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Resumo

A importancia da estética e aparéncia fisica, revela-se cada vez mais presente,
como uma caracteristica incontornavel e universal para a sociedade. Assim, todo o bem-
estar, autoestima e qualidade de vida da populagdo, ¢ influenciado por este mesmo
paradigma. A face pode ser considerada, como uma espécie de “cartdo-de-visita”,
relativamente a uma determinada pessoa, permitindo-nos formular uma primeira imagem
ou opinido acerca da mesma. O sorriso exerce aqui um papel central.

O enfase dado a estética dentaria tem aumentado consideravelmente nos ultimos
anos. Como tal, o médico dentista deve praticar abordagens que resolvam, ndo so
problemas funcionais, mas também estéticos, que por vezes podem ser prioritarios para a
satisfacdo do paciente.

E dificil definir o que é considerado inestético em Medicina Dentéria. Padroes
ideais e sorrisos perfeitos sdo suscetiveis a preferéncias interindividuais.

E na linha de pensamento das questdes anteriores que surge a tematica dos
diastemas incisivos. O espaco entre dentes, principalmente na zona anterior, ¢ para muitos
considerado um problema estético, podendo tornar a aparéncia do sorriso menos
harmoniosa.

De modo a solucionar este problema existem varias abordagens que o clinico pode
tomar. Nesta dissertacao, ¢ dado foco, com maior destaque, a trés opgoes terapéuticas que
podem ser praticadas para o encerramento do espaco inter-incisivo. Nestas, enquadram-
se entdo as restauragdes diretas a resina composta, as restauragdes indiretas com facetas
de cerdmica e o recurso ao tratamento ortodontico através de aparelhos fixos ou
removiveis. Para além de vantagens e desvantagens, apresentadas pelas técnicas
anteriormente referidas, umas relativamente as outras, o material e procedimento a serem
escolhidos apresentam limitagdes, como o tempo ou fatores fisicos, psicologicos ou
econdmicos, inerentes ao paciente. Esta dissertacdo pretende assim mostrar cada uma

delas de um ponto de vista cientifico e servir de guia clinico para o0 Médico Dentista.

Palavras-chave: diastema; estética; resinas compostas; facetas de ceramica; ortodontia






Abstract

The overall aesthetics and physical appearance, nowadays, tends to be an
inescapable and universal characteristic that matters to society. Parameters such as well-
being, self-esteem and even life quality of the population are all influenced by this
paradigm. Facial appearance can be considered as a personal “greeting card”, allowing us
to form a first impression towards the person in question. A person’s smile is considered
crucial to overall facial aesthetics.

The emphasis given to teeth aesthetics has increased majorly over the last years.
Given this, the dentist should practice an approach that solves not only functional
problems but one that also manages esthetic considerations, which are commonly
prioritized by the patients.

It is difficult to define what is to be considered unaesthetic in Dentistry. Ideal
patterns and perfect smiles are prone to interindividual preferences.

Interincisal diastemas are defined as spaces between incisors, generally in the
anterior area of the dentition and are considered by many as a common aesthetic problem,
resulting in a less harmonious smile appearance.

In order to solve this issue there are several approaches the clinician can take. In
this dissertation, three main approaches are highlighted as the basis for the closure of
space between these teeth. Direct restorations in composite resin, indirect restorations
resorting to ceramic veneers and orthodontic treatment by removable or fixed appliances
are three common approaches to solve this problem. Despite advantages and
disadvantages of each of these techniques, and differences among all of them, other
factors come into play such as time or physical, psychological and economic factors that
are also inherent to the patient. This dissertation serves to remind each of these options

from a scientific stand view so as to provide a clinical guidance towards dentists.

Key-words: diastema; aesthetics; composite resin; ceramic veneer; orthodontics
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Introducdo

I- Introducio

Esta revisao bibliografica tem como objetivo abordar as opgdes de tratamento que
podem ser consideradas para o encerramento de diastemas incisivos, dando o papel
principal as restauragdes diretas a resina composta; restauracdes indiretas com facetas de
ceramica e ao tratamento ortodontico.

A demanda respeitante a estética dentaria tem aumentando continuamente nos ultimos
anos, tanto para o médico dentista como para o paciente (Parrini et al., 2016). A
sociedade, cada vez mais exigente, procura uma aparéncia mais bonita e perfeita, sendo
um fator importante, na auto-estima, na qualidade de vida e no sucesso da populacao
(Nold, Horvath, Stampf, e Blatz, 2014).

A compreensao das carateristicas que ajudam ou prejudicam a beleza do sorriso € um
passo importante na criacdo de um rosto mais atrativo (De Deus Tupinamba Rodrigues,
Magnani, Machado, e Oliveira, 2009). No entanto, nem sempre todas as normas e
referéncias, daquilo que ¢ considerado como sorriso ideal, sdo aplicaveis clinicamente.

Sao varios os agentes que podem influenciar as normas de beleza ou padrdes estéticos
a serem almejados pela populagdo, tais como, a cultura, a idade ou as condigdes
econdmicas, historicas, familiares e sociais (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009).

O diastema da linha média, principalmente da arcada superior, tem sido desde ha um
longo periodo de tempo, de grande interesse para o clinico (Richardson, Malhotra, Henry,
Little, e Coleman, 1973). Farrer, em 1882, foi o primeiro a descrever uma hipodtese para
0 seu tratamento.

A necessidade de tratamento de diastemas, deve-se essencialmente, a razoes estéticas
e de caracter psicologico, e ndo propriamente a problemas funcionais (Parrini et al., 2016).
Dai o destaque dado aos diastemas incisivos ou diastemas da linha média, no ambito desta
dissertacao.

Do ponto de vista estético, o diastema ¢ considerado, para muitos, um obstaculo na
obtencdo do sorriso ideal (Wilson Machado, 2014), tendo um grande impacto mesmo
quando ¢ avaliada a aparéncia da face como um todo (De Deus Tupinamba Rodrigues et
al., 2009; Thomas, Reddy, e Reddy, 2011; Wilson Machado, 2014). No entanto, existem
diferentes percecdes a nivel da sociedade relativamente a influéncia do diastema na
estética do sorriso. Por exemplo, em alguns paises africanos ou asidticos o diastema ¢

visto como um privlégio e um sinal de beleza (Umanah, Omogbai, e Osagbemiro, 2015).
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Abordagens terapéuticas para o encerramento de diastemas incisivos

Mesmo em paises europeus, como a Franga existe a expressao de que dentes que tenham
um espaco a separa-los sdo adjetivados “dents du bonheur”, o que significa “dentes da
sorte” (Nagalakshmi, Sathish, Priya, e Dhayanithi, 2014). Modelos de referéncia mundial
optam por manter o diastema da linha média por ser um trago distintivo ¢ um foco de
atencdo e destaque (Sadatullah, Alshahrani, e Al, 2017; Wilson Machado, 2014).

No maxilar, durante os periodos de denticao decidua e mista, o espago interdentario
surge frequentemente como uma fase normal do desenvolvimento dentario (Abraham e
Kamath, 2014). No entanto, no adulto esse mesmo espago nao deve existir, sendo o ideal
a presenca de pontos de contacto justos, de modo a que o paciente tenha, ndo s6, um
sorriso mais harmonioso, mas também uma oclusdo dentaria correta (Andrews, 1972).

E importante referir que o diastema incisivo, esta associado a diferentes etiologias. O
médico dentista antes de iniciar o tratamento, deve saber avaliar e determinar o possivel
fator causal. Um correto diagndstico e plano terapéutico sdo fundamentais para o sucesso
nos casos de encerramento de diastemas (Cunha, Mondelli, e Furuse, 2011).

As opgoes terapéuticas conhecidas para o fecho de espagos interdentarios cingem-se,
essencialmente, a ortodontia e ao tratamento restaurador através de resinas compostas ou
facetas de ceramica.

Na Ortodontia, de uma forma sucinta, existe a alteracao e alinhamento da posicao
dentaria. Sdo utilizados aparelhos fixos ou removiveis que exercem forgas sobre os
dentes, permitindo assim a sua movimentagdo e o encerramento dos espacgos (Prabhu et
al., 2015)

O tratamento restaurador, tanto através de facetas de ceramicas como de resinas
compostas, consiste no acrescento de material a superficie dentaria, o que permite um
aumento da dimensdo do dente, de modo a encerrar esses espacos interproximais (Prabhu
etal., 2015).

As opgdes de tratamento sao multiplas, podendo a maioria dos casos ser resolvida
através do tratamento ortodontico. No entanto, dependendo de certos fatores, tais como,
a quantidade e amplitude dos diastemas, a condicdo do dente, ou o tipo de oclusdo, o
recurso a técnicas adesivas com resinas compostas ou ceramicas, podem-se revelar
excelentes alternativas de tratamento (Silva, Matos, Oliveira, Melo, e Silva, 2008).

Na escolha da técnica adequada de tratamento, para além do diagnéstico, devem
avaliar-se fatores como a disponibilidade de tempo, questdes econdmicas e condi¢des

fisicas e psicologicas do paciente (Prabhu et al, 2015).
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Introducdo

De referir que, o desenvolvimento das resinas compostas, actualmente com
melhores propriedades, tanto mecanicas como estéticas, permitiu a sua utilizacdo em
situagdes para as quais, anteriormente, ndo estavam indicadas. Atualmente, com o
aparecimento de resinas microhibridas e nanoparticuladas, e a evolugdo dos sistemas
adesivos, ¢ possivel realizar restauracdes em dentes anteriores com resultados estéticos e
funcionais muito positivos, permitindo a reproduc¢ao de dentina e esmalte, bem como de
caracteristicas individuais, de forma quase imperceptivel e a um custo mais acessivel para
os pacientes (Carrilho, Paula, e Tomaz, 2007; Silva et al., 2008).

Relativamente as técnicas indiretas, as facetas de ceramica sdo uma opg¢ao de
tratamento vidvel para a reconstrugdo do sorriso. Com a evolucdo das propriedades
mecanicas das ceramicas, tornou-se possivel a realizacdo de preparos minimamente
invasivos e confe¢do de pecas extremamente finas, mas resistentes devido a cimentagao
adesiva (Tostes e Lima-Arsati, 2011). Apresentam vantagens do ponto de vista estético e
de longevidade, comparativamente as resinas compostas (Kamal, Mahesh, e Parag, 2014).

Os casos de diastemas da linha média sao relativamente comuns na populagao.
Nao existe concordancia de pessoa para pessoa ou entre diferentes culturas acerca do que
¢ o conceito de beleza, mais propriamente e, neste caso, do conceito estético do sorriso,
pelo que, o que ¢ belo para uma pessoa, pode nao o ser para outra. Por essa razao, o
diastema incisivo deve ser visto como um “problema”? Ou pelo contrario, ser considerado
um traco distintivo ou caracteristica individual de uma determinada pessoa, e por
conseguinte, ndo se justifica o seu tratamento?

Como Médicos Dentistas e profissionais de saude, € nosso dever assegurar ao
paciente a prestacdo dos melhores cuidados de saude oral, respeitando sempre as suas
opcdes e vontades. Neste sentido, o clinico deve saber identificar e diagnosticar o
diastema incisivo, apresentar diferentes solu¢des de tratamento ao paciente, para que este
possa decidir de forma livre e consciente e, por fim, tratar o “problema” se assim for o
caso.

Deste modo, enquadrar o diastema incisivo, no ambito da estética dentdria, bem
como abordar os seus possiveis tratamentos para a obten¢do de um sorriso ideal, foram
considerados os principais topicos a serem revistos nesta dissertacao. Para além disso,
trata-se de uma tematica que abrange algumas das areas dentro da Medicina Dentéria,
como a Estética e Ortodontia, que, até a data, tém sido do meu maior interesse, € nas quais

procurei aprofundar o meu conhecimento.
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Abordagens terapéuticas para o encerramento de diastemas incisivos
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Desenvolvimento

II- Desenvolvimento

1. O diastema incisivo

1.1. Conceito de diastema

Na Medicina Dentéria o termo diastema ¢ usado para descrever o espago resultante
da auséncia de contacto entre as superficies interproximais de dentes adjacentes (Figura
1) (Boushell, 2009). Derivado etimologicamente do grego “diastema” significa intervalo
(Valladares Neto, Ribeiro, e Filho, 1996).

Em 1963, Keene considerou que esse mesmo espaco, pode ser definido como
diastema “quando superior a 0,5mm”, valor esse que continua a ser considerado como
referéncia em estudos mais recentes (Jaija et al., 2016; Nagalakshmi et al., 2014).
Existem, no entanto, estudos que apenas consideram o diastema da linha média, quando
a distancia entre os incisivos centrais ¢ de pelo menos 2mm (Ciuffolo et al., 2005;
Narayanan, Jeseem, ¢ Kumar, 2016; Thilander, Pena, Infante, Parada, e de Mayorga,
2001).

Ao longo do tempo, sdo varias as denominag¢des empregues ao espaco interdentario
entre os dois incisivos centrais superiores tais como “diastema maxilar”; diastema maxilar
central”; “diastema médio ou mediano”; “diastema da linha média”; “diastema anterior”;

“diastema interincisivo”; “diastema incisivo” ou simplesmente “diastema’ (Pizéan, 2014).

Figura 1- Diastema Incisivo. Fonte: (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009)

Sekowska, Dunin-Wilczynska, e Chatas, num estudo de 2015, consideraram
existir 3 tipos diferentes de diastema: paralelo, convergente e divergente. Paralelo ¢
quando as coroas do insicivos centrais sdo paralelas entre si. No convergente as coroas
convergem para o mesmo lado mas as raizes dos dentes sdo divergentes, ¢ o diastema
divergente € o seu inverso, as coroas divergem e as raizes sdo convergentes.
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O verdadeiro diastema incisivo ¢ definido como aquele em que ndo existe
qualquer envolvimento periodontal/periapical e tem de estar presente todo o setor anterior
da arcada dentaria (Arigbede e Adesuwa, 2012; Nainar e Gnanasundaram, 1989).

A dimensao ou tamanho do espago pode ser variavel, sendo que existem diastemas
com uma distancia de cerca de Imm, e outros, com dimensdes proximas a 4 ou Smm. Por
norma, quanto maior a propor¢ao do espaco entre incisivos, menos favoravel a aparéncia
do sorriso e maior a dificuldade na fala e de uma correta fonagdo, em particular com o
som “s” (Dixit e Dixit, 2013; Ghimire, Maharjan, Mahato, Ghimire, e Nepal, 2013).

Angle descreveu o diastema da linha média como “uma forma comum de ma-
oclusdo caracterizada pelo espago existente entre 0s incisivos centrais superiores, €
ocasionalmente, ainda que a uma frequéncia mais reduzida, entre os incisivos centrais
inferiores” (Ghimire et al., 2013; Angle, 1907).

Similarmente a Angle, em 1972, Andrews também reportou no seu classico artigo,
“As seis chaves da normoclusdo”, que os diastemas interdentarios ndo devem existir,
sendo o normal, a ocorréncia de pontos de contacto dentarios firmes e equilibrados, de
modo a proporcionar ndo sO, um sorriso mais harmonioso e atraente, mas também uma
oclusdo dentaria estavel (Abraham e Kamath, 2014; Andrews, 1972).

Broadbent (1937) descreveu o diastema incisivo central, em criangas em
crescimento, como uma caracteristica esteticamente desagradavel, apelidando a este
estagio do desenvolvimento odontologico como a fase do “patinho feio”, considerando-
a, no entanto, como um fendmeno normal e de transigao.

Diastemas entre incisivos centrais superiores fazem parte do desenvolvimento
normal da oclusdo (Santos-Pinto, Paulin, e Martins, 2003). Por outras palavras, a maioria
os diastemas sdo comuns na denticdo decidua e mista, fechando espontaneamente com a
erupgao do canino definitivo. Porém, isso nem sempre acontece porque existem uma série
de fatores que podem fazer com que o diastema persista, e requerem, portanto, uma

intervencao ou tratamento (Ghimire et al., 2013).

1.2. Prevaléncia do diastema incisivo
Como ja referido anteriormente, Angle e Andrews definiram o diastema como uma
“forma comum de ma-oclusdao”. A etiologia de uma ma-oclusdo pode ser hereditaria; do

meio ambiente envolvente; ou de uma combinagdo entre ambas (Narayanan et al., 2016).
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Além disso os fatores locais, tais como habitos orais ou outros desequilibrios podem estar
na origem de anomalias oclusais, entre as quais o diastema (Macho et al., 2012).

Gass, Valiathan, Tiwari, Hans, e Elston, em 2003, reportaram que a ocorréncia em
adultos, do diastema da linha média, variava entre 1,6 a 25,4%, sendo esse valor mais
elevado em idades mais jovens. A literatura suporta também uma diferente distribuigdo
entre racas, quanto a prevaléncia do diastema. A raga negra apresenta valores mais
elevados comparativamente a raga caucasiana, asiaticos ou hispanicos.

Um estudo de 1973, com uma amostra de 5703 criancas, com idades
compreendidas entre os 6 e os 14 anos, revelou uma predominancia do diastema
interincisivo em criangas com 6 a 8 anos. A prevaléncia maxima foi aos 8 anos de idade
(56,8%) e esse valor foi diminuindo gradualmente, a medida que a idade aumentava, até
aos 14 anos (18,3%). Para além disso, foi também observada, em todas as idades, uma
maior prevaléncia do diastema interincisivo em criancas da raga negra (Richardson et al.,
1973).

Popovich, Thompson, ¢ Main, (1977) acompanharam o desenvolvimento de 471
criancas com diastema incisivo, desde os 9 aos 16 anos, e observaram que em 83,2% dos
seguidos, o espago tinha encerrado; 7,4% tinha um diastema de 0,5mm e 9,4%
apresentava um diastema superior a 0,5%. Os autores concluiram que, por norma, o
espaco interincisivo superior se vai encerrando espontaneamente durante o
desenvolvimento da crianga.

De acordo com Thilander et al., em 2001, no seu estudo em criangas e adolescentes
em Bogotd, o diastema da linha média ¢ mais comum durante a fase de denticdo mista
(13,5%), havendo uma diminui¢do desta percentagem com o desenvolvimento na fase da
adolescéncia (3,7%).

