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RESUMO

O aspeto estético estd cada vez mais presente na sociedade, uma vez que tem uma

influéncia direta sobre a autoestima.

O rosto, como primeira imagem, atua na memoria e subconsciente das pessoas, causando-
lhes uma primeira impressao; ¢ ai que o sorriso desempenha um papel fulcral, uma vez

que se localiza no centro da face.

O conceito de estética € subjetivo, sendo possivel guiarmo-nos por padrdes pré-existentes.

O espago existente entre os dentes, ou falta de contacto entre eles, nos tempos atuais, pode
ter influéncia na confianga e autoestima de algumas pessoas, tendo-se como referéncia,

principalmente, os diastemas anteriores.

A solugdo da problemadtica apresentada pode passar por técnicas restauradoras, sendo que
estas podem ser divididas em restauracdes diretas a resinas compostas e restauragdes

indiretas com recurso a facetas ou coroas, recorrendo a materiais resinosos ou ceramica.

Com a necessidade de perceber qual dos procedimentos se torna mais viavel e em que
situacdes podem ser aplicados, esta dissertagdo pretende mostrar as vantagens e
desvantagens de cada procedimento e qual a melhor op¢do de tratamento, dando maior
énfase as restauracdes diretas em resina composta e restauragdes indiretas em resina e

ceramica.

O diagndstico, planeamento, a comunicagdo com o paciente e os conhecimentos técnico-

cientificos do Médico Dentista sdo as chaves do sucesso de qualquer intervengao.

Palavras-chave: Diastema; Estética; Restauragdes Diretas; Restauracdes Indiretas.






ABSTRACT

The aesthetic aspect is increasingly present in society, as it has a direct influence on self-

esteem.

The face, as a first image, acts on people's memory and subconscious, making them a first

impression; this is where the smile plays a key role, as it is in the center of the face.

The concept of aesthetics is subjective, being possible to be guided by pre-existing

patterns.

The space between the teeth, or lack of contact between them, nowadays, can influence
the confidence and self-esteem of some people, having as a reference, mainly, the anterior

diastema.

The solution to the presented problem may involve restorative techniques, which can be
divided into direct restorations using composite resins and indirect restorations using

veneers or crowns, using resin materials or ceramics.

With the need to understand which of the procedures becomes more viable and in which
situations they can be applied, this dissertation intends to show the advantages and
disadvantages of each procedure and the best treatment option, giving greater emphasis

to direct restorations in composite resin and restorations indirect resins and ceramics.

The diagnosis, planning, communication with the patient and the technical-scientific

knowledge of the dentist are the keys to the success of any intervention.

Key words: Diastema; Aesthetics; Direct Restorations; Indirect Restorations.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A saude oral insere-se na saude geral. Advém da integridade do complexo craniofacial,
permite falar, mastigar, sorrir, beijar, cheirar, engolir, etc. (Petersen, 2003).

Ainda que a satde oral ndo represente risco iminente de morte, ¢ um fator determinante
na qualidade de vida, pois, além de prolongar estados de dor e sofrimento, pode provocar
também problemas funcionais, estéticos e psicologicos (Petersen, 2003; Spanemberg et
al., 2019).

Ao longo dos anos, devido a vérias influéncias estéticas € um maior conhecimento sobre
a evolu¢do da Medicina Dentaria, tem-se constatado um crescimento na procura de
procedimentos estéticos (Del curto et al., 2018).

Nao podemos deixar de observar que quao mais produtivos se tornam os paises, maior
tem sido a exposi¢ao de pessoas de ambos os sexos e varias idades ao conceito geral sobre
a estética, abracado pela comunicacdo social, de que um sorriso bonito e branco ¢ mais
propenso a encontrar o sucesso (Del curto et al., 2018).

Durante o confinamento muitas pessoas viram-se obrigadas a deixar de lado o aspeto
fisico, priorizando assim a sua saude. Sendo que o confinamento de uma forma geral
apresentou um impacto negativo a nivel psicoldégico e como consequéncia o
envelhecimento precoce de algumas pessoas; o que se arrastou durante todo o periodo de
uso obrigatorio de mascaras. Com a volta a um novo normal, onde as méscaras voltaram
a deixar de ser obrigatorias e com o regresso a vida social ativa, houve um aumento da
procura pela melhoria da estética facial, uma vez que esta afeta diretamente a autoestima.
Com o aumento da procura, ha também um aumento da necessidade de os profissionais
de satde desenvolverem novas técnicas que atendam de forma eficaz as necessidades da
sociedade (Sharma e Sharma, 2012).

