdo
2005).Contrariamente aos anteriores, 0s sons “s” e “z” tém influéncia na posicéao da lingua

e verifica-se um distanciamento de 1 a 1,5 mm dos bordos incisais (Fradeani, 2004).

Figura 19- Fonema /f/ (Adaptado de Fradeani, 2006)

Figura 20- Fonema /v/ (Adaptado de Fradeani, 2006)
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4. Caracteristicas anatomicas dos dentes naturais

Os dentes presentes nas arcadas dentérias exercem fungdes como a mastigacao, protecdo
e sustentacdo dos tecidos moles. As pecas dentarias estdo fixas ao 0sso alveolar atraves
de uma gonfose, ou seja, o ligamento periodontal (essencialmente constituido por fibras

de colagénio) une as duas estruturas, 0 0sso e o dente (Figura 21) (Madeira, 2006).

Figura 21- Alvéolo dentario (A- Vista vestibular; B- Vista oclusal)

Cada peca dentaria exerce uma funcdo especifica, os incisivos ttm como funcéo
apreender os alimentos, ja os caninos cortam os alimentos, 0s pré-molares dilaceram e
por fim os molares trituram os alimentos. O homem é denominado de difiodonte, isto é,
possui duas denticbes uma temporaria ou decidua, constituida por 20 dentes e uma

definitiva ou permanente, constituida por 32 dentes (Figura 22 e 23) (Madeira, 2006).

20



A tridimensionalidade do enceramento diagndstico

A8
Dente molar (permenente) 11 = W

Demtas pré-molares (parmanentes) <

=
’ -
Dl ool (o] ™ Detes incisivos (permansites)

Figura 22- Dupla dentigdo em vista anterior (Adaptado do Sobotta, 2001)

= Ganal da mandibula
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™ Dertes pré-molares (permanentes)

Dente canino (permanente) =~

Figura 23- Dupla denticdo em vista lateral (Adaptado do Sobotta, 2001)

O dente é formado por duas partes essenciais, a coroa e a raiz, sendo que estas duas
estruturas séo ligadas pelo colo que nos daré a linha cervical. Podemos dizer que existem
dois tipos de coroa, a coroa anatdmica e a coroa clinica, sendo que a primeira é toda a
estrutura recoberta por esmalte. A coroa clinica é a parte do dente exibida na cavidade
oral.

Quando analisada uma coroa dentaria sdo identificaveis faces, tais como, face vestibular
e lingual, também denominadas faces livres; face mesial e distal, sendo que a face mesial
se aproxima da linha média enquanto a face distal se distancia da linha média; face oclusal
(molares e pré-molares) e incisal (incisivos e caninos) é a zona de contacto com os dentes
antagonistas. (Figura 24 e 25) (Madeira, 2006).
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Figura 24- Face oclusal do primeiro molar inferior (Adaptado do Madeira, 2006).

Figura 25- Face incisal do canino superior (A); incisivo lateral superior (B); incisivo central

superior (C) (Adaptado do Madeira, 2006).

Quando analisadas as raizes dentarias concluimos que se relacionam em numero e
tamanho com as coroas, isto €, coroas pequenas originam raizes Unicas e de pequenas
dimens0es, ja coroas grandes podem ter duas ou trés raizes. Todas as raizes terminam no
chamado apice radicular, sendo que este possui uma abertura chamada foramen apical. O
foramen apical cria uma comunicacao entre a polpa (armazenada na camara pulpar) e o

periodonto (Figura 26).
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DF I /UFMS

DF 1/UFMS

DF 1/UFMS

Figura 26- Foramen apical (Adaptado do Pereira, 2014).

Quando h& necessidade de descrever uma zona anatomica em particular podem ser
tracadas linhas imaginarias horizontais e verticais dividindo o dente em tercos. Quando
tracamos as linhas horizontais, na coroa, obtemos o tergo cervical, médio e oclusal ou
incisal. Quando as mesmas sdo tracadas nas raizes obtemos os tercos cervical, médio e

apical. Quando analisamos as linhas verticais da coroa temos o terco mesial, médio e
distal (Figura 27).

Mesial
Distal

Cervical

Cervical
Apical

P
e

>
>

Cervical
Apical

Cervical

Incisal

<

Vestibular

Lingual

Figura 27- Divisdo em tercos (Adaptado do Madeira, 2006).

Existem diversos detalhes anatémicos que devemos ter em conta na hora de efetuar uma
enceramento de diagndsticos, tais como (Madeira, 2006):
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e Cingulo- E visivel no terco cervical da face lingual de incisivos e caninos e

manifesta-se como uma saliéncia arredondada.

Figura 28- Cingulo (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

Cuspide- Tem a forma de piramide quadrangular e esta presente em molares e pré-

molares.