Ghimire et al., em 2013, relataram também a existéncia de valores diferentes na
ocorréncia de diastemas maxilares e mandibulares, em parametros como a idade, género
ou raga. Relativamente a idade, a prevaléncia do diastema da linha média foi superior nas
idades dos 8, 9 e 10 anos. Na arcada superior o espago entre os incisivos centrais foi
observado em cerca de 239 das 900 criangas (26,6%) que faziam parte do estudo, contra
apenas 1% em que foi observado o diastema entre os incisivos centrais mandibulares.
Cerca de 14 criancas (1,6%) apresentavam diastema interincisivo em ambas as arcadas.
Quanto ao género, concluiram neste estudo que, tanto no diastema maxilar como no

mandibular, a probabilidade de ocorrer num rapaz seria superior.
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Por outro lado, no sul da India, em 2016, numa investigagdo sobre a existéncia de
maloclusdes num grupo de criangas entre 10 a 12 anos, observou-se uma baixa
percentagem do diastema da linha média, contrariamente a estudos anteriores. Apenas em
18 das 2366 criancas avaliadas foi diagnosticado o diastema (Narayanan et al., 2016).

Noutro estudo realizado, foi feita uma selecdo de 251 pacientes com idades
compreendidas entre os 13 e os 35 anos. Avaliou-se a prevaléncia do verdadeiro diastema
da linha média. Apenas foram incluidos casos a partir dos 13 anos para evitar a presenca
de diastemas influenciados pelo periodo de desenvolvimento da crianga. Observou-se que
o verdadeiro diastema incisivo ocorreu predominantemente no maxilar, ndo existindo
correlacdo com o género (Nainar e Gnanasundaram, 1989)

Num estudo de 2016, no Egipto, Jaija et al., verificaram numa amostra de 100
pacientes, o predominio do diastema da linha média, de acordo com diferentes critérios
como o género; perfil facial; tipo facial ou periodo de erupcao da denti¢do permanente.
Observaram uma maior ocorréncia de diastemas em mulheres; perfis da face convexos;
padrdes mesofaciais € em casos de erupgao precoce da denticdo permanente.

De referir que, em 1973, Richardson sugeriu no seu estudo que o predominio de
diastemas observados em mulheres pode estar associado a maturagdo fisiologica destas,
que ¢ anterior a dos homens, havendo um maior periodo de sujei¢ao a interferéncias que
podem afectar a satide oral.

Canuto et al., em 2006, analisaram a presenca de diastemas interincisivos nos
diferentes tipos faciais. Concluiram existir significancia estatistica entre a presenca de
diastemas na arcada inferior e os padrdes mesofacial e braquifacial, tendo em conta,
porém, a necessidade de novos estudos relativos ao tema e de uma avaliacdo clinica mais

precisa.

1.3. Intervir ou nao intervir na fase de denticio mista?

Um dos principais problemas para o médico dentista, em lidar com o diastema
interincisivo, ¢ a decisdo de intervir ou ndo, na fase de denticdo mista (Abraham e
Kamath, 2014).

Por norma, os gérmens dos incisivos definitivos estdo separados no interior da maxila,
respeitando uma esturura anatomica interposta entre eles, a sutura intermaxilar. Assim,
acabam por erupcionar em boca mantendo um espago (Almeida, Garib, Almeida-pedrin,

Almeida, e Junqueira, 2004).
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Baume, em 1950, concluiu que em arcadas onde os incisivos deciduos t€ém espagos
entre si (Tipo I), geralmente os respectivos dentes definitivos erupcionam
adequadamente. Incisivos deciduos sem espaco (Tipo II), resultam em 40% das situagdes,
em apinhamentos anteriores na denticao definitiva (Almeida et al., 2004; Pizan, 2014). A
presenga de diastemas generalizados na denti¢do decidua melhora o prognoéstico para o
alinhamento dos incisivos permanentes durante a denticdo mista (Almeida et al., 2004).

Como ja referido, sdo varios os autores, suportados por Broadbent, que consideram o
diastema da linha média como um fendmeno normal e quase inevitavel, num determinado
periodo de vida de uma crianga. Os mesmos, afirmam que esse espago torna-se mais
reduzido com a erupc¢do dos incisivos laterais permanentes e acaba por encerrar por
completo aquando da erup¢do dos caninos definitivos (Figuras 2 e 3) (Broadbent, 1941;
Ghimire et al., 2013; Richardson et al., 1973; Thilander et al., 2001).

Presumindo entdo que a “fase do patinho feio” pode ser apenas transitdria e corrigida
fisiologicamente, ¢ tentador para o clinico sugerir aos pais de uma crianca que espere pela
erupcao completa dos caninos definitivos (Abraham e Kamath, 2014). Segundo o mesmo
estudo, cerca de 90% dos diastemas encerram espontanemente durante este periodo,

sendo que nos restantes 10% o espago entre os incisivos centrais ndo encerra.

- E 4 =

Figura 2- Diastema incisivo na fase de denti¢do mista e encerramento fisiologico do espago com erupgio

dos incisivos laterais e caninos definitivos. Fonte: (Almeida et al., 2004)

Savara e Sanin, (1969) desenvolveram um estudo que poderia ajudar a prever se
o diastema iria ser corrigido fisiologicamente ou nao, durante o desenvolvimento
odontologico. Este método baseava-se na premissa que, a medida que o tamanho do
diastema ia aumentando, a possibilidade do espaco encerrar espontaneamente reduzia.
Em diastemas com 1mm durante a denti¢do mista, a probabilidade de encerrar era de
99%. Pelo lado contrario, em espacos superiores a 2,7mm a possibilidade do diastema

fechar, sem tratamento, era de apenas 1%.
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Segundo Proffit, Fields, e Sarver, (2013) ¢ muito pouco provavel que um diastema
de tamanho igual ou superior a 2mm encerre espontaneamente, mesmo apds a erup¢ao
completa da denti¢ao definitiva.

Abraham e Kamath (2014), referem que quando o espago entre os incisivos
superiores € superior a 1,85mm apos a erup¢ao do incisivo lateral definitivo, o tratamento
ortodontico serd necessario.

Antes de qualquer conduta, deve-se avaliar a necessidade e a €poca mais oportuna
para realizar tal procedimento, baseado em conhecimentos solidos sobre a sua etiologia,
que permitam distinguir o diastema fisiolégico do diastema patolégico (Almeida et al.,

2004; Pizan, 2014).
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Figura 3- Representagdo das alteragdes axiais normais que ocorrem apds a erupcao dos incisivos laterais

e caninos definitivos na fase de denticdo mista. Fonte: (Janson e Freitas, 1998).
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2. Estética do sorriso

2.1. Conceito de beleza e estética

Segundo o diciondrio da lingua portuguesa, a beleza ¢ tudo aquilo que desperta
admiragdo ou prazer por meio dos sentidos. E o que é perfeito para o fim a que se destina
e satisfaz os desejos ou prazeres humanos (Priberam, 2008).

Belo “¢ a expressdao visual do incogniscivel. Isto €, aquilo que conseguimos
reconhecer como agradavel mesmo sem perceber o porqué.” (Camara, 2006). No entanto,
ndo ¢ facil reconhecer o belo, trata-se de uma tarefa cerebral e subjetiva, que nem sempre
pode ser bem explicada (Camara, 2006).

O conceito e estudo da beleza acompanha o pensamento humano hé milhares de anos.
A necessidade de aplicagdo deste conceito, por fildésofos e arquitetos gregos, resultou na
elaboracdo de féormulas matematicas para controlar a precisdo da morfologia de objetos
que eram considerados bonitos. Entre estas formulas a mais conhecida ¢ a proporcao
aurea ou divina que ¢ reconhecida como uma diretriz segura para atingir a plenitude de
beleza e harmonia na natureza (Carrilho e Paula, 2007).

Por outro lado, o poeta espanhol Ramon Campoamor y Campoosorio disse no século
XIX: “A beleza esta nos olhos de quem a vé€”, reiterando a ideologia do filosofo David
Hume, em 1741, “a beleza das coisas estd no espirito de quem as contempla”. Ambas as
frases, suportam a ideia de a beleza ser subjetiva. Os seus parametros ou ideais podem
estar em constante mudanca e variar de pessoa para pessoa (Camara, 2006; De Deus
Tupinamba Rodrigues et al., 2009). Varios fatores podem influenciar a formagdo de
padrdes de beleza, tais como a cultura, a idade, o género, a educagao, nivel econdémico ou
mesmo questdes historicas e cronoldgicas (De Deus Tupinambé Rodrigues et al., 2009;
Dudea et al., 2012).

Ja a estética pode ser definida como “aquilo que tem a caracteristica de beleza”.

Estética € o estudo da beleza (Camara, 20006).

2.2. Percecio de um sorriso ideal

A Medicina Dentédria tem experienciado, nos tempos mais recentes, algumas
alteragdes no seu paradigma e fundamentos. De abordagens estritamente funcionais ou
restauradoras passaram-se também a ter em conta parametros estéticos e cosméticos

(Nold et al., 2014).
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Em diversas situagdes, apesar do objetivo do tratamento zelar, em primeiro lugar, pelo
restabelecimento da fung¢do, para a satisfacdo do paciente € necessario considerar critérios
estéticos (Parrini et al., 2016). Refor¢ando esta ideia, segundo alguns estudos varios
pacientes referem que os seis dentes anteriores, de ambas as arcadas, sdo indispensaveis.
No entanto, aceitariam espacos edéntulos nas regides posteriores das arcadas (Akeel,
2003; Gili, Selly, e Levin, 2007).

As primeiras caracteristicas a serem observadas durante qualquer interacao pessoal
sao os olhos e a boca, o que torna hierarquicamente, o terco inferior da face um aspeto
muito importante (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009; Dudea et al., 2012; Wilson
Machado, 2014).

Dadas as circunstancias, o evidente progresso verificado nos paises desenvolvidos em
questdes sobre estética dentaria, estd inteiramente correlacionado com o aumento
constante da exigéncia e competitividade observado na sociedade moderna (Camara,
2006; Gili et al., 2007; Nold et al., 2014). A autoestima, estabilidade emocional e
qualidade de vida dos pacientes parecem ser muito influenciadas pela propria percegao
que tém acerca do seu sorriso (Dudea et al., 2012; Nold et al., 2014; Parrini et al., 2016).

E quase impossivel definir o “sorriso ideal” pelas variedades distintas de opinido que
existem de pessoa para pessoa, entre culturas, idade ou géneros. No entanto, os media
tendem a representar a imagem quase unanime de um sorriso perfeito, com uma linha de
dentes muito brancos perfeitamente alinhados e em harmonia, envolvidos em labios
vermelhos e muito brilhantes (Sharma e Sharma, 2012).

Com vista a alcangar os critérios estéticos ideais, alguns parametros de referéncia
devem ser seguidos. Os estudos existentes relativos a padrdes ou normas de beleza a
alcancar, tém o proposito de garantir ao clinico que € possivel criar o tdo desejado “sorriso
ideal” (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009).

Muitas das normas ou referéncias estéticas podem ter diferentes origens. Algumas
baseiam-se, por exemplo, em principios estéticos na arte, enquanto outras podem ser o
resultado de estudos que avaliam um grupo de pessoas consideradas esteticamente
privilegiadas, ou que observam as caracteristicas mais comuns € normais numa populagdo
especifica (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009).

E evidente a dificuldade existente em qualificar e quantificar a beleza. Contudo, a

medi¢do ou percecdo do que € belo € essencial na Medicina Dentéria para a recolha de
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dados cientificos que permitam a elaboracdo de diagnosticos e planos de tratamento
(Camara, 2006; Pinho, Ciriaco, Faber, ¢ Lenza, 2007).

Sharma e Sharma, (2012) referiram que alcangar o sorriso ideal requer que o
clinico combine os principios estéticos baseados na evidéncia cientifica, com a
criatividade artistica adequada aos tragos ou caracteristicas individuais do paciente.

A generalidade dos autores considera a beleza uma matéria de caracter subjetivo e
individual, assim sendo, a abordagem pelo médico dentista deve enquadrar os principios
e conceitos estéticos clinicos, a personalidade e perce¢ao do que € estético por parte do

paciente (Carrilho e Paula, 2007; Nold et al., 2014).

2.3. Componentes do Sorriso

Apesar da dificuldade em estabelecer regras universais que permitam otimizar a
estética do sorriso, ¢ possivel criar protocolos que ajudem a simplificar o trabalho do
médico dentista (Parrini et al., 2016; Wilson Machado, 2014).

E imperativo existir um sentido de paralelismo e harmonia entre as estruturas
dentarias, os tecidos gengivais, os ldbios e o resto da face. Qualquer distirbio pode
resultar em assimetrias € num sorriso menos harmonioso (Sharma e Sharma, 2012).

Como referido anteriormente, na procura por uma explicagdo ldgica para a beleza
os gregos estabeleceram os conceitos de simetria, harmonia e equilibrio como pontos-
chave da beleza de um conjunto (Carrilho e Paula, 2007).

Para o profissional ¢ importante estudar a influéncia individual dos diferentes
componentes do sorriso, pois permite-lhe identificar hierarquicamente a sua relevancia
(Janson etal., 2011). Segundo Wilson Machado (2014), € possivel afirmar que atualmente
os padroes de beleza compreendem ndo s6 um sorriso bonito, mas também outras
caracteristicas como os ladbios volumosos ou uma grande exposi¢do dos incisivos
superiores, quer seja em repouso, a sorrir ou durante a fala.

Para a obtencdo de harmonia a face deve ser vista como um conjunto, € como tal,
em tratamentos dentarios no setor anterior, como o encerramento de diastemas, devem
ser avaliados alguns pardmetros ndo s6 dentarios, mas também faciais. Os primeiros
relacionam-se com caracteristicas como a posi¢ao dentaria; forma das arcadas; tamanho,
cor ou textura dos dentes. Os segundos referem-se a pontos como as proporgdes € simetria

da face (Silva et al., 2008).
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Com o aparecimento de novas tecnologias, foram criados sistemas de imagem
digital com o propodsito de obter referéncias estéticas mais cientificas e objetivas (Wilson
Machado, 2014).

O Smile Design ¢ um exemplo de ferramenta que auxilia e guia o clinico na criagdo
e desenho do sorriso ideal para o paciente. Desta forma, € possivel obter resultados mais
previsiveis e comunica-los antecipadamente ao paciente (McLaren e Culp, 2013).

Tradicionalmente, a estética dento-facial pode ser dividida em termos de
macroelementos e microelementos. A macroestética engloba as inter-relagdes entre
componentes faciais, componentes labiais, componentes gengivais e componentes

dentarios. A micro estética analisa um unico dente (McLaren e Culp, 2013).

2.3.1. Componentes faciais

A face é o ponto de equilibrio estético, havendo necessidade de adequar o
planeamento e o tratamento dentario com a mesma (Carrilho e Paula, 2007).A propor¢ao
entre os varios perfis da face, tanto frontal como de perfil, sdo importantes para definir a
proporcionalidade da face e definir a estética facial (Camara, 2006).

Numa analise estética facial (Figura 4) objetiva o médico dentista deve avaliar
alguns aspetos como:

Forma da face- Podem ser classificadas em quadradas,

ovoides ou triangulares. Alguns autores defendem uma
relacdo entre a forma da face e a forma dos dentes

anteriores (Carrilho e Paula, 2007).

Linha média da face- Os pontos que definem a linha

média da face sdo a glabela, a ponta do nariz, o filtro do

labio superior e a ponta do mento. Define a simetria da
face. A linha interincisiva deve coincidir com a linha I o .
Figura 4- Analise Facial.
mediana da face. Uma alteragdo desta linha deve ser Fonte:(Carrilho e Paula, 2007).
considerada com atengdo, pois pode representar uma

rutura no equilibrio das estruturas faciais (Camara, 2006; Carrilho e Paula, 2007).

Linha bipupilar- Linha horizontal sobre o centro das papilas dos olhos e deve ser

paralela ao plano incisal e linha gengival (Carrilho e Paula, 2007).
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2.3.2. Componentes labiais

Os labios sdo estruturas musculares e, por isso, devem ser avaliados em repouso
e em fung¢do. Sao eles que formam a moldura do sorriso, definindo a zona estética (Sharma
e Sharma, 2012). E a disposicéo labial que vai definir caracteristicas importantes como o

arco do sorriso e a exposi¢ao dentaria.

Arco do sorriso- O arco do sorriso ¢ definido como a relagao de curvatura entre os bordos

incisais e a curvatura do labio inferior num sorriso voluntario (Sharma e Sharma, 2012).
Pode ser classificado de 3 formas: paralelo, reto ou inverso. Idealmente, a linha dos
bordos incisais deve coincidir com a curvatura do labio inferior (Figura 5) (Janson et al.,

2011; Nold et al., 2014).

Figura 5- Arco do sorriso ideal. A curvatura dos bordos incisais dos dentes superiores acompanha a

curvatura do 1abio inferior. Fonte: (De Deus Tupinamba Rodrigues et al., 2009)

Exposicdo dentaria- De um modo geral, em repouso o afastamento interlabial ¢ de 1 a

Smm, sendo que a literatura defende que, por norma, deve existir uma exposi¢do de 2 a
4mm dos incisivos centrais superiores em repouso (Carrilho e Paula, 2007; Sharma e
Sharma, 2012). J4 em fungdo, os labios vao definir a linha do sorriso. Esta pode ser
classificada de 3 formas: alta, média ou baixa. Idealmente, quando o paciente sorri deve
expor as coroas € papilas interdentarias dos incisivos superiores na sua totalidade e 1-
2mm de gengiva marginal (Camara, 2006; Sharma e Sharma, 2012). De referir que
existem diferentes estagios do sorriso em fungdo. O sorriso voluntario é reproduzido
propositadamente, enquanto que o involuntario surge de uma reacdo espontanea e esta
normalmente associado a emog¢des e movimentos faciais mais amplos (Sharma e Sharma,
2012).

Os labios podem ser classificados como grossos, médios ou finos. No caso de
labios finos, existe uma maior exposi¢do dos dentes anteriores e, principalmente, de

gengiva (Carrilho e Paula, 2007). Outros fatores, como a idade ou o sexo, também podem
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influenciar a exposicao dentaria. Com o aumentar da idade, hd uma reducdo da tonicidade
dos musculos faciais e da elasticidade do labio superior, havendo consequentemente, uma
menor exposicdo dos incisivos centrais superiores. O inverso ocorre com 0s INcisivos
inferiores. Relativamente ao género, geralmente as mulheres expdem mais as estruturas

dentarias (Camara, 2006; Sharma e Sharma, 2012).

2.3.3. Componentes gengivais

A satude gengival é um pardmetro fundamental em tratamentos estéticos. E
desejavel estabelecer equilibrio e simetria dos tecidos gengivais, para a obtengdo de
resultados estéticos mais previsiveis (Sharma e Sharma, 2012).