A palavra estética € proveniente do grego, ‘aisthétikeé’, que por sua vez deriva do adjetivo
‘aisthétikos’, que significa faculdade de sentir ou de compreender (Eunice, 2010).
Segundo Aristoteles, a simetria, a propor¢do e a ordem sdo as caracteristicas que
conferem beleza & uma obra.

A estética ¢ um conceito subjetivo, que se relaciona de forma direta a outros fatores,

como: sociais, culturais, psicoldgicos e geograficos. Esses fatores sofrem alteragdes ao
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longo do tempo, dos valores de vida e da idade de cada individuo (Chu, et al., 2009;
Higashi et al., 2006).

Em Medicina Dentéria existem alguns pardmetros ideais, que nos permitem alcangar
alguns critérios estéticos, com o objetivo de atingir o sorriso ideal.

A propor¢ao durea ¢ vista como a base da percecdo do belo em Medicina Dentaria, ¢é
expressa numericamente, cujo valor corresponde a 1,618 e pode ser utilizada na
determinagdo da largura dos dentes anteriores (Levin, 1978).

Dada a variedade presente na natureza e as caracteristicas de cada individuo, em Medicina
Dentaria ndo se pode justificar matematicamente a estética. O Médico Dentista devera ter
em conta os fatores culturais e individuais do seu paciente na abordagem terapéutica, nao
se devendo guiar exclusivamente pela padronizagdo da propor¢do durea (Résio, 2014).
A estética do sorriso ndo se limita apenas aos dentes, pois existe um conjunto de fatores
como a gengiva, os labios, os dentes e a propria face, que o tornam mais harmonioso e
como consequéncia, mais atrativo (Sharma e Sharma, 2012).

E imprescindivel que haja um equilibrio entre a face, as pecas dentdrias, os tecidos
gengivais e os labios, ou seja, harmonia entre os tecidos duros e moles, uma vez que
estética do sorriso ndo se limita apenas aos dentes (Sharma e Sharma, 2012).

Com a evolucao da ciéncia, referente aos materiais restauradores, ¢ cada vez mais viavel
realizar procedimentos minimamente invasivos, de forma a provocar um menor um
menor desgaste dentério.

A adesdo em Medicina Dentéria tem como objetivo a retengdo do material restaurador ao
substrato dentario (Heymann et al., 2015). Existem alguns elementos que fazem parte do
processo de adesdo como: o cimento, silano, sistemas adesivos (Bayne et al., 2019).

Os cimentos em Medicina Dentdria possuem microestruturas semelhantes a dos
compdsitos com fases continuas e dispersas (com particulas de carga). Os componentes
dispersos controlam as propriedades da mistura final e aumentam a viscosidade
predefinida (Bayne et al., 2019).

Os sistemas adesivos permitem uma resisténcia adesiva (Breschi et al., 2018).

Os primeiros compdsitos dentdrios foram introduzidos no mercado, na década de 1950
com PMMA autopolimerizavel refor¢ado com particulas de quartzo (Bayne et al.,2019).
Para solucionar os problemas clinicos de alta contracdo de polimerizagdo e baixa

resisténcia a abrasao, no inicio dos anos 1960, os mondémeros de monometacrilato foram
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substituidos por mondmeros de dimetacrilato, principalmente o Bis- GMA (Bayne et
al.,2019).

As primeiras resinas compostas que surgiram no mercado eram constituidas por duas
pastas autopolimerizaveis. Estas, apresentavam um tempo de trabalho muito limitado
devido a alta a porosidade, provocada pelo aprisionamento de ar, e ao fotoiniciador
presentes na sua composicao (Bayne et al.,2019).

Atualmente, as resinas compostas hibridas possuem nanoparticulas na sua composicao.
Essa carateristica permitiu uma melhor distribui¢ao das particulas, devido ao seu pequeno
tamanho e conferiu também melhores propriedades fisicas, o que levou a melhores

resultados estéticos.

A resina composta, tem sido transformadora em Medicina Dentdria, uma vez que tem
permitido, com o seu facil manuseio a execucdo de restauracdes estéticas (Bayne et al.,
2019).