Figura 29- Cuspide (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Cristas marginais- Localizam-se quer na por¢do mesial, quer na porcéo distal da
face lingual de incisivos e caninos, apresentando-se como uma eminéncia linear
romba que liga o cingulo ao bordo incisal. Este detalhe anatdmico impede que 0s

alimentos sejam expulsos da zona mastigatoria.
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Figura 30- Crista marginal (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Ponte de esmalte- Tal como o nome indica esta estrutura cria uma “ponte” entre a
cuspide disto-lingual e a cuspide mesio-vestibular. Esta estrutura € tipica no

primeiro pré-molar inferior e no primeiro molar superior.

Figura 31- Ponte de esmalte (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Tubérculo- Evidencia-se uma saliéncia sem forma definida é comum visualizar-
se 0 tubérculo de Carabelli no primeiro molar superior assim como no primeiro

molar inferior deciduo.

Figura 32- Tubérculo de Carabelli (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Bossa- Manifesta-se como uma elevacdo arredondada presente no terco cervical
dos dentes anteriores e no terco médio dos dentes posteriores.
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Figura 33- Bossa (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Sulco Principal- E uma depressao linear bastante demarcada que individualiza as
cuspides. Podem visualizar-se aglutinacdes de esmalte como resultado de defeitos

de desenvolvimento.

Figura 34- Sulcos principais (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Sulco secundério- Tem menor dimensao e profundidade. Posiciona-se nas faces
oclusais mais propriamente sobre as cuspides embora ndo adotem posicdes fixas,

assim como, em ndmero sao variaveis.

Figura 35- Sulcos secundarios (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Fosseta ou Fossula- Estas depressfes podem ser divididas em fossetas principais
e secundarias, sendo as principais localizadas no término do sulco principal ou no
cruzamento de dois sulcos. Enquanto as fossetas secundarias formam-se do

cruzamento de um sulco primario com um ou dois sulcos secundarios.
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Figura 36- Fosseta principal (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Cicatriculas- Podem ser observadas na zona profunda das fossetas e manifestam-

se como pequenas depressdes de esmalte.

Figura 37- Cicatricula (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

e Fossa- E particularmente visivel na face palatina dos incisivos superiores, como
uma ampla depressdo, embora pouco profunda. Pode também ser visivel nos

caninos e incisivos inferiores embora ndo tdo exuberante.

@ (L

Figura 38- Fossa (verde) (Adaptado do Madeira, 2006).

5. Técnica Peter K. Thomas

Peter K. Thomas desenvolveu um modelo de enceramento diagndstico assente sobre trés

principios: relacionamento dente-a-dente; relacao cuspide-fossa e reconstrugdo dentro do
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conceito de oclusdo organica. Compreende-se por oclusdo organica como “aquela que
esta sempre presente numa denticdo integra e saudavel, sendo suas unidades as cuspides
que estabelecem com a fossa oposta 0s contactos oclusais”, ou seja 0 objetivo é atingir
uma ocluséo harménica com o sistema Mastigatorio. (Nunes, 1997).

Com o uso desta técnica é possivel restabelecer a fisiologia perdida, uma vez que, esta é
baseada nos conhecimentos morfofisioldgicos, maior precisdo anatémica da superficie
oclusal (Nunes, 1997).

Esta técnica de enceramento deve propiciar o maximo de conforto ao paciente, para que
este principio se verifique as dimensdes dos dentes posteriores tém que ser equilibradas,
as clspides ndo devem ser altas e as cristas pouco agudas, ou seja, dimensdes ajustadas
(Nunes, 1997).

I. Preparo dos Modelos

Os modelos Peter K. Thomas evidenciam preparos, dai o preenchimento das caixas
proximais em primeiro lugar, usando cera azul, para que haja um nivelamento do piso
pulpar (Nunes, 1997) (Figura 1).

Figura 1 — Preenchimento das caixas proximais (verde) (Adaptado de Nunes, 1997)
ii. Levantamento dos cones vestibulares superiores
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E usada cera de cor amarela para a construcdo dos cones vestibulares, previamente a
provavel localizacdo dos cones deve ser assinalada com lapis vermelho. Estes devem ser
convenientemente localizados quer no sentido mesio-distal, quer no sentido vestibulo
palatino (Nunes, 1997).

A altura dos cones deve ser testada com movimentos de lateralidade, assim como, o
correto alinhamento no sentido antero-posterior deve ser testado com movimentos

protrusivos e latero-protrusivos (Nunes, 1997).