Segundo Carrilho e Paula, (2007) qualquer desequilibrio verificado nos tecidos
periodontais nao pode ser compensado isoladamente pela area dentaria ou vice-versa.

Assim na andlise estética gengival devem ser avaliados os seguintes aspetos:

Saude gengival- A saude gengival implica necessariamente a auséncia de hemorragia

gengival a sondagem, bem como uma coloragdo gengival normal, com tons rosados
(Carrilho e Paula, 2007). Devem ser distinguidas 3 diferentes areas do periodonto, como
a gengiva marginal livre, a gengiva aderida e a mucosa alveolar, em que as duas tltimas

se encontram separadas pela linha mucogengival (Sharma e Sharma, 2012).

Contorno_gengival- A arquitetura gengival entre os incisivos centrais € 0S

caninos deve ser simétrica e exibir uma forma meia oval ou de semicirculo, enquanto que
os tecidos dos incisivos laterais devem estar a um nivel mais coronal e com uma forma
mais eliptica (Sarver, 2004). No entanto, alguns autores defendem que nas relagdes
dentarias mais estéticas a linha gengival dos incisivos laterais, incisivos centrais e caninos
deve ser aproximadamente a mesma (McLaren e Culp, 2013).

Esta condigdo ¢ particularmente importante quando linha do sorriso ¢ média ou
alta. Um desequilibrio no contorno gengival pode desfavorecer o resultado estético,
mesmo quando a nivel dentario o tratamento restaurador esteja perfeito (Carrilho e Paula,

2007).

Zénite_do_contorno_gengival- E o ponto mais apical do contorno gengival, e

normalmente localiza-se mais para distal do centro do dente. Segundo Sarver (2004), o
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zénite gengival deve encontrar-se a distal do eixo longitudinal dos incisivos centrais e
caninos, ¢ deve coincidir com o eixo longitudinal dos incisivos laterais e incisivos
inferiores. A posicao do zénite gengival estd primeiramente relacionada com a morfologia
individual do dente, e corresponde a regido mais convexa do dente na zona da gengiva

marginal livre (Sharma e Sharma, 2012).

Papila_interdentaria- A papila interdentaria deve preencher a darea interdentaria

ligeiramente acima do ponto de contacto entre dois dentes adjacentes (Carrilho e Paula,
2007). Causas como a doenca periodontal, a perda dentidria ou uma restauragdo
debordante podem resultar na perda da papila interdentaria originando a presenca de um
espaco denominado tridngulo negro. A presenca de triangulos dentdrios compromete a

harmonia estética gengival e do sorriso geral (Sharma e Sharma, 2012).

2.3.4. Componentes Dentarios

A criag@o de um sorriso esteticamente agradavel apenas pode ser realizada se o
clinico tiver conhecimento e percecao de caracteristicas especificas dos dentes naturais,
tais como, a forma, a textura, a cor, a sua propor¢do ou alinhamento e souber relacionar
com as restantes estruturas faciais (McLaren e Culp, 2013). Por outras palavras, um plano
de tratamento dentario estético, para ter sucesso, deve ter em conta as caracteristicas
individuais da face como um todo, para além das caracteristicas morfologicas dos dentes
naturais (Sharma e Sharma, 2012; Wilson Machado, 2014).

Numa andlise estética das caracteristicas especificas dos componentes dentarios

devem ser avaliados parametros tais como:

Linha média dentdria- A linha média dentaria corresponde a linha que separa os
incisivos centrais, tanto na arcada superior como inferior. Deve coincidir com a linha
média da face, contudo, em 30% da populagdo estas linhas nao coincidem, ocorrendo
aquilo a que se chama um desvio da linha média dentaria (Sharma e Sharma, 2012).
Linhas médias coincidentes sdo consideradas um importante pardmetro para uma oclusdo
funcional, e podem ser usadas como referéncias clinicas para estabelecer uma correta
intercuspidagdo (Pinho et al., 2007).

Segundo o estudo de Janson et al., (2011) os autores consideram aceitdvel um

desvio até 2,2mm e concluiram que o normal da populagdo s6 deteta desvios a partir dos
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3mm. J4 Parrini et al., (2016) identificam um desvio até 2 mm como aceitavel, sendo que
valores superiores a 2 mm ja sdo considerados inestéticos. De acordo com Wilson
Machado, (2014) desvios da linha média ndo superiores a 3-4mm nao sao detetados pela
maioria da populagdo, o que explica que muitos atores ou modelos tenham desvios
severos, mas no entanto, ndo ¢ por isso que deixam de ser considerados referéncias de

beleza.

Proporcao dentaria- A propor¢do aurea ou divina, ja mencionada anteriormente,

consiste numa féormula matematica que define a simetria e equilibrio de determinada
figura, objeto ou escultura (Carrilho e Paula, 2007). Esta relacao esta presente na natureza
e determina que a proporc¢ao de 1:1,618 (=0,618) seja reconhecida como perfeitamente
simétrica ¢ bela (Wilson Machado, 2014). E também aplicada no ramo da Medicina
Dentéria.

Levin (1978) criou principios para avaliagdo da amplitude do sorriso e da
dimensdo dos dentes vista numa perspetiva frontal. Segundo o0 mesmo autor, em posi¢ao
frontal, a largura do incisivo lateral deve ser aproximadamente 62% da largura do incisivo
central, e a largura do canino deve ser aproximadamente 62% da largura do incisivo

lateral (Figura 6).

Figura 6- Principio da proporgao aurea quanto a exposigdo dentaria na zona estética. Fonte: (Wilson

Machado, 2014)

No plano frontal, a visibilidade dos dentes deve ser decrescente, a partir dos
incisivos centrais, dai a importancia estética do setor anterior (Camara, 2006; Sg¢kowska
et al., 2015). Esta propor¢ao divina nem sempre € encontrada na composi¢ao dentéria de
todos os pacientes e, como tal, ndo deve ser aplicada sistematicamente, mas sim servir
como guia de diagnostico e ser adaptada a cada caso em particular (Carrilho e Paula,

2007; Wilson Machado, 2014).
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Segundo Sarver (2004) e Sekowska et al., (2015) o
ideal no caso dos incisivos centrais superiores ¢ que a
dimensao da largura seja entre 75 a 80% do comprimento
do dente (Figura 7). De acordo com os mesmos autores,
se este valor percentual for mais elevado, o dente ¢

4 exageradamente quadrado, e se for inferior a esta

propor¢ao o dente ¢ demasiado longo.
H Para Silva et al., (2008) uma hipdtese para

Figura 7- Proporgao ideal dos
incisivos centrais superiores. A
largura ¢ aproximadamente 80%

do comprimento do dente. Fonte:

determinar a propor¢do dos dentes é a partir de medidas
faciais (Figura 8). Por exemplo, as relagdes entre a

distancia interocular e a largura ocular, sdo uma

(Sarver, 2004) referéncia relativamente precisa para determinar o

tamanho dos dentes.

Um dos grandes desafios na altura de discutir o plano
de tratamento na presenca de um diastema da linha média
prende-se exatamente com a forma e propor¢do com que
ficardo os incisivos centrais superiores. O desequilibrio na
propor¢do dos incisivos centrais € um problema
relativamente observado apos o encerramento do diastema

mediano (Oquendo, Brea, e David, 2011).

Contatos- Os pontos de contato interproximais sao definidos
como a zona exata onde 2 dentes adjacentes se tocam (Sarver,

2004). Na zona anterior, o contato entre o canino € o incisivo

bl I L
iwes <

Figura 8- Relacdo entre a
distancia interocular e a
largura do olho com a

propor¢éo dentaria.

Fonte:(Silva et al., 2008)

lateral deve ser mais apical que o ponto em que o incisivo lateral e central se tocam, e

ainda mais apical que o ponto de contato entre incisivos centrais (Camara, 2006).

Os contatos interdentarios devem ser respeitados, na altura de restaurar, nao sé

por razdes estéticas mas também porque privilegiam uma correta oclusdo e previnem que

exista impactacdo alimentar na regido (Abraham e Kamath, 2014; Andrews, 1972).

Forma, textura e cor- A forma, textura e cor sdo considerados parametros micro-

estéticos que desempenham um papel chave na estética do sorriso (Dudea et al., 2012).

Uma incorreta avaliagdo por parte do médico dentista em apreciar as caracteristicas base
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da forma de um dente, pode resultar em restauragdes pouco naturais e que comprometam
toda a estética do sorriso (Sharma e Sharma, 2012).

A textura da superficie dentdria desempenha um papel importante na existéncia
de zonas de reflexdo e deflexdo de um dente. Um esmalte com uma textura rica, reflete
mais luz, conferindo um aspeto mais claro ao dente. Devem existir pequenas linhas de
depressdo verticais ou horizontais que conferem naturalidade a superficie do esmalte, e
também podem ser detalhadas quando realizada uma restauracdo (Sharma e Sharma,
2012).

Ja a cor é considerada um ponto extremamente importante no resultado final de
uma restauragdo ou reabilitagdo (Dudea et al., 2012). Dos 3 componentes primarios da
cor, o valor ou brilho ¢ considerado o mais importante, seguido do croma ou saturacao e,
por ultimo, do matiz (que ¢ a cor propriamente dita). O matiz € a cor basica que um objeto
transmite ou reflete (azul, vermelho, etc) e ¢ traduzida na escala Vita® pelas letras A, B,
C e D; o croma ¢ a intensidade ou saturagdo da matiz (Al; A2;A3; A3,5 e A4); o valor
ou brilho representa a luminosidade relativa da cor, que nos permite distinguir uma cor
clara de uma cor escura (Paixao, Vieira, Tomaz, Paula, e Carrilho, 2009).

Para além das propriedades anteriores, existem componentes Oticas secundarias
que abrangem a opalescéncia, a fluorescéncia e a translucidez (Paixao et al., 2009).

Os incisivos centrais superiores sdo, geralmente, os dentes com maior valor seguidos
dos incisivos laterais. Os caninos, por norma, t€ém um brilho inferior aos anteriores € uma

maior satura¢do (Sharma e Sharma, 2012).

2.4. A influéncia do diastema incisivo na aparéncia do sorriso
O diastema incisivo ¢ um tema alvo de muita discussdo na literatura e alguma
controvérsia. A percecdo estética em relagdo ao diastema gera alguma discordia para a
populagdo em geral (Wilson Machado, 2014).
Pode o diastema incisivo ser considerado estético? Ou € sempre considerada uma
caracteristica inestética e em que o seu tratamento deve ser procurado?
A Figura 9 exemplifica um exemplo de sorriso com diastema incisivo € 0 mesmo

sorriso sem diastema incisivo.
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A percecdo relativamente ao diastema incisivo € diferente de pessoa para pessoa,
0 que pode estar correlacionado com varios fatores como tradi¢des culturais, idade ou
género (Umanah et al., 2015). Para o geral dos individuos de raca caucasiana, o diastema
é considerado uma caracteristica inestética, enquanto que em Africa e no Médio Oriente
pensa-se que o diastema incisivo privilegia a atragdo do sorriso, funcionando como um

foco de aten¢do (Umanah et al., 2015).

Segundo um estudo realizado na Finlandia, que analisava a influéncia de algumas
caracteristicas do sorriso, um diastema amplo da linha média afeta negativamente o
sucesso e integragdo social de uma pessoa. Apds a visualizagdo de fotografias com a
denticdo normal e outras que eram da mesma pessoa, mas com um amplo diastema, foi
aplicado um questionario a cerca de 1000 estudantes que identificaram o diastema da
linha média como uma caracteristica pertencente a pessoas de menor inteligéncia; menos
populares; de uma classe social mais baixa; menos atraentes € mais antipaticas e
desonestas (Kerosuo, Hausen, Laine, ¢ Shaw, 1995).

De acordo com alguns estudos, espagos ndo maiores que 2mm podem passar
despercebidos para a maior parte da populagdo. Consideram assim que um diastema
incisivo até 2mm pode ser aceitavel, o que explica o facto de alguns artistas famosos e
modelos o tenham e julguem esse espago entre os dentes tao atraente (Parrini et al., 2016;
Wilson Machado, 2014).

Num estudo muito recente realizado na Ardbia Saudita a cerca de 350 estudantes
femininas, o diastema da linha média foi considerado esteticamente aceitavel por 39,3%
das participantes e para 11,8% € visto como um sinal de beleza. 42,2% das participantes
consideram o diastema como inaceitavel. No entanto, cerca de 74,1% refere que a sua
opinido poderia variar dependendo do tamanho do diastema, o que sugere que este
parametro ¢ muito importante na aceitagdo ou ndo do espago entre 0s incisivos centrais

(Sadatullah et al., 2017).
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Na Nigéria, geralmente, o diastema da linha média ¢ considerado uma
caracteristica desejavel e um simbolo de beleza, especialmente nas mulheres (Arigbede e
Adesuwa, 2012). Num estudo que analisava a prevaléncia de diastemas incisivos criados
artificialmente, concluiu-se que grande parte dos participantes tinha o desejo de ter um
espaco entre os incisivos centrais. Cerca de 44,8% das mulheres apresentava um diastema
criado artificialmente. No sexo masculino essa percentagem foi mais baixa (19%). De
referir ainda que 70% dos inquiridos gosta e deseja a presenga do diastema da linha média
(Umanah et al., 2015).

Num outro estudo, concluiu-se que de entre algumas varia¢des da normalidade,
tais como a existéncia de desvios da linha média dentaria; incisivos laterais inclinados
para distal; arco do sorriso inverso ou a presen¢a de um diastema incisivo de Imm, a
ultima caracteristica ¢ a que mais compromete a aparéncia do sorriso (De Deus
Tupinamba Rodrigues et al., 2009).

Os autores mencionam que ¢ importante que o tratamento seja discutido com o
paciente, apesar da generalidade da populacdo considerar que o diastema afeta

negativamente a estética do sorriso (De Deus Tupinambé Rodrigues et al., 2009).
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3. Fatores etioldgicos relacionados com o diastema incisivo

3.1. Diagnéstico do diastema patolégico

A patogénese do diastema, em particular do diastema interincisivo superior, gerou
sempre alguma controvérsia ao longo dos anos. Apesar de se tratar de uma condicdo de
normalidade em criangas, o espaco entre dentes tende a encerrar ao longo da erupgao
cronologica da denticao definitiva. No entanto, em alguns individuos tal ndo acontece
espontaneamente (Huang e Creath, 1995).

O diagnostico entre um diastema fisioldgico ou normal e um diastema patoldgico nem
sempre ¢ preciso. Por isso, perante uma crianga com diastema incisivo central ¢
fundamental uma histdria clinica cuidadosa, a fim de avaliar se o espaco existente ¢
normal e paralelo ao crescimento e desenvolvimento fisico e dentario da crianca (Pizan,
2014).

Sao importantes parametros como a raga; os antecedentes congénitos e familiares;
habitos orais; tratamentos dentarios prévios; presenga de alteragdes sistémicas que
condicionem a existéncia do espago, tais como, desequilibrios hormonais ou disfungdes
neuromusculares (Pizan, 2014).

Para além da historia clinica ¢ de extrema importancia um minucioso exame clinico,
associado a fotografias; exames radiograficos e modelos de estudo que avaliem se o
diastema existente pode estar associado a alguma maloclusao (Neto, Augusto, e Miguel,
2002). Em alguns casos devem-se obter registos ortodonticos completos e a analise de
Bolton pode ser necessdria. Esta andlise tem o intuito de verificar a existéncia de
discrepancias dento-esqueléticas ou do tamanho dos dentes (Huang e Creath, 1995).

O exame clinico deve incluir a avaliacdo de uma inser¢cao anéomala do freio labial
superior; a permanéncia de héabitos orais deletérios; disformidades dos tecidos moles;
desequilibrios da musculatura peribucal; problemas ortodonticos; sequelas de perda dssea
por traumatismos ou doenga periodontal; alteracdes de forma, tamanho e niimero das
pecas dentérias; alinhamento dentario incorreto (Huang e Creath, 1995; Neto et al., 2002;
Pizéan, 2014).

Devem ser realizadas radiografias periapicais do setor antero-superior e

ortopantomografia para avaliar parametros como: agenesias; morfologia sutural;
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anquilose; problemas de erupcdo e alinhamento; dentes supranumerdrios; idade dentaria
do paciente (Huang e Creath, 1995; Pizan, 2014).

Valladares Neto et al., (1996) sugeriram que os eixos axiais dos incisivos centrais
poderiam ser um indicativo da possivel causa do diastema incisivo. Isto ¢, quando as
coroas sao divergentes a origem do diastema pode ser devido a presenca de um freio labial
andmalo. Quando as coroas sdo convergentes ou paralelas, poderia estar associado a um
mesiodens; agenesia ou microdontia dos incisivos laterais; odontoma. Se os incisivos
centrais se encontrassem vestibularizados poderia ser indicativo de uma ma-oclusao
classe II divisdo I; 1abios hipotonicos ou hébitos orais indesejaveis.

O tratamento do diastema da linha média deve ser direcionado segundo a sua
causa. Ou seja, deve ser procurada a etiologia que fez com que o espago entre os dentes

permanecesse, antes de considerar o seu encerramento (Jaija et al., 2016).

3.2. Etiologia

A literatura sugere que a etiologia para a existéncia do diastema da linha média ¢
multifatorial, podendo estar associada a varias causas (Tabela 1) (Abraham ¢ Kamath,
2014; Huang e Creath, 1995).

Entre os varios fatores relatados estdo fatores hereditarios; mesiodens; freio labial
superior andmalo; agenesia do incisivo lateral superior; microdontia; succ¢ao digital,;
respiracdo oral; macroglossia; desequilibrio muscular; pressdo exercida contra os dentes
pela lingua; rotacdo dos incisivos centrais superiores; anodontia; macroglossia;
despropor¢do dento-esquelética; caninos inclusos; migracdo patoldgica dos dentes;
sobremordida profunda; ma-oclusdo classe II divisdo 1; dentes inferiores de maior
tamanho; quistos, odontomas ou corpos estranhos na regido (Abraham e Kamath, 2014;

Jaija et al., 2016; Pizan, 2014).