As resinas compostas podem ser utilizadas em diversas situagdes clinicas, como:
Restauragdes Diretas em cavidades causadas por lesdes de cérie, cavidades situadas na
face cervical dos dentes, na reconstru¢do de dentes fraturados, em casos de mau
posicionamento dentéario, lesdes de erosdo e abrasdo, defeitos como fluorose,
hipomineralizacdo, alteracdo de cor, encerramento de diastemas, selantes de fissura, e
ainda como material de restaurac¢des indiretas (Concei¢do, 2007; Heymann et al., 2015).
No final dos anos 1880, a cerdmica feldspatica comegou a ser utilizada para coroas
ceramicas, mas comecou a ser usada em facetas por volta de 1920, no entanto,
apresentavam ainda baixa resisténcia (Bayne et al., 2019).

As ceramicas podem ser utilizadas em diversas situagdes clinicas, como facetas ou coroas
em casos de: alteracdes de cor, tamanho inadequado dos dentes, no encerramento de
diastemas, etc. (Conceigao, 2007).

Tal como as restauragdes diretas em resina composta, as restauragdes indiretas também
evoluiram e hoje possuem propriedades mecéanicas que permitem a confe¢do de pegas que
apesar de serem extremamente finas continuam resistentes apds a cimentacao (Bayne et
al., 2019).

O tratamento restaurador através de facetas em ceramica ou resina composta, consiste no
acrescento de material a superficie dentaria, o que permite um aumento da dimensao do

dente, de modo a encerrar esses espagos interproximais (Prabhu et al., 2015).
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Uma discrepancia fisiologica ou patologica entre o tamanho dos dentes ou a sua
distribuicdo na arcada pode provocar uma diminui¢dao ou aumento do espago entre dentes,
apresentando um problema estético (Wolff et al., 2010).

Diastema, corresponde ao espago existente entre dentes adjacentes, ou a falta de contato
entre eles, tendo-se como referéncia, principalmente, os diastemas anteriores, no entanto,
estes podem ter outra localizagdo tanto na arcada superior como na arcada inferior
(Andrade et al., 2019). Alguns autores definem o diastema como um espago interproximal
superior a 0,5 mm (Kabbach et al., 2018).

Nos ultimos anos esfor¢os foram desenvolvidos para corre¢des dessas condigdes, de
forma minimamente invasiva (Wolff et al., 2010).

Esta revisdo bibliografica tem como objetivo abordar as opcdes terapéuticas referentes a

técnicas restauradoras diretas e indiretas no encerramento de diastemas.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Etiologia do diastema

Uma vez definido o diastema (Figura 1), surge a necessidade de identificar a sua etiologia,
para uma intervengao correta, para a obten¢do de um resultado estdvel e com diminui¢ao
do risco de recidiva.

O diastema ¢ uma caracteristica fisioldgica comum na denticdo decidua e mista (Ahn et
al., 2022).

A existéncia de diastema na denticdo permanente apresenta uma origem multifatorial

(Pontons-Melo et al., 2020).

Figura 1- Caso de um paciente com diastemas na arcada superior (Imagem cedida pelo Dr. Diogo Nuno,
2022).

Sao exemplos de alguns agentes etioldgicos os seguintes:
e Fatores genéticos;
e Hipertrofia do freio labial superior;
e Dentes supranumerarios;
e Tamanho das pegas dentarias;
e Angulacgdo das pegas dentarias;

e Auséncia de alguma peca dentaria, por agenesia ou por extragao;
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e Migracdo patologica das pecgas dentarias;

e Habitos deletérios.

Fatores Genéticos

Acredita-se que a genética exer¢a um papel na presenca do diastema da linha média,
podendo-se verificar recorréncia em determinadas familias (Abraham e Kamath, 2014).
O tratamento pode ser com recurso a ortodontia ou a restauragdes diretas ou indiretas,

dependendo do tamanho do diastema (Abraham e Kamath, 2014).

Hipertrofia do freio labial superior

Apesar de ser contraditorio, alguns autores consideram este fator o maior causador de
diastemas anteriores (Abraham e Kamath, 2014).

A hipertrofia do freio labial superior faz com que este se insira na papila interincisiva,
impedindo o contacto entre os incisivos centrais superiores (Abraham e Kamath, 2014).
Pode-se considerar a frenectomia uma opg¢ao viavel de tratamento, desde que esta seja

complementada com um tratamento ortodontico (Ahn et al., 2022).

Dentes supranumerarios

Em concreto o mesiodens, que ¢ um dente supranumerario, esta presente na linha média
entre os incisivos centrais superiores. Este pode estar erupcionado, invertido ou
impactado (Abraham e Kamath, 2014).