—

Figura 2 — Levantamento dos cones vestibulares (verde) (Adaptado de Nunes, 1997)

iii.  Levantamento dos cones palatinos superiores

Estes cones devem ser direcionados para o centro da futura fossa dos preparos opostos.
Quando procedemos ao enceramento dos pré-molares superiores temos que respeitar

alguns principios, tais como (Nunes, 1997) (Figura 3):

e Devem ser direcionados para a fossa distal dos pré-molares inferiores;

e A cuspide palatina do primeiro pré-molar superior tem menores dimensfes que a
cuspide vestibular (Figura 3);

e A cuspide palatina do segundo pré-molar tem aproximadamente a mesma altura
da cuspide vestibular (Figura 4);

e As cuspides palatinas tém inclinacdo para mesial em relacdo as cuspides

vestibulares (Figura 5);
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Figura 3 — Dimens0es da cuspide vestibular (verde) e palatina (vermelho) do primeiro pré-molar
superior (Adaptado de Madeira, 2006).

o

Figura 4 — DimensGes da cUspide vestibular (verde) e palatina (vermelho) do segundo pré-molar
superior (Adaptado de Madeira, 2006).

-
Q-9

Figura 5 — Inclinacdo da cuspide (verde) do primeiro pré-molar (A) e segundo pré-molar
superior (B) (Adaptado de Madeira, 2006).

30



A tridimensionalidade do enceramento diagndstico

Quando analisamos os molares superior, temos que ter conhecimento de algumas
particularidades, como (Nunes, 1997):

As cuspides palatinas sdo menores que as cuspides vestibulares, garantindo

assim, a evidéncia da curva de Wilson (Figura 6);

Sdo visiveis trés fossas (mesial, central e distal) que tém origem nas trés clspides
vestibulares do primeiro molar inferior (mésio, mediana e disto-vestibular);

As cuspides mesio e disto-palatina tém uma relagdo direta com a fossa central e
distal do molar inferior, deixando assim a fossa mesial do molar inferior sem

qualquer contacto, libertando as duas cuspides palatinas do molar superior;

—_— ]
{ \/ ) Iﬂ" \‘
I Ill"; |l| ll.\ |I|II

I/\H;."f 2
—~— o)
:/_L\_ﬂli (}f\\

Figura 6 — Curva de Wilson (Adaptado de Madeira, 2006).

iv.  Vertentes livres

Estas superficies sdo recobertas com cera de cor vermelha (Nunes,1997) (Figura 7).

o3

Figura 7 — Vertentes livres (verde) (Adaptado de Nunes, 1997)
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v. Contorno livre e Cristas marginais

Quando pretendemos encerar o perfil vestibular da arcada superior, as cristas vestibulares,
sdo criadas acrescentando cera nos cones vestibulares dos dentes superiores. Com este
procedimento é conferido o contorno caracteristico desta face. Jaas cristas triangulares
iniciam-se no sulco central do dente, prolongando-se até a ponta da cdspide. A sua
designacdo resulta da sua forma mais larga na base que na ponta. Tém que apresentar uma
forma convexa para permitir a formacgéo de pontos de contacto oclusais. A sua avaliacéo

é feita aplicando movimentos extrusivo (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figura 8).

Figura 8 — Cristas vestibulares e triangulares de cuspides vestibulares (Adaptado de
Shillingburg, 2007)

Seguem-se as cristas mesial e distal, das cuspides vestibulares superiores, caracterizam-
se por apresentarem vertentes divergentes em relacdo a ponta da cuspide, embora, tenha
que ser visivel uma coincidéncia com as cristas mesial e distal do antagonista. As
vertentes das cristas das cuspides, da arcada superior, ndo devem tocar nos dentes
antagonistas. A avalia¢do das cristas mesial e distal é feita com recurso a movimentos de
lateralidade e protruséo (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figura 9).

Figura 9 — Cristas mesial e distal de cuspides Vestibulares (Adaptado de Shillingburg, 2007)
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Quando passamos para 0 enceramento da face palatina as cristas mesial e distal fazem o
encerramento dos perimetros palatinos da face oclusal. A altura das cristas diminui a
medida que se afastam das cuspides em direcdo as margens (Shillingburg, 2007, Nunes,
1997) (Figura 10).

Figura 10 — Cristas mesial e distal de clspides palatinas (Adaptado de Shillingburg, 2007)

Quando unidas as cristas palatinas e as clspides obtemos o contorno axial palatino. E
nesta etapa que séo feitas as cristas triangulares adotando um aspeto convexo para a
obtenc¢éo de pontos de contacto (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figura 11).

Figura 10 — Cristas palatinas e triangulares de cuspides palatinas (Adaptado de Shillingburg,
2007)
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Para a formacdo das cristas marginais ¢é feita a unido das cristas mesial e distal das
cuspides vestibulares as cristas mesial e distal das cuspides palatinas. A sua altura é

determinada pela altura oclusal oposta (Figura 11).

Figura 11 — Cristas marginais de cuspides palatinas (Adaptado de Shillingburg, 2007)

As restantes caracteristicas anatémicas sdo dadas pela juncao das cristas triangulares com
as cristas marginais dos dentes adjacentes (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figura 12).