Tabela 1- Resumo dos principais fatores etiologicos do diastema incisivo

CAUSAS EXEMPLOS

Diastemas fisiologicos associados ao e Desenvolvimento normal na fase de dentigdo mista
crescimento e desenvolvimento e  Fatores hereditarios e étnicos

Habitos perniciosos e Succao digital

e  Morder o labio inferior
Desequilibrios musculares e  Macroglossia
e Interposicédo lingual
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e Pressdo da lingua nos incisivos

e  Musculos labiais flacidos

Impedimentos fisicos e  Dentes supranumerarios (ex: Mesiodens)

e  Freio labial superior anémalo

e Outras patologias na linha média (ex: Fibromas;
Quistos; Tumores)

Estrutura da arcada maxilar e  Sutura palatina mediana aberta

deficiente e Crescimento excessivo do maxilar (ex: associado a
desequilibrios endocrinos como a acromegalia)

e Perda de osso de suporte (ex: doenga periodontal)

Anomalias dentdrias e outras mas- e Discrepancias dento-dentdrias ou dento-alveolares

oclusdes e Agenésia ou perda dentdria (por carie, doenga
periodontal, etc)

e Incisivo lateral conoide

e Dentes rodados

e  Ma-oclusdo classe II divisdo I

Fonte: (Huang e Creath, 1995).

3.2.1. Genética

Gass et al., (2003) num estudo que estimava a influéncia do fen6tipo da familia e
de fatores hereditarios em pacientes de raca negra e caucasiana, concluiram que a genética
possivelmente exerce um papel na presenca do diastema da linha média. A herdabilidade
foi de 0,32% na raga caucasiana e de 0,04% na populacao negra.

No estudo de Nainar e Gnanasundaram (1989) também foi proposta a influéncia
de fatores genéticos na expressdo do diastema interincisivo, sendo verificada com

frequéncia uma ocorréncia familiar desta mesma caracteristica.

3.2.2. Mesiodens e dentes supranumerarios

O mesiodens ¢ um dente supranumerario que esta presente na linha média entre
0s incisivos centrais superiores. Pode-se encontrar erupcionado normalmente, impactado,
invertido ou com uma posi¢ao horizontal (Abraham e Kamath, 2014).

A presenca do mesiodens trata-se de um impedimento fisico para a aproximagao
dos incisivos centrais, originando o diastema da linha média (Almeida et al., 2004; Huang

e Creath, 1995). Pode levar também a outras complicagdes como impactagdo, erupgao

35



Abordagens terapéuticas para o encerramento de diastemas incisivos

tardia ou ectopica dos incisivos laterais; rotagdo axial dos incisivos centrais; reabsor¢ao
radicular e quistos dentigeros (Abraham e Kamath, 2014).

Para alguns autores, ¢ defendida a extragao do mesiodens previamente ao periodo
de denticao mista, pois pode prevenir a perda de espago anterior ¢ induzir a erupgao
espontdnea dos incisivos centrais, evitando deste modo, um tratamento
cirargico/ortodontico mais complexo (Neto et al., 2002). No entanto, outros autores
defendem que o mesiodens deve ser extraido mais tardiamente, apenas aquando da

formagdo completa da raiz do incisivo lateral permanente (Huang e Creath, 1995).

3.2.3. Freio labial superior anomalo

A funcdo do freio labial superior, bem como a sua participacdo como agente causal
do diastema interincisivo ¢ extensamente debatida na literatura.

A principal questdo prende-se com qual origina o outro. E a presencga de um freio
labial superior que origina um diastema? Ou ¢ o facto de existir um espago entre os
incisivos centrais que faz com que haja um freio amplo? (Pizén, 2014; Valladares Neto
et al., 1996).

O freio labial origina-se “na linha mediana da superficie interna dos labios,
inserindo-se na linha média da superficie externa do periosteo e dentro do tecido
conjuntivo da sutura maxilar interna e do processo alveolar” (Rohr, Campos, e Miotto,
1998). No adulto tem a funcdo de limitar movimentos exagerados do ldbio que permitam
a exposi¢ao da mucosa gengival (Rohr et al., 1998).

Um freio normal deve respeitar a gengiva aderida e inserir-se 3 ou 4 mm acima
da margem gengival (Valladares Neto et al., 1996). Segundo os mesmos autores
pressupde-se que um freio labial anémalo esteja associado a varias situagdes, tais como,
o diastema incisivo; inflamacdo gengival devido a impactagao alimentar e dificuldades
de higiene oral; comprometimento estético; problemas de fonagdo ou desadaptacao das
proteses.

No recém-nascido e durante o periodo de denti¢do decidua, a inser¢do do freio ¢
baixa. Contudo, quando os incisivos centrais definitivos erupcionam, ddo origem a uma
maior quantidade de formacgdo Ossea na drea da linha média, diminuindo a largura da
sutura palatina mediana. Com a aposi¢ao éOssea vai-se também ganhando dimensdo
vertical e o freio labial migra apicalmente de uma forma gradual. E nesta altura que a

membrana periodontal langa as fibras transeptais através da sutura palatina. Estas fibras
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constituem um dos principais fatores para o estabelecimento de pontos de contato entre
dentes adjacentes (Rohr et al., 1998).

Por outro lado, quando os incisivos centrais superiores erupcionam muito
separados um do outro, ndo ocorre aposicao 6ssea suficiente que permita diminuir a sutura
palatina. Desta forma, ndo sera depositado osso imediatamente inferior ao freio, que se
mantera na crista da margem gengival. Nestas condi¢des as fibras transeptais nao
conseguem passar de um lado ao outro da linha média, e alteram o seu trajeto dirigindo-
se para cima, como esta diferenciado na Figura 10. Por este motivo, os incisivos centrais
ndo se conseguem unir, € o freio mantém-se unido a papila interincisiva, com uma

inser¢ao baixa e fibrosa (Rohr et al., 1998).

—> <4 34— —Pp

Figura 10- Disposicao das fibras transeptais no diastema incisivo. Na figura a esquerda observa-se o
arranjo normal das fibras transeptais e na figura a direita observa-se a invaginagdo das fibras transpetais
para dentro da sutura palatina mediana, o que pode ter influéncia na formag&o e posi¢do do diastema.

Fonte: (Rohr et al., 1998)

Segundo Pizan (2014) para o médico dentista generalista continua a existir alguma
inseguranca em diferenciar um verdadeiro freio labial anomalo daquele que ¢ normal,
especialmente durante a infincia, em que ¢ bastante frequente e normal a presenca de
freios de inser¢ao baixa.

Valladares Neto et al., (1996) estabeleceu alguns critérios que poderiam permitir
estabelecer um diagndstico do freio labial andmalo:

e Proximidade de inser¢ao do freio a papila interdentéria, tendo em conta a idade
do individuo.

e Largura da zona de insercao do freio na gengiva aderida.

e Mobilidade e isquemia da papila palatina e interdentaria quando se traciona o
labio superior. Esta isquemia indica a conexao entre a papila e o freio. Este método

¢ conhecido na literatura como “blanching test” (Figura 11).
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Figura 11- Diagnostico de freio labial hipertofico pelo método "blanching test'. Fonte: (Almeida et al.,

2004).

J4

A idade dentaria do paciente ¢ um dos pontos criticos que determinam a
necessidade de tratamento do freio labial superior. Enquanto a maioria dos autores
recomendam esperar pela erupgao dos incisivos laterais e caninos permanentes antes de
iniciar qualquer tratamento, outros defendem que a intervengao deve ser feita aquando a
exfoliacdo dos incisivos centrais deciduos e erupcdo dos mesmos dentes definitivos, ou
seja, por volta dos 6 a 8 anos (Pizén, 2014).

Alguns autores defendem que quando um diastema ¢ de dimensdo superior a 3
mm o tratamento ortodontico intercetivo e a remo¢ao do freio devem ser praticados
(Huang e Creath, 1995; Suter, Heinzmann, Grossen, Sculean, e Bornstein, 2014).

Relativamente a relagdo causa-efeito entre o freio labial superior andémalo e o
diastema da linha média, como ja referido, existe alguma controvérsia. No entanto,
segundo Abraham e Kamath (2014) ¢ indiscutivel que o freio labial hipertréfico seja
considerado como um dos maiores fatores para a permanéncia de um espaco entre os
incisivos centrais.

Angle em 1907, foi o primeiro a considerar o freio labial superior como um fator
etiologico para o diastema interincisivo. No entanto, estudos como o de Popovich et al.,
(1977) defendiam uma corrente contraria. De acordo com estes autores, a persisténcia de
uma inser¢ao baixa do freio labial ocorre devido a existéncia do diastema, isto €, como a
denticdo exerce pouca ou nenhuma pressdao nos tecidos moles naquela regido, o freio
labial permanece com a mesma insercao.

A maioria dos autores concorda que a remogao de um freio labial que seja andmalo
¢ importante para a estabilidade em caso de tratamento do diastema incisivo (Abraham e
Kamath, 2014). Contudo, a sequéncia racional de tratamento, assim como a melhor

técnica cirurgica a ser empregue envolvem algum debate (Valladares Neto et al., 1996).
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Para a solucdo do problema diastema-freio labial anémalo, a literatura descreve 3
procedimentos principais: tratamento ortodontico; tratamento cirrgico; tratamento
ortodontico-cirtrgico.

No caso do tratamento ortodontico isolado, este € baseado em forcas ortodonticas
que comprimem o tecido hipertrofico, promovendo a atrofia e a migracao apical da
inser¢do do freio labial superior, bem como o encerramento do diastema (Pizan, 2014).

Relativamente aos procedimentos cirurgicos, conhecem-se técnicas como a
frenetomia, que consiste na remog¢ao completa do freio, incluindo a sua inser¢ao no 0sso.
No entanto, s3o obtidos frequentemente resultados estéticos insatisfatorios. Edwards, em
1977, foi o primeiro a propor uma modificacdo desta técnica e descreveu a reposi¢ao
apical da inser¢do do freio labial (Huang e Creath, 1995; Pizan, 2014).

O encerramento espontaneo do diastema apoOs frenetomia, sem necessidade de
tratamento ortodontico estd também descrito na literatura, apesar do resultado ser mais
previsivel se as duas técnicas forem associadas (Suter et al., 2014). Os resultados deste
ultimo estudo comprovaram que apesar de no primeiro follow-up, entre as 2 e 12 semanas,
ndo terem existido diferengas significativas, no segundo follow-up, entre 4-19 meses, a
combinacdo da ortodontia com a cirurgia obteve resultados mais positivos. 64,5% dos
pacientes que efetuaram frenetomia e ortodontia apresentavam o diastema encerrado na
altura do segundo follow-up, contra apenas 11,1% que apenas foi sujeito a frenetomia.

Quando a técnica combina o tratamento ortodontico com a frenetomia existe
alguma confusdo em relagdo ao tempo em que deve ser efetuada a cirurgia, se antes ou
apods o tratamento ortodontico.

Segundo Suter et al., (2014) a velocidade da movimentacao dos incisivos centrais
para encerramento do diastema, ¢ substancialmente maior quando a frenectomia precede
o tratamento ortoddntico. E também, como reportado no mesmo estudo, em alguns casos
o diastema ¢ encerrado apds a frenectomia sem necessidade de tratamento ortoddntico, o
que torna tentador para o médico dentista realizar o procedimento cirtrgico antes de
considerar a ortodontia. No entanto, outros autores defendem que a frenectomia apenas
deve ser praticada apds o fecho do diastema, com o propdsito de se evitar a formagao de
tecido cicatricial que poderia dificultar a aproximagao dos incisivos (Abraham e Kamath,
2014; Pizéan, 2014). Para além disso, se a frenectomia ¢ realizada antes do encerramento
do espaco, a cicatriz formar-se-4 entre os incisivos centrais, aumentando o risco de

recidiva (Abraham e Kamath, 2014).
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3.2.4. Habitos orais e desequilibrios musculares

Um habito oral define-se como um ato neuromuscular de natureza inconsciente.
Pode estar diretamente relacionado com fungdes do sistema estomatognatico como a
succdo, degluticao, mastigacdo e fonacdo. Variaveis como a frequéncia, duracdo ou
intensidade podem ditar as consequéncias causadas pelo habito (Macho et al., 2012).

Estimulos como a sucgao digital, suc¢ao da chupeta até idades mais tardias ou a
interposicao lingual podem ser considerados fatores etioldgicos para o aparecimento mas-
oclusdes, entre as quais o diastema da linha média (Abraham e Kamath, 2014).

O habito de succdo pode levar ao aparecimento do diastema, ao resultar numa
inclinagao vestibular acentuada dos incisivos superiores, aumentando o perimetro da
arcada superior e criando espacos (Almeida et al., 2004). A interposi¢do lingual,
principalmente durante o repouso, constitui uma anormalidade que pode ocasionar, para
além de uma mordida aberta anterior, uma inclinagdo exacerbada dos incisivos superiores
e inferiores, levando a diastemas generalizados (Almeida et al., 2004).

Para Huang e Creath (1995) “o tratamento do diastema deve ser adiado até que ja
nao exista o habito oral”. Os diastemas causados por habitos orais, vao gradualmente
diminuindo de tamanho assim que ¢ cessado esse mesmo habito, até que as forgas dos
tecidos intraorais e extraorais atinjam um novo equilibrio (Huang e Creath, 1995). Os
habitos deletérios tém de ser corrigidos através de mecanismos que permitam o
impedimento da realizacdo do habito, como por exemplo, com recurso a uma grelha
lingual ou até por abordagens psicoldgicas (Abraham e Kamath, 2014).

No estudo de Jaija et al., (2016) onde se avaliaram os fatores etioldgicos que mais
se associam ao diastema da linha média, verificou-se que a pressdo muscular excessiva
exercida com a lingua nos dentes anteriores foi uma das principais causas que deram

resultado ao diastema, tendo sido encontrado em 16% dos pacientes.

3.2.5. Discrepancia dento-esquelética positiva

Representa um dos fatores etiologicos mais significativos para o aparecimentos
de espago entre os dentes (Abraham e Kamath, 2014; Jaija et al., 2016). Segundo Almeida
et al., (2004) “quando o perimetro do arco dentario excede o somatorio do didmetro
mesiodistal dos dentes permanentes, o resultado clinico sera a presenca de multiplos

diastemas” . O perimetro da arcada calcula-se através dos bordos anteriores de mesial a
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mesial dos primeiros molares e o didmetro mesiodistal corresponde a soma do maior
diametro M-D de cada dente. Se essa relacao for positiva existe excesso de espaco para a

area ocupada pelos dentes (Almeida et al., 2004).

3.2.6. Alteracoes de forma, tamanho e nimero nos incisivos laterais

Outra das causas comuns relacionadas com o diastema interincisivo, ¢ quando os
incisivos laterais maxilares apresentam uma forma conoide. Para além da forma de cone,
nestes casos, o incisivo lateral tem um tamanho reduzido, o que permite aos incisivos
centrais deslocarem-se para uma posi¢do mais distal, resultando no diastema entre os
mesmos dentes (Abraham e Kamath, 2014).

Segundo o estudo de Jaija et al., (2016) cerca de 10% dos diastemas avaliados na
amostra, eram resultado da microdontia de incisivos laterais. Se o défice na dimensao
mesiodistal dos incisivos laterais for o suficiente para criar uma discrepancia dento-
esquelética positiva, havera excesso de espago e a forca criada pelos caninos definitivos
aquando a sua erup¢do ndo bastara para o encerramento do diastema interincisivo
(Almeida et al., 2004).

Desproporcoes dento-dentarias, ou seja, entre os dentes da arcada superior e
inferior podem estar na origem de diastemas. A analise de Bolton € usada como referéncia
para avaliagdo deste parametro (Bolton, 1958; Huang e Creath, 1995). No caso dos dentes
inferiores serem maiores que o normal, ou de existir falta de massa dentaria na arcada
superior (por exemplo na presenca de alteracdoes de forma ou tamanho de dentes
superiores) havera uma discrepancia de Bolton, podendo resultar no espacamento entre
os dentes anteriores superiores e apinhamento dos dentes inferiores (Bolton, 1958).

A agenesia dos incisivos laterais superiores também leva a que ndo exista um
estimulo natural que permita o encerramento espontaneo do diastema, sendo outra das
razOes mais reportadas na literatura (Almeida et al., 2004).

Alguns estudos referem que a auséncia congénita dos incisivos laterais superiores
¢ a terceira mais prevalente, em seguida aos terceiros molares e aos segundos pré-molares
inferiores, representando aproximadamente 20% de todas as agenesias dentarias

verificadas (Yadav, Upadhyay, Uribe, e Nanda, 2013).
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4. Abordagens terapéuticas

Sdo varias as opgdes de tratamento para encerrar o diastema incisivo (Figura 12). A
elaboracdo de um cuidadoso diagnoéstico, que inclua a determinagdo da possivel causa
para o diastema, e de um plano de tratamento avangado, pode permitir que seja
selecionada a terapéutica mais apropriada para cada caso especifico (Oquendo et al.,
2011).

Contudo, os planos de tratamento ndo devem ser determinados empiricamente, mas
sim com base na evidéncia cientifica.

A intervencdo isolada do tratamento ortodontico pode ser efetuada, no entanto, nem
sempre € possivel de ser realizada, pois exige que exista uma correta propor¢do dentaria
e o tamanho dos dentes seja o ideal (Oquendo et al., 2011; Silva et al., 2008).
Normalmente, a Ortodontia ¢ usada de forma a redistribuir os espagos entre os dentes
antes de ser realizado o procedimento restaurador (Oquendo et al., 2011).

Existem distintas alternativas de abordagem clinica dos problemas relacionados
com a forma e disposi¢cdo dos dentes anteriores. A procura constante da estética natural,
aliada a evolucdo continua de técnicas adesivas avangadas e formulagdes poliméricas e

ceramicas garantiu ao médico dentista e ao paciente a possibilidade de alcancar resultados

funcionais e estéticos a longo prazo (Higashi, Gomes, Kina, Andrade, ¢ Hirata, 20006).

b

i

Figura 12- Abordagens terapéuticas para o encerramento do diastema incisivo. A esquerda o caso foi
resolvido com restauragdo direta a resina composta; ao centro procedeu-se a restauragdes indiretas com
facetas de ceramica; a direita o diastema foi encerrado com aparelho ortodontico fixo. Fonte: (Chu,

Zhang, e Jin, 2011).
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4.1. Restauracoes diretas a resina composta

4.1.1. Introducio as resinas compostas

As resinas compostas associadas as técnicas e sistemas adesivos, representam dois
dos maiores avangos verificados na Dentisteria Restauradora (Heymann, Swift e Ritter,
2015). A indicagdo do uso dos compositos passou a ser cada vez mais ampla, e os
procedimentos clinicos mais conservadores. Tudo isso, devido aos constantes avangos
nas propriedades das mesmas e aos sistemas adesivos modernos, que possibilitam a
realizacdo de restauracdes adequadas do ponto de vista estético, bioldgico e funcional
(Tostes e Lima-Arsati, 2011).