O tratamento ideal serd a extracdo do mesiodens seguido de tratamento ortoddntico

(Abraham e Kamath, 2014).

Tamanho das pecas dentarias

E considerado um dos maiores causadores de diastemas (Abraham e Kamath, 2014).
Relaciona-se ao tamanho da arcada dentaria e ao proprio tamanho dos dentes, ou seja, se
a maxila ou a mandibula tiverem um tamanho superior ao expectavel e os dentes tiverem
um tamanho normal ou pequeno (Abraham e Kamath, 2014).

Pode ter uma componente hereditaria ou ser resultado de um desequilibrio enddcrino

(Abraham e Kamath, 2014).
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O tratamento pode passar pela retragdo dos dentes, para reduzir o perimetro da arcada, ou
uma combinagdo entre o tratamento ortoddntico e restauragdes diretas ou indiretas

(Abraham e Kamath, 2014).

Angulacio das pecas dentarias

Uma inclinagdo da coroa dos incisivos promove contacto interproximal a nivel cervical
sem que exista ponto de contacto entre os bordos incisais, provocando um aspeto de
diastema (Abraham e Kamath, 2014).

O tratamento ortodontico ¢ a melhor op¢ao, para estabelecer uma angulagao correta, onde

o bordo incisal de dentes adjacentes esteja em contacto (Abraham e Kamath, 2014).

Auséncia de alguma peca dentaria, por agenesia ou por extracio

Pode ser provocado pela extragao ou agenesia de um incisivo central ou lateral, que sofreu
migragdo com o tempo (Abraham e Kamath, 2014).

O tratamento pode passar por uma reabilitagcdo protética, com reposi¢ao do dente ausente

ou uma combinagdo ortoddntica e protética (Abraham e Kamath, 2014).

Migracao patoldgica das pecas dentarias

A migracao patologica dos dentes € resultado de um desequilibrio do suporte periodontal
(Abraham e Kamath, 2014).

Existem vérios fatores que podem provocar essa migragdo: Inflamagdo dos tecidos
periodontais, héabitos orais, forca de erupcao e as forcas oclusais (Abraham e Kamath,
2014).

As opgdes de tratamento passam pela remogdo dos fatores etioldgicos, tratamento
ortoddntico (dependente da gravidade da migracao, da extensdo da extrusdo dos dentes e

do suporte 6sseo) (Abraham e Kamath, 2014).

Habitos deletérios
Habitos como a succao digital ou a interposi¢ao lingual podem provocar o surgimento de
diastemas. Estes precisam ser corrigidos antes de qualquer tratamento (Abraham e

Kamath, 2014).
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2. Impacto estético

Antes de se abordar o impacto estético, existem algumas carateristicas que se devem ter
em conta, para que haja harmonia de um sorriso e a0 mesmo tempo satde periodontal.

E importante também fazer uma avaliagdo do tamanho do diastema, pois deve haver
harmonia entre a largura e o comprimento dos dentes, para evitar um desequilibrio da
proporcao dourada. O tamanho do diastema, ird determinar a decisdo do Médico Dentista
no tratamento restaurador (direto ou indireto) (Berwanger et al., 2016).

O sorriso € constituido por tecidos moles e duros e estes devem ser avaliados em
simultaneo, de forma a obter um sorriso mais harmonioso (Marques, 2019).

Um dos parametros que deve ser analisado ¢ a simetria facial, que ao tracar uma linha
imagindria ¢ expectavel que os dois lados dessa linha sejam simétricos (Marques, 2019).
Segundo Sharma e Sharma (2012), os componentes do sorriso que devem ser analisados

apos a avaliagdo do tamanho do diastema sdo:

e Labios: sdo estruturas musculares e como sdo os responsaveis pela moldura do
sorriso, sdo estes que definem a zona estética, devendo ser avaliados em repouso e
em funcdo. Em repouso os labios estio ligeiramente entreabertos, os dentes ndo estao
em contacto e os musculos periorais estdo ligeiramente relaxados. Fatores como a
idade, a raca, sexo e o comprimento do labio influenciam o grau de exposi¢cdo. Em
funcdo os labios podem produzir dois tipos de sorriso, o posado, que € voluntario e
facilmente reprodutivel e o voluntario, ligado a emocao, envolve movimentos faciais

maiores.

e Linha do sorriso:

Esta divide-se em:

Alta: descrita como sorriso gengival, estendendo-se do bordo inferior do labio até a
margem gengival livre (Figura 2);

Média: linha desejavel, com uma exposi¢ao normal entre 1 e 2 mm da margem gengival
(Figura 3);

Baixa: exibe o terco incisal até metade dos dentes (Sharma e Sharma, 2012) (Figura 4).
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Figura 2- Linha do sorriso alta, com exposi¢ao gengival superior a 3 mm. Adaptado de (Monnet-Corti et
al,, 2018).