Figura 12 — Caracteristicas anatomicas suplementares (Adaptado de Shillingburg, 2007)

Quando passamos para a arcada inferior a construgdo das cristas vestibulares e das

cuspides vestibulares, dar-nos-& o contorno dentario caracteristico (Figural3).

Figura 13 — Cristas vestibulares de cuspides vestibulares (Adaptado de Shillingburg, 2007)
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Quando passamos para as cristas mesial e distal, verifica-se uma unido as cuspides
vestibulares, ou seja, ha uma fuséo entre as cristas com a face vestibular. Para avaliar
estas estruturas sdo aplicados movimentos extrusivos (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997)
(Figura 14).

Figura 14 — Cristas mesial e distal de cuspides Vestibulares (Adaptado de Shillingburg, 2007)

Quando enceradas as cristas triangulares, estas sdo acrescentadas as cuspides vestibulares,
sendo que, a sua base dard origem ao sulco central da face oclusal (Shillingburg, 2007,
Nunes, 1997).

Encerando a face lingual a formacdo das cristas linguais d&o origem ao contorno lingual
do dente. As cristas triangulares tém que ser convexas, com uma base extensa e ligeira

convergéncia para a fossa central (Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figural5).

Figura 15 — Cristas triangulares de clspides Linguais (Adaptado de Shillingburg, 2007)

Por fim, as cristas marginais originam-se pela unido das cristas vestibular e lingual. A
forma ndo exige rigidez anatémica, uma vez que, raramente entram em oclusao
(Shillingburg, 2007, Nunes, 1997) (Figura 16).
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Figura 16 — Cristas marginais de cuspides linguais (Adaptado de Shillingburg, 2007)

vi.  Encerramento final

Espagos vazios sdo preenchidos com cera de cor azul, cada fossa é preenchida
individualmente e eliminacdo das interferéncias. Os pontos de contacto sdo obtidos antes
do encerramento final, ou seja, a relacdo da cuspide com a fossa oposta. Terminando todo
0 enceramento da arcada inferior, estamos igualmente a terminar o enceramento da arcada

superior (Nunes, 1997) (Figura 17).

Figura 17 — Resultado final de dentes inferiores (A) e dentes superiores (B) (Adaptado de
Nunes, 1997)
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I1l. CONCLUSAO

Cada vez mais nos é imposta a no¢ao de estética e o rigor em atingi-la, porque isso implica
uma maior e melhor aceitacdo em todas as areas desde o social ao profissional. Na area
da medicina dentaria este conceito adquire ainda mais forca, uma vez que, uma pequena

alteracdo na estética pode condicionar comportamentos.

O enceramento de diagndstico tem que ser um trabalho de equipa entre o técnico de
protese dentaria e o médico dentista, sempre na procura do melhor resultado final. Por
vezes 0 seu uso € subestimado na tentativa de ganhar tempo e baixar custos, embora 0s

seus beneficios possam compensar esses inconvenientes.

N&o existe nenhuma descricdo verbal tdo compreensivel como a possibilidade de
visualizar o resultado final antes de iniciar qualquer tratamento restaurador. Sendo visivel
o resultado final é possivel melhorar a comunicagdo entre todos e manter em foco a

reabilitacdo final.

Esta ferramenta de diagnostico tem na sua esséncia o valor inestimavel da capacidade de
permitir, a0 medico dentista e ao técnico de protese dentéaria, ter em consideracdo as

relacdes oclusais, planos oclusais, linha do sorriso, movimentos lateralidade, entre outros.

Um dos requisitos fundamentais para que o enceramento diagndstico seja corretamente
aplicado é a completa auséncia de comunicagdo deficiente quer médico dentista -paciente,

quer medico dentista - técnico de protese dentéaria.

O enceramento de diagndstico serve de canal de comunicagdo, uma vez que, 0 médico
dentista recebe o enceramento diagnostico, ou seja, 0 modelo fisico do resultado que o
protésico prevé alcancar. Desta forma o clinico pode sugerir algumas alteracGes que

necessitem de ser feitas.

O enceramento de diagnostico pode depois ser usado na fabricagcdo de provisorios de
grande qualidade, que por sua vez, vai permitir uma boa avaliacao das alteragdes oclusais,
fonéticas e estéticas. Esses provisérios, aprovados pelo paciente, podem ser usados como
referéncias do bordo incisal, labial e zonas lingual e palatina permitindo assim que o

resultado final seja o desejado e principalmente o esperado.
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A introducdo do uso do enceramento de diagnostico, tem um baixo custo relativo, que
acabara por compensar largamente na reducéo do tempo de trabalho e tempo em cadeira,

além de uma exponencial satisfacdo do paciente.
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