As resinas compostas tém inumeras indicagdes, tais como restauracdes diretas,
quer seja devido a lesdes de carie; dentes fraturados; mau posicionamento; lesdes
cervicais; lesdes de abrasdo e erosdo; defeitos no esmalte; encerramento de diastemas.
Podem também estar indicadas para selantes de fissura; cimentagdo de coroas e
restauragdes indiretas; material de restauracdes indiretas, tais como, inlays; onlays;
overlays e facetas de resina composta (Conceicao, 2007; Heymann et al., 2015).

Apds a preconizagdo do condicionamento do esmalte dentario com 4acido
fosférico, por Buonacore em 1955, a criagcdo de solugdes restauradoras mais
conservadoras e reversiveis tornaram-se possiveis.

Na tentativa de melhorar as caracteristicas das resinas acrilicas, “Bowen, em 1962
desenvolveu um material restaurador que consistia num polimero ou matriz organica
reforgada por particulas de carga inorganica dispersas” (Anusavice, Shen, e Rawls, 2013).

As resinas compostas contém quatro componentes estruturais principais: matriz
orgénica; particulas de carga inorganica; agente de unido e sistema iniciador (Heymann
et al., 2015). A principal inovagdo conduzida por Bowen foi a introduc¢ao do Bis-GMA,
um monomero que permite a formagdo de uma matriz reticulada, forte, rigida e duradoura.
Algumas resinas compostas baseiam-se no UDMA ao invés do Bis-GMA, no entanto,
atualmente a maioria dos compositos usam uma combinagdo destes dois mondmeros
(Anusavice et al., 2013). O Bis-GMA apresenta como vantagens um maior peso
molecular e uma menor contracdo de polimerizacdo, comparativamente ao metil-
metacrilato que constituia as resinas acrilicas, que eram largamente utilizadas em

restauragoes diretas antes das resinas compostas (Conceigdo, 2007).
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As resinas compostas continuam a ser constituidas por estes materiais, apesar de
terem sido introduzidas varias inovagdes na sua composi¢ao desde 1962.

Devido ao elevado peso molecular, o Bis-GMA e o UDMA sao altamente viscosos
a temperatura ambiente, o que dificulta a incorporacao de carga a matriz resinosa. Assim
sendo, os fabricantes adicionam diluentes, como o TEGDMA e o EDMA, com o objetivo
de tornar o material mais fluido e pronto a ser utilizado clinicamente (Conceigao, 2007).
Contudo, a utilizagdo destes diluentes aumenta a contragdo de polimerizacao das resinas
compostas (Conceigao, 2007).

Relativamente as particulas de carga inorganica estas permitiram otimizar as
propriedades fisicas dos materiais resinosos. O quartzo foi o primeiro a ser incorporado,
sendo que atualmente outras cargas como a silica coloidal, o vidro de fluorsilicato de
aluminio, bario e o estroncio (as Ultimas duas também com o objetivo de conferir
radiopacidade ao material) foram adicionadas a estrutura das resinas (Conceigdo, 2007).
A introdugdo das particulas de carga inorganica, permitiu uma diminui¢do da quantidade
de matriz orginica. Como tal, propriedades como a contragdo de polimeriza¢do e a
absorc¢ao de agua foram diminuidas e a resisténcia ao desgaste aumentada (Anusavice et
al., 2013).

Outro dos desenvolvimentos promovidos por Bowen, foi a adicado de um agente
de unido, o silano, que permitisse a ligagdo da matriz organica as particulas de carga
inorganica (Anusavice et al., 2013; Heymann et al., 2015). Os silanos sdo moléculas que
tém capacidade de se unirem quimicamente a superficie da carga e a matriz organica,
proporcionando uma interface adesiva (Conceigdo, 2007).

Os iniciadores sdao agentes que, quando ativados, promovem a reacdo de
polimerizacdo das resinas compostas. No caso de resinas autopolimerizaveis da-se pela
segmentacdo entre a amina terciaria (ativador) e o perdxido de benzoila (iniciador),
aquando a mistura de uma pasta base e pasta uma catalisadora. No caso das resinas
fotopolimerizaveis, da-se quando € incidida uma luz visivel com um comprimento de
onda de aproximadamente 470 nm, que permite ativar a canforoquinona (iniciador)
(Conceigao, 2007).

As resinas compostas podem ser classificadas de acordo com diferentes

caracteristicas, tais como:
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Tamanho das particulas inorganicas

Podem-se  classificar como: macroparticuladas ou  convencionais;
microparticuladas; hibridas; microhibridas; nanohibridas; nanoparticuladas (Anusavice et
al., 2013).

No total, as particulas de carga inorganica ocupam 60 a 70% do volume, ou 50 a
85% do peso de uma resina composta (Anusavice et al., 2013).

Ao longo do tempo as particulas evoluiram para tamanhos cada vez mais
pequenos, principalmente para otimizar a aparéncia e polimento da restauracao
(Anusavice et al., 2013).

As resinas compostas macroparticuladas, que ja cairam em desuso, apresentam
uma textura mais aspera e rugosa. Este tipo de textura faz com que a restauracdo seja mais
sensivel a descoloragdo e ndo apresente um bom polimento (Heymann et al., 2015).

As microparticuladas resultam em restauragdes com uma superficie mais lisa e
polida comparativamente as macroparticuladas. No entanto, algumas das suas
propriedades fisicas € mecanicas sdo inferiores, apesar de serem clinicamente mais
resistentes ao desgaste abrasivo (Heymann et al., 2015). As particulas de carga de
menores dimensdes ndo permitem uma reflexdo da luz. Assim, € necessario combinar
com particulas de carga com um didmetro superior para melhorar o desempenho 6tico das
resinas (Anusavice et al., 2013).

As resinas compostas hibridas surgiram com o objetivo de aliar as vantagens
trazidas pelas microparticulas, tais como um melhor polimento e uma superficie mais lisa,
ao mesmo tempo que se mantém as propriedades mecanicas e ticas desejaveis trazidas
pelas macroparticulas (Heymann et al., 2015). Devoto, Saracinelli, e Manauta, (2010)
comparam os compositos da familia dos hibridos como um puzzle, em que particulas de
diferentes dimensdes “encaixam” umas nas outras, aumentando assim a percentagem de
carga inorganica, o que otimiza as propriedades mecanicas da resina composta.

As cargas nanoparticuladas contém particulas na ordem dos nanometros, e
pequenos aglomerados destas, os nanoclusters, que providenciam um mecanismo de
reforco distinto das resinas microparticuladas (Anusavice et al., 2013). Apresentam, por
exemplo, como vantagens uma maior lisura superficial, maior manuten¢ao do brilho e
maior resisténcia a abrasdo comparativamente as resinas compostas microparticuladas

(Conceigao, 2007).
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As versOes atuais das resinas compostas hibridas classicas contém agora
nanoparticulas. Isso permitiu otimizar a distribuicdo das particulas, devido ao seu
pequeno tamanho, combinando desta forma ainda melhores propriedades fisicas e
resultados estéticos das restauragoes. Atualmente, as resinas microhibridas, nanohibridas
e nanoparticuladas sdo as mais utilizadas e tém indicagdo quase “universal”. (Anusavice
et al., 2013; Heymann et al., 2015).

A Tabela 2 resume a classificagdo das resinas compostas quanto ao tamanho das

particulas de carga inorganica e enumera algumas das suas indicagdes:

Tabela 2- Classificagdo e indicagdes das resinas compostas de acordo com o tamanho das particulas de

carga inorganica.

Tipo de Resina Tamanho das Indicacées Exemplo (fabricante)
Particulas
Macroparticuladas 10-100 pm Areas de grande stress oclusal ~ Adaptic ~ (Johnson  and
Johnson)
Microparticuladas  0,01-0,04 um  Areas de pouco stress oclusal e Micronew (Bisco)
zonas subgengivais, onde ¢ Durafill (Kulzer)
exigido uma elevada lisura ¢ Renamel(Cosmodent)
polimento da restauracao
Hibridas 1-20 pm + 40 Areas de alto stress oclusal e  Surefill (Dentsply)
nm que também requerem um bom
polimento.
Classes I, II, 111, IV
Microhibridas 0,1-2 pm + 40 Areas de moderado stress Four  Seasons  (Ivoclar
nm oclusal e que requerem um Vivadent)
polimento 6timo. Filtek Z 250 (3M ESPE)
Classes I, II, IIT, IV Filtek Z100 (3M ESPE)
Nanohibridas 0,1-2 pm + < Areas de moderado stress Esthet X (Dentisply)
100 nm oclusal e que requerem um Empress Direct (Ivoclar
polimento 6timo. Vivadent)
Classes I, II, 111, IV Enamel Plus HRi
(Micerium)
Nanoparticuladas <100 nm Regides anteriores Filtek Supreme (3M ESPE)
Filtek Z350 (3M ESPE)

Fonte: (Anusavice et al., 2013; Conceigdo, 2007; Ramos, 2009)
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Método de polimerizaciao

e Autopolimerizaveis- Ativam-se quimicamente. As resinas compostas possuem
uma pasta base e uma pasta catalisadora, sendo que apenas se da inicio a
polimerizacdo aquando a mistura das pastas (Conceicao, 2007). O perdxido de
benzoila ¢ o agente iniciador ativado por uma amina terciaria.

o Fotopolimerizaveis- Sao resinas compostas que contém fotoiniciadores
(canforoquinonas) e s6 iniciam a reacao de polimerizagdo na presenca de luz.

e Dual- Resinas compostas que apresentam as duas formas de polimerizagao,

quimico (autopolimerizavel) e através da luz (fotopolimerizavel).

As restauragdes adesivas diretas sdo atualmente técnicas mais rapidas e simples do
que no passado e tém verificado um notavel aumento da sua longevidade e estética obtida.
Contudo, requerem critério e conhecimentos precisos, principalmente em restauragdes em
zonas estéticas (Silva et al., 2008). De um ponto de vista pratico, os sistemas adesivos ¢
as resinas compostas recentes, tornaram possivel usar técnicas ndo invasivas ou

minimamente invasivas, gragas a ligacao forte com os tecidos duros do dente (Devoto et

al., 2010).

4.1.2. Propriedades das Resinas Compostas

Coeficiente de expansao térmica

E a taxa de variagio dimensional de um material por unidade de temperatura. O
ideal € o coeficiente do material em questdo, ser o mais proximo possivel do coeficiente
de expansdo térmica do esmalte. Assim, hd uma menor hipdtese de se criarem espagos
entre o material restaurador e o dente quando ocorrem mudangas de temperatura. O
coeficiente de expansao térmica das resinas compostas modernas ¢ aproximadamente trés

vezes maior que o do esmalte (Heymann et al., 2015).

Contracao de polimerizacio

E um fendmeno intrinseco as resinas compostas e, portanto, nao pode ser evitado.
Resulta do facto dos mondmeros que formam a resina se aproximarem durante a formagao
da cadeia polimérica, com a polimerizagdo. Essa contragdo pode criar um espago entre a

superficie da restauracdo e do dente, promovendo o aparecimento de problemas como a
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infiltragdo marginal, sensibilidade pos-operatoria ou caries recorrentes (Heymann et al.,
2015).

Devem ser aplicados procedimentos clinicos que apesar de ndo eliminarem a
contragdo de polimerizagdo, podem ajudar a evitar as consequéncias negativas que o
mesmo fendémeno acarreta. Sendo assim, o uso apropriado de sistemas adesivos e a
aplicacdo controlada da quantidade de resina inserida, com incrementos de 2mm, sdo
técnicas que podem ajudar a reduzir os problemas associados a contragao (Heymann et
al., 2015).

Est4 diretamente relacionada com a quantidade de carga inorganica da resina.
Quanto maior o conteudo de particulas inorganicas menor a contragdo de polimerizagao

(Conceigao, 2007).

Resisténcia ao desgaste

A resisténcia ao desgaste refere-se a capacidade do material em resistir a perda de
material devido a fatores como contatos oclusais; mastigacdo ou até a escovagem dos
dentes. A resisténcia abrasiva das resinas compostas geralmente ¢ boa. (Heymann et al.,
2015). As resinas em que as particulas de carga inorganica ocupam uma maior
percentagem, como as resinas microhibridas e nanohibridas, contém maior resisténcia ao

desgaste (Conceigao, 2007).

Absorcao de agua

“E a quantidade de 4gua que um material absorve ao longo do tempo por unidade
de area de superficie ou volume” (Heymann et al., 2015). Quando um material de
restauracdo absorve dgua, geralmente as suas propriedades alteram-se e a sua eficécia fica
diminuida. As resinas compostas com maior conteudo de carga inorganica apresentam

menor absor¢ao de agua (Heymann et al., 2015).

Polimento superficial

Capacidade de obtencdao de uma maior suavidade da superficie do material apds o
procedimento de polimento/acabamento da restauragdo. Esta ¢ uma condicao
particularmente importante em restauracdes proximas da regido gengival. As resinas
microhibridas e nanohibridas atuais oferecem texturas de superficie polidas e excelentes

resultados estéticos (Concei¢do, 2007; Heymann et al., 2015).
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Estabilidade de cor

As resinas compostas com particulas inorganicas de grande tamanho tém maior
probabilidade de apresentarem pigmentacdes e manchas superficiais. As
autopolimerizaveis sao mais instaveis relativamente a cor, porque tém maior
concentragdo de aminas tercidrias que sdo muito reativas e podem originar uma
descoloragao intrinseca do material (Conceigdo, 2007; Heymann et al., 2015). Depende
muito da qualidade dos procedimentos de polimento/acabamento da resina, no entanto, a
capacidade de estabilidade de cor nas resinas compostas nao ¢ tdo inerte como aquela

observada nos materiais ceramicos (Korkut, Yanikoglu, e Tagtekin, 2016).

Carateristicas oticas

Atualmente, existem resinas compostas que para além de apresentarem uma
grande variedade de cores distintas, reproduzem caracteristicas 6ticas como opalescéncia,
translucidez e fluorescéncia encontradas nos dentes naturais. Utilizam-se protocolos
clinicos que incluem a técnica de estratificagdo natural, onde ¢ possivel alcangar
resultados estéticos de exceléncia (Conceig¢do, 2007). O modo como as resinas compostas
sdo utilizadas e manipuladas tem sofrido alteracdes ao longo do tempo, principalmente
em restauragdes estéticas (Devoto et al., 2010). As resinas mais recentes oferecem
propriedades Oticas variadas, criadas especificamente para a técnica de estratificacdo e
capazes de representar tanto a dentina como o esmalte de uma forma mais real e similar

ao dente natural (Korkut et al., 2016).

Longevidade

As causas mais documentadas para o insucesso de uma restauracdo a resina
composta sdo essencialmente a carie secundaria; fraturas; défices marginais e desgaste
abrasivo (Anusavice et al., 2013). No entanto, se as técnicas e protocolos clinicos forem
corretamente implementados o composito pode ter uma longevidade de muitos anos,
mesmo em regides posteriores onde o stress oclusal e o desgaste sdo superiores
(Anusavice et al., 2013).

As resinas compostas diretas sdo usadas frequentemente na pratica clinica, ¢ a
evidéncia cientifica relata que cada vez mais tém resultados positivos a longo prazo.
Segundo a literatura € razoavel afirmar que ¢ esperado que estas restauragdes tenham uma

longevidade de 5-10 anos.
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Segundo o estudo de Wolff et al., (2010) as restauragdes a resina composta no
setor anterior oferecem excelentes resultados estéticos e uma longevidade aceitavel.
Neste estudo, foram realizadas 327 restauragdes anteriores, para encerramento de
diastemas ou correcdo de alteragdes de forma. No follow-up de 1 ano observou-se uma
taxa de sucesso de aproximadamente 95%. No follow-up a 5 anos verificou-se uma taxa
de sucesso de 80%, em que cerca de 284 restauragdes permaneciam intactas € sem
alteragdes. Os autores concluiram que os resultados obtidos estavam de acordo com os
padrdes normalmente observados e, portanto, que as resinas compostas se revelam uma
excelente alternativa para restauragdes diretas, incluindo para o encerramento de
diastemas.

O estudo de Prabhu et al., (2015) avaliou a performance clinica das restauracdes
diretas a resina composta para o tratamento do diastema da linha média. Os resultados
demonstraram que ao fim de 5 anos cerca de 91% das restauragdes permaneciam intactas.
Em 62% das restauragdes nao se observava quaisquer diferencas na cor entre a resina € o
dente. 73% dos pacientes apresentavam sinais de satde gengival sem qualquer
inflamag¢ao. Os autores consideraram os resultados obtidos satisfatorios, considerando as
restauragdes diretas a resina composta como uma alternativa bastante valida e aceitavel

para os casos de encerramento de diastemas (Prabhu et al., 2015).

4.1.3. Vantagens e Desvantagens

Com o aparecimento da nanotecnologia e o poder dos sistemas adesivos, as resinas
compostas foram-se desenvolvendo e proporcionam, hoje, uma grande variedade de
caracteristicas estéticas que se assemelham a cor dos dentes, assim como excelentes
propriedades fisicas, aumentando a facilidade na execugao da técnica e a longevidade das
restauragoes (Araujo, Rocha Filho, Brum, e Caldo-Teixeira, 2009).

Em alguns aspetos, o tratamento cosmético com resinas compostas, por exemplo
para encerramento de diastemas, constitui a técnica mais simples de restauracdo direta.
Pode ndo exigir qualquer espécie de preparo, requer simplesmente o condicionamento
acido do dente. Por norma ¢ apenas realizado um bisel no esmalte de forma a aumentar
as propriedades de adesao e para evitar transi¢des abruptas entre o dente e a restauragao
(Tostes e Lima-Arsati, 2011). A resisténcia e retencao sao dadas pela adesao ao esmalte

(Higashi et al., 2006).
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Outro dos beneficios das restauragdes estéticas diretas é a reversibilidade. Isto ¢,
em caso de insatisfacdo ou desadaptacdo as restauracdes podem ser facilmente removidas
e os dentes retornam ao seu estado original (Wolff et al., 2010). Para além disso, em caso
de falha, as resinas compostas sdo facilmente reparadas, o que ndo acontece com a
ceramica (Wolff et al., 2010).

As restauragdes diretas possuem a grande vantagem de serem unicamente
centralizadas na agdo do profissional. O resultado sera, portanto, diretamente
proporcional a técnica e conhecimento do clinico executante (Higashi et al., 2006). Para
além disso, como ndo requer trabalho de laboratério, o custo sera mais baixo para o
médico dentista e, consequentemente, para o paciente (Wolff et al., 2010).