Figura 4- Linha do sorriso baixa. Adaptado de (Monnet-Corti et al., 2018).
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e Linha média dentaria: desempenha um papel importante dentro, uma vez que

proporciona a sensa¢do de simetria. Deve coincidir com a linha média facial.

e Arco do sorriso: ¢ a relacdo entre a curvatura dos bordos incisais dos incisivos
superiores € a curvatura do labio inferior (Figura 5 e 6). Num sorriso estético os
bordos incisais dos dentes devem seguir uma curvatura convexa coincidente com o

labio inferior (Sharma e Sharma, 2012).

Figura 5- Arco do sorriso, onde a curvatura dos bordos incisais dos incisivos superiores segue a curvatura
do labio inferior (Imagem cedida por American Academy of Cosmetic Dentistry, adaptado de Davis,
2007).

Figura 6- Arco do sorriso, onde a curvatura dos bordos incisais dos incisivos superiores nao segue a
curvatura do labio inferior (Imagem cedida por American Academy of Cosmetic Dentistry, adaptado de
Davis, 2007).
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e Corredor bucal: ¢ o espaco criado entre as superficies vestibulares dos dentes
posteriores e a comissura labial (ao sorrir). Num sorriso ideal, a separagdo da face
vestibular dos dentes posteriores e os cantos da boca deve ser visivel (Sharma e

Sharma, 2012).

e Tecidos gengivais: formam a estrutura de tecido mole ao redor de cada dente.
A gengiva divide-se em gengiva livre, que vai desde a margem gengival até a linha muco-
gengival; e gengiva aderida, que vai desde a linha muco gengival até ao sulco gengival.
Antes de restauracdes estéticas, a gengiva livre deve ser avaliada. Os incisivos centrais e
caninos superiores apresentam forma gengival eliptica, ja os incisivos laterais superiores

e os incisivos inferiores devem apresentar uma forma semicircular.

e Dentes: estes estdo sujeitos a uma grande variagdo, uma vez que a propria
denticdo ira sofrer algum tipo de desgaste fisioldgico ou patologico ao longo da
vida; no entanto, deve-se ter em conta que os incisivos centrais superiores devem

ser os dentes dominantes de qualquer sorriso.

Em média, os incisivos laterais devem medir entre 7,8 ¢ 8,7 mm de comprimento e devem
apresentar entre 6,1 e 6,6 mm de largura; os incisivos centrais superiores devem possuir
uma largura entre 2 e 3 mm superior aos incisivos laterais (Sharma e Sharma, 2012).

Sendo o sorriso a primeira impressao, o diastema pode ser facilmente notado, podendo
este influenciar de forma negativa a avaliagdo e auto-percepcao da estética dentaria,

tratando-se assim, de um problema essencialmente estético e psicologico (Berwanger et

al., 2016).

3. Abordagens terapéuticas

Quando se pensa em encerrar um diastema, relaciona-se diretamente ao tratamento
ortoddntico, no entanto, com a evolu¢do da Medicina Dentaria passamos a ter um leque
vasto de opcdes que vao desde o tratamento ortodontico até a técnicas restauradoras,
sendo que estas podem ser restauracdes diretas a resinas compostas ou restauragdes

indiretas como facetas e coroas, recorrendo a materiais resinosos ou ceramicas.
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Tratamentos restauradores minimamente invasivos no encerramento de diastemas podem
ser feitos quando o espaco interproximal € pequeno ou moderado, pois apresentam um
resultado semelhante ao tratamento ortodontico, enquanto espagos maiores sao
idealmente tratados com recurso a ortodontia (Reis, et al., 2020).

Na determinagdo do tratamento existem alguns fatores a ter em consideragao: etiologia
do diastema, a idade do paciente, condigdes patologicas, se o paciente apresenta um
crescimento e desenvolvimento normais, discrepancias dentéarias, posi¢do, tamanho e
forma dos dentes (Lopes et al., 2020).

Ao optarmos por um tratamento restaurador através de facetas de resinas compostas ou
ceramicas, recorremos ao acrescento de material a superficie dentéria, o que promove
um aumento da dimensao do dente.