No entanto, o facto desta técnica depender exclusivamente do conhecimento e
habilidade do médico dentista também se pode revelar uma desvantagem ao ser um
processo bastante sensivel e cuidadoso. Por exemplo, o uso incorreto de uma matriz de
acetato na realizacdo da restauracdo, pode comprometer um adequado perfil de
emergéncia, resultando no aparecimento de espacos ou tridngulos negros; pontos de
contato fracos ou irritacdo gengival (Signore et al., 2013).

Outra das vantagens das restauracdes diretas € o tempo em que ¢ efetuado o
tratamento, uma vez que € necessaria apenas uma sessao para a restauracao ser realizada
(Higashi et al., 20006).

Comparativamente as cerdmicas, as resinas compostas sdo mais resilientes e
apresentam uma abrasividade inferior, ou seja, causam menor desgaste dos dentes
antagonistas. Este segundo aspeto € especialmente importante, por exemplo, em pacientes
com problemas parafuncionais (Venancio, Junior, e Dias, 2014).

A resisténcia e estabilidade de cor das resinas compostas sdo inferiores as das
ceramicas, no entanto, cada vez mais demonstram resultados satisfatorios, dependendo
como foram executadas e ajustadas (Higashi et al., 2006).

Contudo, a longevidade das restauragdes diretas a resina composta continua a ser
inferior, comparativamente a restauragdes inferiores com materiais ceramicos. E mais
provavel a longo prazo que a estética da restauracdo direta se encontre alterada, podendo
existir perdas de textura e brilho, para além de uma maior acumulagdo de placa bacteriana
(Tostes e Lima-Arsati, 2011).

Além disso, as resinas compostas apresentam desvantagens com algumas

propriedades que lhe estdo inerentes, tais como as ja referidas contragao de polimerizagao;
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degradagdo da matriz organica ou absor¢do de dgua (Heymann et al., 2015; Tostes e
Lima-Arsati, 2011).

As restauragdes diretas a resina composta ndo se encontram recomendadas para
todos os casos. Por exemplo, em situagdes em que ja exista um comprometimento
razoavel da cor do dente, a opg¢do restauradora poderad exigir um preparo da estrutura
dentaria, de modo a ganhar espessura para a execucao de uma faceta (Higashi et al., 2006).

Entre outras limitagdes das resinas estdo pacientes fumadores ou consumidoras de
substancias corantes, como o café¢, cha ou vinho tinto. Esses pigmentos podem ser

absorvidos pela matriz da resina, levando a sua descoloragao (Conceigao, 2007).

4.1.4. Adesao e sistemas adesivos

Um dos maiores avangos da medicina dentaria moderna foi a aquisi¢do de
capacidade de adesdo ao substrato dentario (Heymann et al., 2015).

Os métodos restauradores tradicionais exigiam a necessidade de realizar desgastes
dentarios para obter retencdo. Hoje em dia, cada vez mais vao sendo substituidos por
procedimentos restauradores adesivos e minimamente invasivos (Conceicao, 2007).

Para além de uma boa retengao da restauragdo, o objetivo da adesdo ¢ obter uma
selagem da interface resina-dente, por forma a evitar consequéncias negativas como a

microinfiltragdo marginal e sensibilidade pds-operatoria (Ramos, 2009).

4.1.4.1. Adesao ao esmalte

O mecanismo basico de adesdo ao esmalte envolve um processo de substituigao
dos minerais removidos dos tecidos do dente por mondmeros de resina que, quando
polimerizados, ficam micromecanicamente aderidos as porosidades criadas (Ramos,
2009).

Desde a introdugao da técnica de condicionamento acido ao esmalte, que a adesdo
nessa mesma superficie ¢ obtida com grande consisténcia e durabilidade clinica. A
utilizagdo do acido fosforico (30-40%, com 37% a ser o mais comum) promove uma
dissolucdo dos prismas de esmalte, criando microporosidades que serdo infiltradas pelo
adesivo (Heymann et al., 2015; Laxe, Brum, Oliveira, e Goyata, 2007).

O acido fosforico quando colocado na superficie do esmalte, remove primeiro a

smear layer -“camada de detritos organicos e inorganicos provenientes da manipulacdo

da estrutura dentaria por instrumentos manuais ou rotativos” (Heymann et al., 2015).

52



Desenvolvimento

Depois, cria uma camada porosa e “aumenta a area de superficie e a capacidade de
molhagem do substrato esmalte” (Ramos, 2009).

Relativamente aos tempos de aplicagao, a literatura refere que o condicionamento
com acido fosforico por 15 ou 60 segundos propicia resultados semelhantes de resisténcia

de adesdo e microinfiltragdo (Heymann et al., 2015).

4.1.4.2. Adesio a dentina

Apesar dos progressos significativos nos ultimos anos pelas maiores capacidades
dos materiais adesivos, a adesdo a dentina continua a ser mais dificil e menos previsivel
que a adesdo aos esmalte (Heymann et al., 2015). Sao varios os fatores que influenciam
esta diferenca, entre eles a propria composi¢cdo das duas superficies. O esmalte ¢ um
tecido altamente mineralizado, em que mais de 90% do seu volume corresponde a
hidroxiapatite, enquanto que a dentina contém uma boa percentagem de agua e matéria
organica (sobretudo colagénio tipo I) (Heymann et al., 2015).

A adesdo a dentina ¢ dependente da infiltragdo de mondmeros hidrofilicos, que
constituem o primer, na estrutura da rede de colagénio da dentina (total ou parcialmente
desmineralizada), resultando na formacdo da camada hibrida apds a aplicacdo e
polimerizacao do adesivo (Ramos, 2009).

O primer contém uma molécula anfipatica (por exemplo: HEMA) diluida num
solvente que pode ser agua, acetona e/ou alcool. A extremidade hidrofilica une-se as
fibras de colagénio expostas pelo condicionamento acido, enquanto que a extremidade
hidrofobica copolimeriza com a resina adesiva colocada posteriormente (Ramos, 2009).
O solvente funciona como um veiculo dos mondmeros entre os espagos interfibrilhares
da rede de colagénio (Heymann et al., 2015).

O adesivo ¢ constituido por mondémeros hidrofobicos, como o Bis-GMA, e por
pequenas quantidades de moléculas anfipaticas, como as HEMA, o que permite
estabelecer a unido com o material restaurador (Heymann et al., 2015; Laxe et al., 2007).

Para além de formarem a camada hibrida, o primer e o adesivo também vao
penetrar nos tubulos dentinérios formando os resin tags. Os resin tags nao s6 contribuem
para a adesdo, como permitem a selagem dos tubulos dentinarios, impedindo o acesso a
polpa de bactérias ou toxinas (Heymann et al., 2015; Ramos, 2009).

O condicionamento 4cido a dentina ndo deve exceder os 15 segundos (Heymann

etal., 2015).
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4.1.4.3. Classificacao dos sistemas adesivos
A classificacdo atual dos sistemas adesivos divide-os em dois grupos distintos e
baseia-se na forma como estes interagem com a smear layer. Em cada grupo existem
depois subgrupos, de acordo com o nimero de passos clinicos em que se realiza a técnica
(Tabela 3).

Etch and Rinse- O condicionamento acido ¢ realizado em separado, o que remove

completamente a smear layer. Baseia-se no conceito total-etch, em que ¢ feito
condicionamento do esmalte e da dentina. Apos a aplicagdo do acido fosforico lava-se e
seca-se (Ramos, 2009).

Genericamente, estes sistemas adesivos tém um procedimento de aplicacao de 2
ou 3 passos. Os sistemas adesivos Etch and Rinse de 3 passos estdo comprovados em
alguns estudos, como aqueles que apresentam melhores resultados laboratoriais e melhor
desempenho clinico, sendo amplamente utilizados (Heymann et al., 2015; Van Meerbeek
et al., 2003) (Tabela 3).

Etch and Dry- Usa um primer acidico, que simultaneamente condiciona e infiltra
o esmalte e a dentina sem ser necessario lavar, o que nao remove totalmente a smear
layer, mas dissolve-a parcialmente (Ramos, 2009).

Surgiram em virtude do procedimento de aplicacdo complexo e de multiplos
passos dos sistemas Etch and Rinse, pelo que os clinicos comegaram a solicitar sistemas

adesivos mais simples e com menos passos (Ramos, 2009) (Tabela 3).

Tabela 3- Classificagdo e exemplos de sistemas adesivos atuais

Sistema adesivo Exemplo (Fabricante)

Etch and Rinse (3 passos) PermaQuick (Ultradente)
All Bond 2 (Bisco)
Optibond FL (Kerr)

Adper Scotchbond Multipurpose Plus (3M ESPE)
Etch and Rinse (2 passos) Excite (Ivoclar Vivadent)

One-Step Plus (Bisco)

Optibond Solo Plus (Kerr)

Prime&Bond NT (Dentsply)

Adper Scotchbond 1 XT (3M ESPE)
Etch and Dry (2 passos) Adper Scotchbond Self-Etch Adhesive (3M

ESPE)
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Clearfil SE Bond (Kuraray Medical)
AdheSE (Ivoclar Vivadent)
Etch and Dry (1 passo) Adper Easy Bond Self-Etch (3M ESPE)
Optibond All-in-one (Kerr)
Xeno V (Dentsply)
iBond Self Etch (Hereaus-Kulzer)
Fonte: (Heymann et al., 2015; Ramos, 2009)

4.1.5. Seleciao do material e técnica no encerramento do diastema incisivo

Selecio do tipo de resina composta

Segundo Concei¢do (2007), em restauracdes estéticas anteriores (como o
encerramento do diastema incisivo) o médico dentista pode optar por utilizar uma resina
microhibrida, nanohibrida ou nanoparticulada. Este tipo de resinas, apresentam
propriedades mecanicas adequadas tanto para restauragdes anterior, como no setor
posterior (Anusavice et al., 2013). Para além disso apresentam excelentes qualidades
estéticas e de polimento. Tém também propriedades Oticas melhoradas, o que ¢

imperativo em restauragdes anteriores (Anusavice et al., 2013; Devoto et al., 2010).

Selecao da cor da restauracao

A cor representa um dos pardmetros mais determinantes para o sucesso e resultado
estético de uma restauragdo (Ramos, 2009).

A selecao de cor deve ser feita, preferencialmente, sob luz natural; com os dentes
hidratados, mas ndo excessivamente, pois leva a um aumento artificial do valor; a uma
distancia visual aproximadamente de 30cm, em que ndo se deve olhar fixamente para a
escala e dente por mais de 5 segundos, para evitar a fadiga visual (Ramos, 2009).

A escolha da matiz e croma deve ser feita com base no tergo cervical do dente,
onde a espessura de esmalte € mais fina e a camada de dentina mais espessa. Quanto ao
valor, este componente ¢ mais evidente no tergo médio do dente (Devoto et al., 2010;

Ramos, 2009).

Selecao do tipo de isolamento do campo operatorio

A adesdo exige um ambiente seco e isolado, isto ¢, que esteja livre de quaisquer

contaminagdes, como a saliva ou o sangue (Heymann et al., 2015). Se a area operatdria
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se encontrar devidamente isolada, entdo os procedimentos adesivos poderdo ser
realizados com sucesso.

O i1solamento absoluto com dique de borracha assegura um ambiente apropriado,
garantindo que os dentes se encontrem secos ¢ permitindo a qualidade do tratamento
restaurador (Heymann et al., 2015). O dique de borracha ¢ utilizado para definir o campo
operatdrio e isolar um ou mais dentes da cavidade oral (Heymann et al., 2015).

Salvo algumas excecdes, o isolamento absoluto com dique de borracha ¢ a técnica
preferida e indicada para o isolamento do campo operatorio (Heymann et al., 2015).

No caso do encerramento de diastemas, apesar de poder ser utilizado o dique de
borracha (Korkut et al., 2016; Silva et al., 2008) como ¢ relatado em alguns casos clinicos,
alguns autores defendem que ¢ preferivel ser utilizada a técnica de isolamento relativo,
com rolos de algodao. O isolamento relativo permite uma visualizagdo do contorno e da
posicdo da papila interproximal, durante a realiza¢do da restauragdo, o que permite a
obtencdo de um perfil de emergéncia adequado ¢ de uma relagdo harmoniosa entre a
resina composta ¢ o periodonto. Tais parametros sao cruciais no tratamento do diastema
incisivo (Conceicao, 2007; De Araujo, Fortkamp, e Baratieri, 2009; Heymann et al.,

2015).

Selecao da técnica restauradora

Na restauragdo direta para encerramento do diastema incisivo, o médico dentista
pode optar por uma abordagem direta, ou seja, por restaurar livremente sem qualquer guia
de referéncia. Contudo, na maior parte das situagdes clinicas, o profissional pode optar
por realizar uma técnica semi-direta, com recurso a uma chave de silicone, confecionada
a partir de um enceramento de diagndstico, pois permite uma maior previsibilidade para

colocar corretamente os diferentes incrementos de resina composta (Conceicao, 2007).

Na Figura 13 pode-se observar um exemplo de caso clinico em que o diastema

incisivo foi encerrado através de uma restauragdo direta a resina composta:
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Figura 13- Caso clinico de encerramento de diastema incisivo com restauracdo direta a resina composta.

a) Diastema entre incisivos centrais superiores; b) Enceramento de diagnostico; ¢) Guia de silicone criada
a partir do enceramento de diagndstico; d) Isolamento relativo com rolos de algodao e fio de retragdo no
sulco gengival; e) Isolamento do dente adjacente com Teflon. Condicionamento acido do esmalte com
acido fosforico (30-40%) por 15-30 segundos; f) Aplicagdo do sistema adesivo, neste caso, Scotchbond
Multipurpose (3M ESPE) classificado como Etch and Rinse de 3 passos; g) Guia de silicone posicionada;
h) Restauragdo para encerramento do diastema pela técnica incremental, tendo sido utilizada neste caso,
resina A2 enamel 4 Seasons (Ivoclar Vivadent); i) Fotopolimerizagao; j), 1) e m) Polimento e acabamento
das restauracdes anteriores com lixas interproximais, borrachas de polimento de composito e discos de

polimento; n) Aspeto final 2 meses ap6s o tratamento restaurador. Fonte: (De Araujo et al., 2009).
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4.2. Restauracoes indiretas com facetas de ceramica

4.2.1. Introducao as facetas de ceramica

As facetas laminadas de ceramica representam uma alternativa conservadora de
restauragodes estéticas no setor anterior.

Este tipo de restauragdo tem o objetivo primdrio de substituir a por¢ao visivel do
esmalte por uma ceramica, unida ao dente através de um sistema adesivo e mantendo
propriedades similares ao dente natural (Ramos, 2009).

Estdo associadas a uma técnica conservadora onde o desgaste ¢ minimo e, se bem
executadas, permitem a obtengdo de resultados estéticos favoraveis e com excelente
longevidade (Conceig¢ao, 2007; Venancio, Junior, e Dias, 2014).

A introdugdo das facetas na medicina dentaria deu-se por volta de 1938 pelo Dr.
Charles Pincon, médico famoso no meio artistico de Hollywood. Pincon recobria
provisoriamente durante a gravacao das cenas, os dentes dos atores com uma fina lamina
de ceramica (Viswambaran, Londhe, ¢ Kumar, 2015).

Com o aparecimento da técnica de condicionamento acido do esmalte por
Buonacore, em 1955, e com o desenvolvimento das resinas compostas a partir da década
de 60, por Bowen, surgiu a procura por novos procedimentos restauradores estéticos,
primeiro com as facetas de resina composta e mais tarde com as ceramicas (Ramos, 2009).

A partir de 1983, as facetas de ceramica passaram a ser consideradas com maior
precisdo como opg¢do restauradora para o setor anterior. Os estudos de Simonsen e
Calamia, bem como os de Horn, reativaram o interesse por esta mesma técnica. Os
mesmos demonstraram que as forcas de adesdo de uma faceta, condicionada com acido
hidrofluoridrico e silanizada, a resina composta de cimenta¢do, ¢ maior do que a forca de
adesdo da mesma resina composta de cimentacdo ao esmalte condicionado (Peumans,
Van Meerbeek, Lambrechts, e Vanherle, 2000).

Todos estes progressos cientificos, facilitaram o uso de sistemas totalmente
ceramicos e preparacdes mais conservadoras da estrutura dentéria.

Como descrito na Tabela 4, as facetas de cerdmica podem ser classificadas de

acordo com diferentes parametros:
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Tabela 4- Classificacdo das facetas de ceramica

Profundidade do  Extensdo da faceta Técnica de confecio Tipo de ceramica
desgaste
e Sem e Total- Recobre toda e Com modelo e Feldspatica
desgaste a face vestibular refratario e Vidro
e  Desgaste e Total com e Com técnica de ceramizado
em recobrimento do folha de platina o Alto
esmalte bordo incisal- Toda e Com técnica da conteudo
e Desgaste a face vestibular em cera perdida- de alumina
em que recobre o bordo ceramica injetada
esmalte/ incisal e envolve e Com técnica
dentina parcialmente a face computorizada
palatina (CAD-CAM)

Fonte: (Conceigdo, 2007)

As principais indicagdes e contra-indicagdes das facetas de ceramica tém sofrido
variagoes ao longo do tempo. Por exemplo, inicialmente a reabilitagdo com este material
estava indicada para qualquer alteragdo de cor e com o tempo foi sendo substituida por
técnicas mais conservadoras como o branqueamento e a micro-abrasdo. No entanto, a sua
abrangéncia também foi aumentada com o desenvolvimento de técnicas e materiais para
a adesdo dentaria (Belser, Magne, e Magne, 1997).

Desta forma, inicialmente a regra exigia que pelo menos 50% da superficie
preparada, assim como o posicionamento das margens do preparo ficassem confinados
em esmalte, no entanto, a potencialidade da adesdo dentaria tem flexibilizado a técnica
de preparo (Belser et al., 1997).

A reabilitagdo com facetas de ceramica esta indicada para o setor anterior, em
situagdes de comprometimento estético e funcional (Ramos, 2009), resumido na Tabela
S:

Tabela 5- Indicagdes das facetas de ceramica

| Alteracdes da cor, resistentes ao  Fluorose
branqueamento dentério Pigmentagao por tetraciclinas
Envelhecimento fisiologico
Escurecimento por trauma
I Modificagdes Morfologicas ITA- Dentes conoides
IIB- Encerramento de diastemas

IIC- Prolongamento do bordo incisal
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III  Reabilitagdes extensas de dentes IIIA- Fraturas coronais extensas
anteriores comprometidos IIB- Malformagdes congénitas ou adquiridas (ex: Hipoplasia
de esmalte; Amelogénese imperfeita)

Fonte: (Belser et al., 1997)

Relativamente as contraindicagdes para a reabilitacdo com facetas de ceramicas,
estas cingem-se, essencialmente, com condi¢des oclusais desfavoraveis, como por
exemplo em pacientes com bruxismo severo ou outros habitos parafuncionais. Também
ndo ¢ recomendada em dentes vestibularizados, onde o desgaste requerido pode ser
exagerado comprometendo a estrutura do dente. Outro dos pardmetros prende-se com a
disponibilidade do esmalte, porque a for¢a de adesdo de esmalte ¢ substancialmente
superior a for¢a de adesdo em dentina, por isso idealmente as margens da faceta devem
assentar em esmalte. Por fim, outra das contraindicac¢des diz respeito a ma-higiene oral

associada ao alto risco cariogénico (Ramos, 2009).

4.2.2. Propriedades da ceramica

Segundo Anusavice et al., (2013) as ceramicas s3o o material odontologico mais
completo para reabilitacdes, pois conseguem conjugar a biocompatibilidade aos tecidos,
longevidade e resultados estéticos e funcionais.

Atualmente, as ceramicas demonstram uma série de propriedades que lhes permite
exercer um certo numero de vantagens em alguns aspetos, relativamente a outros
materiais.

Propriedades mecanicas como: dureza, resisténcia a fratura, expansdo térmica
flexibilidade e elasticidade; propriedades fisicas como: indice de refragdo, estabilidade de
cor, translucidez, durabilidade quimica; e a capacidade de aderir ou cimentar ao dente ou
outros substratos fazem das reabilitacdes com ceramica uma técnica de exceléncia para
diversas situagdes (Anusavice et al., 2013; Magne e Douglas, 2000).

As restauracdes indiretas com facetas de cerdmica procuram, essencialmente,
principios de biomimética. Ou seja, um dente com faceta comporta-se funcionalmente de
forma muito similar a um dente higido. No que diz respeito a distribuigdo de forcas e
stress a ceramica mostra variagdes semelhantes na flexibilidade em comparacdo ao dente
(Magne e Douglas, 2000).

Os sistemas ceramicos disponiveis para a realizagdo de facetas, apresentam
caracteristicas bastante similares as propriedades mecanicas do substrato dentario,

principalmente na capacidade de reproduzir a cor e transmitir interagdes Oticas
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necessarias para reproduzir componentes como a fluorescéncia, translucidez e
luminosidade presentes nos dentes. Também do ponto de vista mecénico existe uma
relagdo favoravel entre os parametros bioldgicos, mecanicos e funcionais entre a ceramica
e o dente (Belser et al., 1997).

Um dos aspetos menos positivos nas propriedades da cerdmica ¢ que podem ser
muito abrasivas para os dentes antagonistas e causar enormes desgastes nos mesmos, em
determinadas condi¢des (Anusavice et al., 2013). Esta situacdo pode ser mais agravante
quando a ceramica contacta o esmalte ou dentina do antagonista em casos de bruxismo,
desequilibrios oclusais ou prematuridades (Anusavice et al., 2013).

As ceramicas também demonstram baixa resisténcia as forgas de tracdo. Esta
condicionante pode exigir particular atencdo nos casos de encerramentos de diastemas,
relativamente a quantidade de cerdmica que ndo fica suportada (Bhoyar, 2011). Quanto
maior o diastema e, por conseguinte, a extensao da ceramica maior o stress € concentragao

de forca nessa area da faceta (Chander e Padmanabhan, 2009).

4.2.3. Vantagens e desvantagens

Comparativamente as resinas compostas, as ceramicas possuem algumas
caracteristicas que lhes conferem melhores resultados. Entre esses aspetos evidenciam-se
aresisténcia ao desgaste, a biocompatibilidade, a estabilidade de cor, textura e integridade
superficial (Ramos, 2009).

As facetas de ceramica permitem a obtencao de excelentes resultados estéticos.
Por se tratar de uma técnica indireta, em que as facetas sao confecionadas em laboratorio,
as propriedades do material sao melhoradas, bem como a sua estética e os procedimentos
de polimento/acabamento (Venancio et al., 2014).

A ceramica ¢ menos suscetivel ao acumulo de placa bacteriana em comparagdo
com as resinas compostas, sendo assim menos agressiva para os tecidos periodontais
(Venancio et al., 2014).

Segundo uma revisao de 2014 as facetas tém uma taxa de sucesso de 90% ao fim
de 10 anos (Venancio et al., 2014). A satisfacdo dos pacientes com os resultados
providenciados pelas facetas ¢ de 80 a 100%, sendo que essa percentagem torna-se maior
com o passar dos anos, o que comprova os excelentes resultados a longo prazo dados

pelas reabilitagdes com facetas de ceramica (Peumans et al., 2000).
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Permite um desgaste minimo da estrutura dentaria, comparativamente as
reabilitagdes com coroas totais que eram mais invasivas (Conceic¢ao, 2007).

Quanto as desvantagens destacam-se, sobretudo, a dificuldade de reparagao em
casos de fratura; a execucgao da técnica que ¢ bastante complexa; o tempo de execugao ¢
mais longo, ja que requer duas sessdes clinicas; custo mais elevado; ¢ irreversivel, pois
apesar de minimo ¢ feito um desgaste dentério e em caso de insucesso das facetas t€ém de
ser substituidos por uma coroa; sao pecas bastantes frageis e quebradigas pré-cimentagao;

sao abrasivas para os dentes adjacentes (Conceig¢ao, 2007; Venancio et al., 2014).

4.2.4. Selecao do material e técnica

Preparacio dentaria- O desgaste dentario para a adesdo das facetas de cerdmica deve

ser minimamente invasivo, de modo a que as margens da restauracdo sejam aderidas em
esmalte e, simultaneamente, ser o suficiente para que permita uma espessura adequada de
ceramica, aumentando a resisténcia mecanica intrinseca do material (Belser et al., 1997).

Os principios basicos da preparagdo do dente t€ém o objetivo de alcancar uma
excelente adaptagdo marginal por meio da definigdo da margem cervical, proximal,
incisal e palatina (em alguns casos); aumentar a resisténcia da cerdmica e minimizar a
concentragdo de tensoes (Conceigado, 2007).

O desgaste de esmalte ¢ necessario para aumentar as forcas de adesdo da resina
composta de cimentacdo a superficie dentaria e para facilitar a colocacdo e
posicionamento da peca. Como a espessura de esmalte ndo ¢ uniforme, o seu desgaste
também ndo é. Geralmente, deve ser inferior a 0,3-0,5mm em cervical; entre 0,7mm no
terco médio e incisal e com envolvimento do bordo incisal de pelo menos 1,5mm (Magne
e Belser, 2004).

A extensdo do desgaste do dente no bordo incisal deve ser considerada, porque
vai influenciar significativamente a localiza¢do da linha de assentamento da ceramica na
face palatina (Belser et al., 1997; Conceicao, 2007).

As guias de silicone seccionadas em planos diferentes, obtidas através do
enceramento de diagndstico ou do mock-up, sio um método simples e eficiente que serve

de referéncia para a preparacao dentaria (Belser et al., 1997; Magne e Belser, 2004).
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A preparacdo dentaria pode ser condicionada por diferentes aspetos, tais como a
oclusdo, os pontos de contato interdentarios, a posi¢ao do dente na arcada, o tamanho da
polpa ou o grau de escurecimento do dente (Ramos, 2009).

Na regido cervical e proximal, ¢ aceite a execugdo de um ligeiro chanfro sem
angulos internos. Os cortes de profundidade sdo mantidos a uma distancia de
aproximadamente 0,5mm da margem gengival. Em casos de encerramento de diastema
sao recomendadas margens intrasulculares, de modo a que o técnico de protese dentaria
possa criar um perfil de emergéncia progressivo (Belser et al., 1997).

Para o encerramento de diastemas com
facetas de ceramica, um dos parametros que o
médico dentista tem de abordar com especial
consideragdo ¢ a propor¢ao dentaria, uma vez
que a dimensdao mesiodistal dos dentes ira ser
aumentada. Quando o diastema é < a Ilmm

apenas ¢ “acrescentado” a cada dente 0,5mm,

sendo improvavel que isso afete negativamente a
propor¢ao do dente. No entanto, em espagos
maiores ¢ aconselhado que o plano de tratamento
inclua também os incisivos laterais e 0s caninos.
Nestes casos, a preparacdo dentaria deve reduzir

a face distal, para que a faceta envolva a face

mesial e a propor¢ao do dente se mantenha

Figura 14- Encerramento do diastema

adequada, como representado na Figura 14

(Oquendo et al., 2011).

incisivo sem alterag@o da proporgdo

dentaria. Fonte: (Oquendo et al., 2011).

Seleciio da ceramica ideal para a confecio de facetas- A escolha devera recair por um

sistema ceramico com Otimas propriedades Oticas e estéticas € que a0 mesmo tempo
permita a cimentagdo adesiva, como ¢ o caso das ceramicas feldspaticas ou das
vitroceramicas (Ramos, 2009). Para o setor anterior o mais frequente € o uso de facetas
de ceramica feldspatica. Estes sistemas permitem uma caracterizacdo detalhada da faceta,
no entanto, a técnica de confe¢do ¢ muito exigente para o ceramista (Conceigao, 2007;

Ramos, 2009).
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Selecdo do cimento para adesdo da faceta- As facetas de cerAmicas sdo pegas muito

fridveis, finas e transparentes, o que confere ao cimento uma influéncia no resultado
estético final da restauragdao (Conceicao, 2007; Ramos, 2009). O cimento devera ter
requisitos como a capacidade de adesao a superficie dentaria, a ceramica e as restauragdes
pré-existentes; escoamento elevado; tempo de trabalho longo e tempo de presa rapido
apos ativacdo (Ramos, 2009). Os cimentos de eleicdo para a cimentacdo de facetas de
ceramicas sdo os cimentos resinosos fotopolimerizaveis. Possuem vantagens em
comparag¢ao com os quimicamente ativados e os dual, tais como, terem maior estabilidade
na manuten¢ao da cor e permitirem um tempo de trabalho mais longo (Conceigao, 2007).
Pode também ser utilizada uma resina composta micro-hibrida aquecida ou do tipo flow.
As resinas flow tém baixa percentagem de carga inorganica e, como tal, apresentam

propriedades (como a resisténcia) reduzidas e mais limitadas (Concei¢ao, 2007).

4.2.5. Protocolo clinico para restauracdes indiretas com facetas de ceramica

1. Diagnéstico e plano de tratamento (Ramos, 2009)
1.1. Nesta fase estdo recomendadas ferramentas Uteis para otimizarem o planeamento
e ser oferecida ao paciente uma perspetiva do resultado final. Sdo os casos do
enceramento de diagndstico; mock-up (restauragdes provisorias em resinas
obtidas a partir do enceramento); make-up (restauragcdes provisorias em resina
realizadas diretamente sobre os dentes); tratamento de imagem por computador.
2. Preparagao dentaria (Ramos, 2009)
2.1. Controlo inicial com o guia de silicone
2.2. Redugdo axial I: delimitacdo proximal da restauragdo
2.3. Colocagao de fio de retragao e delimitagdo cervical da preparagao
2.4. Defini¢do da profundidade axial: efetuar sulcos de orientacdo verticais na face
vestibular
2.5. Reducao axial vestibular
2.6. Redugdo do bordo incisal: pelo menos 1,5mm, de forma a criar um espago
adequado para a caracterizagdo, forma e resisténcia da faceta de ceramica.
2.7. Acabamento
3. Impressdes definitivas (Ramos, 2009)

3.1. Afastamento gengival com técnica de duplo fio de retracao
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3.2. Impressao definitiva com silicone de adicdo pela técnica de dupla mistura ou
dupla impressao

3.3. Registo intermaxilar e impressao em alginato da arcada oponente

4. Cimentacao de facetas provisorias que podem ser confecionadas por técnica direta ou
indireta (a partir dos modelos de estudo) (Ramos, 2009).
5. Cimentagao definitiva (Ramos, 2009)

5.1. Isolamento absoluto do campo operatéorio com dique de borracha; colocar
matrizes de acetato e cunhas de madeira para separar dos dentes adjacentes.

5.2. Condicionamento da superficie interna da faceta com acido fluoridrico a 10%
durante 90 segundos.

5.3. Lavar com agua e secar, a superficie interna da faceta deve ter um aspeto
esbranquicado.

5.4. Banho de ultra-sons em élcool a 95% durante 4 minutos.

5.5. Silanizagao da superficie interna da faceta, para promover a ligacdo quimica entre
a silica da ceramica e a resina de cimenta¢ao. Ap6s 1 minuto secar com ar.

5.6. Condicionamento da superficie de esmalte com acido fosforico a 37% durante 30
segundos.

5.7. Aplicagdo do adesivo na face interna da faceta e sobre o dente. De seguida aplica-
se um suave sopro de ar. O adesivo ndo deve ser ja fotopolimerizado nesta fase.

5.8. Aplicagdo do cimento de resina fotopolimerizavel sobre a faceta. Homogeneizar
o cimento para evitar bolhas de ar. Assentar a pega com uma ligeira pressao.
Fotopolimerizar por 5 segundos para removar excessos com a ajuda de uma
sonda.

5.9. Fotopolimerizacao final. Inicia-se por palatino por 90 segundos, depois por
vestibular e interproximal por 60 segundos.

5.10. Cobrir margens da restauragdo com gel de glicerina para evitar inibi¢do da
polimerizacao pelo oxigénio. Fotopolimeriza-se por 30 segundos.

5.11. Verificac¢do dos contatos proximais e ajuste oclusal

5.12. Polimento/ acabamento

4.2.6. Fragmentos ceramicos
As facetas parciais de ceramica ou fragmentos ceramicos (Figura 15) constituem

uma inovagdo recente para restaurar pequenos defeitos ou espagos € ndo requerem
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qualquer tipo de preparagao ou desgaste dentério (Signore et al., 2013). Apenas deve ser
removido o esmalte superficial, por forma a aumentar as forgas de adesdo (Gresnigt e
Ozcan, 2011). Aliam vantagens associadas as capacidades da técnica indireta, como
melhor estética e maior previsibilidade no resultado final, a caracteristicas da técnica
direta (com restauragdes a resina composta, por exemplo) ao ser ndo invasiva. E também
uma técnica reversivel, isto €, em caso de insucesso a estrutura dentdria permanece integra
e o paciente pode regressar ao normal (Signore et al., 2013).

No entanto, sdo ainda necessarios estudos laboratoriais e estudos clinicos com
resultados a longo prazo, de modo a evidenciar o sucesso das reabilitagdes com

fragmentos ceramicos (Signore et al., 2013).

Figura 15- Encerramento do diastema incisivo com fragmentos ceramicos. a) fotografia pré-operatéria do
diastema incisivo. b) fragmentos ceramicos para encerramento do diastema e facetas de ceramica para
restauragdes do 1.2;1.3;2.2 e 2.3. ¢) condicionamento acido do esmalte por 30 segundos com acido
fosforico 38% (Ultradent, South Jordan, UT). d) polimento/acabamento. e) fotografia final cimentagdo

dos fragmentos ceramicos e facetas de ceramica. Fonte: (Gresnigt e Ozcan, 2011).
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4.3. Tratamento ortodontico

4.3.1. Introducao a ortodontia

O termo ortodontia foi introduzido pela primeira vez por Le Foulon em 1939.
Deriva do grego “orthos” que significa estar alinhado ou ordenado e “odontos” que
significa dentes.

A Ortodontia ¢ definida pela AAO como a “area da medicina dentaria relacionada
com a supervisao, planeamento e corre¢ao das estruturas dentofaciais em crescimento ou
maduras, incluindo as condi¢des que requerem movimentagdo dos dentes ou a corre¢ao
de mas-relagdes e ma-formacgdes das suas estruturas envolventes, bem como o ajuste das
relagdes entre os proprios dentes e os ossos da face através da aplicagdo de forcas e/ou
estimulagao e redireccionamento das forgas funcionais dentro do complexo craniofacial.”
(Olsen, 1994).

As responsabilidades do ortodontista prendem-se com o diagnéstico, prevencgao,
intercecdo e tratamento de qualquer tipo de ma-oclusdo dentdria, bem como guiar os
dentes e as suas estruturas de suporte a alcancar e manter uma oclusdo estavel e
harmoniosa do ponto de vista fisioldgico e estético (Olsen, 1994).

Edward Angle, considerado o “pai da Ortodontia moderna”, preconizou que a
integridade e equilibrio das arcadas dentarias era essencial para a correcdo de mads
oclusdes. Novos conceitos e contribuigdes cientificas foram dados o que levou ao
aperfeicoamento de técnicas e inumeros aparelhos que constroem hoje a ciéncia
ortodontica (Ferreira, 2008).

Durante o ciclo de vida existe uma constante aposi¢cdo e reabsor¢do Ossea
mantendo um sistema equilibrado. Com o envelhecimento vao havendo niveis de
reabsor¢ao maiores e niveis de aposi¢ao menores, ao contrario do que acontece nos jovens
em crescimento (Ferreira, 2008).

E neste principio em que se baseia o tratamento ortodontico. O osso ¢
seletivamente reabsorvido de umas areas, a0 mesmo tempo que ha aposi¢cdo 6ssea noutras.
Quando ¢ aplicada uma forg¢a prolongada num dente, ird ocorrer o movimento desse dente

a medida que acontece a remodelacao do osso envolvente (Proffit et al., 2013).
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4.3.2. Hipoteses de tratamento ortodontico para o encerramento do

diastema incisivo

Muitas vezes recorre-se a ortodontia para alcangar uma melhor distribuicao dos
dentes e dos espagos existentes, facilitando o tratamento restaurador a efetuar
posteriormente (Oquendo et al., 2011).

Quando estdo presentes discrepancias dento-alveolares e de Bolton, o tratamento
ortodontico isolado ndo ¢ suficiente para que o diastema seja encerrado. Apenas se
consegue estabelecer pontos de contato equilibrados e o fecho completo de espagos
através da movimentagdo dos dentes com recurso a ortodontia, quando o tamanho e

proporgao dentéria sdo adequados (Kafle, Humagain, e Upadhaya, 2011).

4.3.2.1. Aparelho ortodontico removivel

Os aparelhos ortoddnticos removiveis podem ser considerados sobretudo em
alguns casos no periodo de denticao mista (Proffit et al., 2013).

Diastemas de pequeno tamanho (< 2mm) podem ser encerrados com recurso a
aparelhos ortoddnticos removiveis com grampos, molas digitais e possivelmente um arco
vestibular (Proffit et al., 2013). Em pacientes com uma oclusdo posterior estavel ou
pacientes com limitagdes econdmicas os aparelhos removiveis podem estar indicados
(Huang e Creath, 1995).

Também em casos de pacientes com diastema incisivo associado a um overjet
excessivo € possivel encerrar o espaco e corrigir o overjet simultaneamente com recurso
ao tratamento ortodontico, ao inclinar os dentes para palatino (Oquendo et al., 2011).

Na Figura 16 esta representado um caso de encerramento do diastema da linha
média com recurso a um aparelho removivel com arco de Roberts num paciente com 19
anos. O paciente foi instruido para utilizar o aparelho num regime diario por 24 horas. O
espaco encerrou em 3 meses. O diastema foi encerrado gragas a inclinagao dos incisivos
centrais para palatino, reduzindo o perimetro da arcada superior (Chu et al., 2011).

De referir que os aparelhos removiveis sdo constituidos por 3 componentes: parte
retentiva (no caso abaixo descrito, sdo os ganchos de Adams que se prendem aos
primeiros molares); parte ativa (neste caso, arco de Roberts); base de suporte (resina

acrilica que une os componentes).
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Figura 16- Caso clinico com encerramento de diastema através de aparelho removivel com arco de

Roberts. Fonte: (Chu et al., 2011)

No entanto, existem solu¢des mais aceitaveis para os pacientes adultos pelo facto
de serem fabricados a partir de materiais plasticos claros o que torna os aparelhos quase
invisiveis. No fim dos anos 90, a empresa Align Technology informatizou o tratamento
com aparelhos removiveis invisiveis, com o sistema Invisalign®. De uma forma
sintetizada, o médico dentista informa do plano de tratamento e movimentos dentarios
necessarios a realizar e a empresa desenha uma sequéncia de modelos estereolitograficos,
que representam as diferentes fases do tratamento. Cada modelo vem acompanhado de
um aparelho removivel invisivel ou nivelador, que faz o movimento dentério até a fase
seguinte do tratamento, ou seja, até ao proximo modelo (Proffit et al., 2013).

Segundo o fabricante entre as varias indicacdes desta tecnologia estdo diastemas
de tamanho pequeno a moderado.

Sdo necessarios ainda estudos que comprovem a eficicia desta técnica e que
comparem, por exemplo, com resultados obtidos com aparelhos ortodonticos fixos
(Proffit et al., 2013). Apesar disso, ja foram conduzidas investigagdes que comprovam o0s
bons resultados obtidos com o Invisalign® para tratamentos no setor anterior (Krieger et

al., 2012).

4.3.2.2. Aparelho ortodontico fixo
Na fase de denti¢do mista quando um diastema ¢ de grande dimensao (> a 2mm)
0 mais provavel ¢ que ndo encerre espontaneamente. Nestes casos, ¢ aconselhado o
reposicionamento do corpo dos incisivos centrais para que a inclinagdo dos dentes se
mantenha apropriada (Proffit et al., 2013).
O movimento mesial do corpo dos incisivos pode ser efetuado com um arco
seccional que envolva apenas os incisivos centrais ou que envolva também outros dentes

anteriores. Os brackets sdo aderidos diretamente a estrutura dentaria, normalmente dos
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quatro incisivos maxilares. Deve ser colocada uma cadeia eléstica a unir os brackets, que
exerca uma forca controlada de modo a movimentar e aproximar os incisivos centrais
(Huang e Creath, 1995; Proftit et al., 2013).

Deve-se proceder com cautela quando se procede ao tratamento com um aparelho
fixo seccional uma vez que hd um maior risco dos incisivos centrais efetuarem
movimentos indesejaveis (Chu et al., 2011). Um aparelho 2x4 (Figura 17), com bandas
nos primeiros molares e brackets nos quatro incisivos maxilares, representa uma
abordagem com maior controlo do movimento dentdrio e com uma maior previsibilidade

nos resultados (Chu et al., 2011; Huang e Creath, 1995).

Figura 17- Caso clinico com encerramento de diastema através de aparelho ortodontico fixo. Fonte:(Chu

etal, 2011)

E uma técnica relativamente facil quando apenas é necessario o encerramento do
diastema com a aproximacao e movimentacao para mesial dos incisivos (Huang e Creath,
1995). Se existir uma outra ma-oclusdo associada, por exemplo em casos de classe II
divisdo 1 em que os incisivos se encontram vestibularizados o encerramento do diastema
exige uma técnica mais complexa. Deve ser dada especial aten¢do a ancoragem posterior,
ao overbite e ao tipo de movimento que os incisivos devem ter (inclina¢do ou retrusdo do
corpo dos incisivos) (Proffit et al., 2013).

No final do tratamento deve ser colocada uma conteng¢do fixa na face lingual dos
incisivos anteriores (podendo englobar também os caninos), uma vez que existe uma
grande tendéncia de recidiva e do espago voltar a reabrir (Proffit et al., 2013).

Os aparelhos ortodonticos fixos também podem ser aplicados de uma forma
“invisivel”. Muitos adultos ndo aceitam a aparéncia estética inerente aos aparelhos fixos.
Exigem, portanto, uma solugdo mais discreta o que pode ser alcancado com os aparelhos
ortodonticos colocados na face lingual dos dentes. Esta solucdo pode ser considerada

sobretudo em problemas ortodonticos simples (Kafle et al., 2011).
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4.3.3. Vantagens e desvantagens

Para o encerramento do diastema incisivo o tratamento ortodontico ¢ considerado
sobretudo quando ¢ necessario corrigir qualquer outra ma-oclusao para além do diastema.
Alia, portanto, a capacidade de corrigir outros problemas, para além do diastema, que so
com recurso a ortodontia ¢ possivel resolver (Chu et al., 2011).

Também nos casos onde a propor¢do dentdria ¢ ideal, mas, no entanto, existe a
presenca do diastema incisivo o recurso ao tratamento ortodontico parece ser uma opgao
vidvel. Os dentes mantém-se intactos e naturais sem ser necessario desgaste dentario ou
acrescento de material restaurador (Oquendo et al., 2011; Prabhu et al., 2015).

Quanto as desvantagens, segundo Oquendo et al., (2011) o tempo de tratamento,
bem como o grande numero de consultas de controlo que sdo necessarias até se obter o
resultado desejado representam as principais condicionantes do tratamento ortodontico.
No caso clinico referenciado na figura 18, por exemplo, o encerramento do diastema
incisivo verificou-se ao fim de 6 meses de tratamento (Chu et al., 2011).

Para além disso, os aparelhos ortodonticos fixos podem levar a acumulagao de
placa bacteriana e dificil escovagem, aumentando o risco de cérie (Oquendo et al., 2011).
Muitos adultos nao aceitam também a estética e o “aspeto metalico” do sorriso na altura
do tratamento (Kafle et al., 2011; Proffit et al., 2013). A nivel econdémico sao também
solugdes bastante dispendiosas (Chu et al., 2011).

Os aparelhos removiveis ndo estdo indicados para movimentos severos e
complexos, o que os limita na possibilidade de tratamentos que podem efetuar. Outra das
principais contrariedades € o facto do tratamento depender da motivagdo e compromisso
do paciente (Proffit et al., 2013).

Outra das grandes desvantagens do tratamento ortodontico para o encerramento
de diastemas ¢ a percentagem de recidivas que existe pds-tratamento (Oquendo et al.,
2011; Proffit et al., 2013). Apds o fecho do diastema deve ser colocada uma contengdo
fixa, de modo a garantir a estabilidade do tratamento (Proftit et al., 2013).

Nos estudos de Morais, Freitas, Maria, Freitas, e Branco (2014) e de Shashua e
Artun, (1999) as percentagens de recidiva do diastema da linha média foram de 60% e
49%, respetivamente. Os autores consideraram que existe uma forte possibilidade de o
espaco entre os incisivos centrais reabrir, no caso de ndo ser colocada uma contengao fixa.
Ambos os estudos concluiram que quanto maior o diastema antes de ser encerrado maior

a probabilidade de reabrir pos-tratamento (Morais et al., 2014; Shashua e Artun, 1999).
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5. Consideracdes pré-operatorias que podem influenciar a abordagem clinica

5.1. Quantidade e amplitude dos diastemas

Quanto maior o nimero ¢ o tamanho de diastemas maior a probabilidade de o
tratamento incluir a ortodontia, de modo a permitir uma reduc¢ao do perimetro da arcada
e uma melhor distribui¢ao dos espacos (Conceigdo, 2007; Oquendo et al., 2011). Na fase
denti¢do mista ¢ pouco provavel que um diastema de dimensao superior a 2mm encerre
espontaneamente. Por norma, deve-se aguardar pela erupcao dos caninos definitivos. De
qualquer forma, neste periodo a ortodontia pode ser considerada a opgdo de tratamento
mais valida, pela velocidade de remodelacao 0ssea que existe nesta fase e possibilidade
de criar uma oclusao estavel (Proffit et al., 2013).

Nos casos onde se verifica excesso de espago generalizado, com a presenca de
multiplos diastemas, o tratamento ortodontico isolado ndo ¢ suficiente, por isso esta
indicado a conjugagdo com tratamentos restauradores para se obterem os resultados
pretendidos (Oquendo et al., 2011).

Na presenga do diastema incisivo isolado, quanto menor a dimensao do mesmo, maior
a indicagdo da resolucdo do problema envolver as restauragdes diretas a resina composta.
Estas possibilitam o tratamento em apenas uma consulta; minimizam o desgaste dentério
e tém um custo mais acessivel (Conceicao, 2007). Além disso, com o aparecimento de
resinas compostas e de procedimentos cada vez mais otimizados ¢ possivel, atualmente,

serem obtidos excelentes resultados estéticos (Prabhu et al., 2015; Silva et al., 2008).

5.2. Condig¢oes dentarias

Em casos que ndo se verifiquem condigdes desfavoraveis (alteracdes de cor,
alteracdes de posicdo e/ou restauracdes defeituosas) as restauragdes diretas a resina
composta podem estar indicadas apenas com o acrescento de material na 4rea
interproximal, sem desgaste prévio do dente (Conceigao, 2007).

No entanto, caso estes aspetos ndo se verifiquem, a melhor solucdo para o
encerramento do diastema podera passar-se para a técnica indireta, como ¢ o exemplo das
facetas de ceramica (Conceigdo, 2007).

As resinas compostas apresentam limitagdes e determinadas propriedades inferiores
as ceramicas, como € o caso da estabilidade de cor. Como tal, em pacientes com habitos

tabagicos ou consumidoras de bebidas muito corantes, como € o caso do café, do cha ou
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Desenvolvimento

do vinho tinto é mais aconselhado o tratamento com facetas de ceramica, ao invés das

resinas compostas (Conceicdo, 2007).

5.3. Posicao da papila interdentaria

A presenga do diastema incisivo € um dos principais fatores que resulta na auséncia
de contorno da papila interdentaria entre os incisivos centrais superiores (Oquendo et al.,
2011).

A estética dentaria ¢, essencialmente, dependente da satde e equilibrio entre a
“arquitetura branca” e a “arquitetura cor-de-rosa”. Dito por outras palavras, depende
muito da harmonia entre dentes e gengivas (Cunha et al., 2011; De Araujo et al., 2009).

Dessa forma, um dos principais desafios dos tratamentos restauradores para o
encerramento de diastemas prende-se com a preocupagdo em criar um perfil de
emergéncia adequado, evitando a formacdo de “tridngulos negros” (De Araujo et al.,
2009). Os triangulos negros sdo espacos expostos entre os dentes quando a papila
interdentaria ndo acompanha o contorno dentario (De Araujo et al., 2009).

Os estudos de Tarnow, Magner, e Fletcher (1992) determinaram que quando a
distancia entre o ponto de contacto dentario e a crista 6ssea alveolar ¢ de Smm, a papila
encontra-se presente em, aproximadamente, 100% dos casos. Quando essa mesma
distancia ¢ de 6mm e 7mm, a auséncia de papila € significativamente superior. Em apenas
56% e 27% dos casos, respetivamente, a papila interdentaria acompanha o contorno dos
dentes.

Este estudo representa bem o quio critico € estabelecer um ponto de contacto bem
posicionado no planeamento da restauragao para encerramento de diastemas (De Araujo
et al., 2009). O enceramento de diagndstico ou o mock-up sao ferramentas fundamentais
para a obten¢do de resultados mais previsiveis (De Araujo et al., 2009).

A ortodontia e a dentisteria restauradora sdo procedimentos que podem permitir o
estabelecimento de pontos de contato e assim induzirem a formacdo de nova papila
interdentéria (De Araujo et al., 2009).

A técnica indireta tem a vantagem do material restaurador ser confecionado em
laboratorio, por um técnico de protese dentaria, diminuindo desta forma, a possibilidade
de erro (Belser et al., 1997). Na técnica direta a manobra ¢ mais dificil, o que pode ditar

o insucesso, por exemplo, na definicdio do ponto de contato. Fora da boca essa
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condicionante ¢ facilitada e o ceramista consegue detalhar o equilibrio dos contactos
interdentarios e obter um perfil de emergéncia apropriado (Belser et al., 1997).
Na Figura 18 estdo indicadas algumas situagdes clinicas e o respetivo plano

terapéutico.

Disstema Incisivo

Painlogia Detetada

Nip

DentigBo Mista

Ma-oclusdo (requer

movimentos do corpo Aparelho ortodéntico fixo
dentéirio)

Alteragies de cor
impossivels de tratar com
brangueamento

Aparelho oricdontico
removivel

Incisivos proinclinados

Figura 18- Guia clinico para o médico dentista generalista na abordagem ao diastema incisivo. Fonte:

(Chuetal., 2011).
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II- Conclusao

Os conceitos de beleza e estética sdo alvos, desde ha milhares de anos, de
pensamentos filosoficos e estudos cientificos. A procura por estabelecer critérios e
parametros consensuais serd para sempre do interesse da sociedade.

O mundo da Medicina Dentaria é também confrontado com este aspeto. O facto de
ndo existirem dogmas universais de beleza e de na sociedade serem aceites diversos
conceitos distintos e até certos casos antagdnicos, apenas tornam a nossa profissdo mais
desafiante.

Desafio esse que assume gradualmente um papel cada vez mais fundamental no bem-
estar da populacdo. O sorriso ndo ¢ uma mera caracteristica que possa passar
despercebida. E o “ator” principal da nossa face. Deve ser um sinal de conforto e
confianga para o proprio paciente. Estando o médico dentista habilitado a mudar e
melhorar sorrisos, entdo também se pode afirmar que esta habilitado a mudar e melhorar
vidas. As capacidades do médico dentista devem ndo s6 envolver o tratamento funcional,
como também otimizar a estética dentaria, tdo ou mais importante para a satisfagdo do
paciente.

O diastema incisivo € um exemplo que suporta exatamente a subjetividade inerente a
beleza e estética. E contraditorio observar que uma boa parte da populagdo procuraria
imediatamente um tratamento para correcdo do diastema, quando existem modelos e
celebridades que sdo referéncias para tantas pessoas € optam por manter o diastema
incisivo porque as torna distintivamente belas. Da mesma forma, na generalidade dos
europeus e americanos o diastema incisivo ¢ considerado inaceitavel, mas em Africa uma
percentagem muito elevada procura criar esse espaco artificialmente por ser um sinal de
beleza.

E possivel afirmar que opinides diferentes sempre existirio. No entanto, por norma
nos paises desenvolvidos considera-se que o diastema incisivo afeta negativamente a
aparéncia estética do sorriso. O médico dentista deve, portanto, estar pronto a corrigir este
“problema” se assim for desejo do paciente.

Na abordagem terap€utica para encerramento do diastema incisivo sdo varias as
limitagdes existentes. Devem ser avaliadas consideragdes pré-operatdrias como as
condi¢des em que se encontram os dentes, relativamente a cor ou posi¢ao, por exemplo,
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ou ainda a quantidade e tamanho do diastema. Para além disso, fatores como a idade do
paciente, o custo e a durag¢do do tratamento também devem ser bem geridos.

Nesta dissertacdo estdo descritas trés abordagens terapéuticas possiveis para o
encerramento do diastema incisivo, apesar de ndo serem as Unicas existentes.

Em pacientes mais jovens o tratamento ortodontico parece ser a op¢do mais
considerada para o encerramento do diastema, que pode estar associado a qualquer outro
problema oclusal. A velocidade do movimento dentario ¢ maior em pacientes mais jovens
e estes aceitam bem o aparelho ortoddntico fixo ou removivel. No entanto, nos adultos o
mesmo nao acontece.

O tratamento ortodontico ¢ muitas vezes recomendado para gerar uma melhor
distribuicdo dos espacos, € mais tarde o encerramento do diastema é conseguido pelo
tratamento restaurador.

Em diastemas de pequena dimensdo ¢ com boas condi¢des dentarias, as resinas
compostas sdo uma hipotese interessante uma vez que, com o desenvolvimento de
materiais e técnicas melhoradas € possivel obter-se excelentes resultados estéticos, em
apenas uma sessao clinica e a baixo custo.

No entanto, ainda hoje as propriedades das resinas compostas nao igualam as dos
materiais ceramicos em muitos aspetos.

As facetas de ceramica representam uma melhor solugdo, sobretudo para o
encerramento de diastemas de maior dimensdo ou quando os dentes ndo apresentem
condig¢des ideais e requeiram que exista uma minima preparagao. Em condi¢des normais,
tém maior longevidade, maior resisténcia ao desgaste e melhores resultados estéticos
comparativamente com as resinas compostas. A estabilidade de cor ¢ uma das
propriedades em que as ceramicas desempenham melhores resultados. Este pardmetro ¢é
especialmente importante em pacientes com hébitos tabagicos ou que consumam bebidas
corantes, uma vez que as resinas compostas pigmentam com maior facilidade. Contudo,
as facetas de ceramica também apresentam desvantagens, especialmente em relagdo a
complexidade da técnica, ao preco mais elevado e a dificuldade de reparagao.

Em suma, um diagnostico preciso, bem como, um conhecimento das propriedades,
indicacdes e contra-indicagdes de cada uma das técnicas sdo essenciais para que o médico
dentista seja capaz de adequar o plano de tratamento a cada caso. A decisdo final cabera
sempre ao paciente, no entanto, ¢ funcao do médico dentista apresentar a melhor solucao

terapéutica.
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