Sendo o tratamento restaurador direto ou indireto, o Médico Dentista devera fazer a
avaliagdo clinica com auxilio de meios complementares de diagnostico, como radiografia
e se possivel a fotografia digital, ter em sua posse um check-list estético que o permita de
maneira que permita realizar um diagnodstico com um bom progndstico o a médio e longo
prazo, tendo em consideracdo os aspetos biologicos, funcionais e estéticos. Alguns itens
que compde um check-list sdo: a linha média da face e dentes, zénite gengival,
morfologia, propor¢do e forma e tamanho dos dentes anteriores, espaco interdentario,
posicao dos bordos incisais, linha do sorriso, cor, textura e brilho superficial (Silva et al.,
2014).

E importante referir que o plano de tratamento deve ser feito tendo como base evidéncias
cientificas e este deve permitir elaborar um bom progndstico a médio e longo prazo (Neto
etal., 2019).

Durante a fala ha passagem de ar pela cavidade oral, por isso, deve-se informar ao
paciente que apos o encerramento do diastema podera ocorrer uma alteragao da fala, que
demoraré alguns dias até adaptagdo (Oquendo et al., 2011).

E aconselhado ao Médico Dentista uma avaliagdo fonética do paciente (pedir ao paciente

para pronunciar os F, V e S) (Oquendo et al., 2011).

Meios complementares de diagnostico

Os meios complementares de diagnostico permitem ao Médico Dentista observar, estudar

o caso, ainda que na auséncia do paciente o estado da sua satide oral, como por exemplo,
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a sua saude periodontal, a existéncia lesdes de carie, de restauracdes pré-existentes e de
dentes endodonciados (Higashi et al., 2006).

As fotografias, t€ém vindo a ser cada vez mais utilizadas, porque para além de servirem
como meio de estudo dos aspetos estéticos do paciente, permitem também que

a haja uma melhor comunicacdo entre Médico Dentista e paciente e servem ainda para
fins legais (Higashi et al., 2006).

Antes de algum procedimento estético ¢ possivel prever o seu resultado final, através de
um enceramento diagndstico e mock-up, uma vez que estes permitem estudar o caso,
adequé-lo ao paciente, permitem também que o paciente veja o possivel resultado, antes
mesmo de iniciar qualquer procedimento (Calixto, et al., 2011).

O enceramento de diagnodstico ¢ uma ferramenta auxiliar, que nos tempos atuais
desempenha um papel de extrema importancia. Este, ¢ responsavel pela reproducdao em
cera de um modelo de estudo, que vai permitir a visualizagdo em trés dimensdes do
resultado do procedimento antes da realizacdo do mesmo, bem como, serve também como
ajuda ao Médico Dentista na realizacdo do preparo dentario, obtendo-se, desta forma,
uma maior previsibilidade.

Tal como o enceramento de diagnostico, o mock-up também ¢ uma ferramenta auxiliar,
que vai permitir ao paciente prever o possivel resultado, no entanto, temos dois cenarios
possiveis. O primeiro € o mock-up direto, que consiste na produ¢do de um modelo em
resina bis-acrilica, colocado diretamente em boca; e o segundo € o mock-up indireto, que
consiste na realizagdo de um modelo de estudo feito pelo enceramento de diagnostico,
onde se molda a resina autopolimerizavel sobre as faces dentdrias que ainda ndo foram
preparadas (Meneses, 2015).

No final dessa etapa € necessaria a avaliagdo tando do Médico Dentista como do paciente,
para a necessidade de possiveis ajustes que vao de acordo com as caracteristicas e anseios

do paciente.

4 Materiais Restauradores

Com a evolucao da ciéncia, referente aos materiais restauradores, ¢ cada vez mais viavel
realizar procedimentos minimamente invasivos, de forma a provocar um menor um

menor desgaste dentario.
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4.1 Resina Composta

A procura por um material direto que se aproximasse as caracteristicas da estrutura do
esmalte e dentina resultou no surgimento e desenvolvimento das resinas compostas
(Jnior et al., 2011).

Apesar de existirem atualmente vérios tipos de resinas compostas, estas apresentam uma
constitui¢do base:

Uma matriz organica que ¢ constituida maioritariamente por mondémeros, mas possui
também inibidores, sistema iniciador/ativador ¢ modificadores de cor. A func¢do dos
monodmeros ¢ formar uma massa com plasticidade capaz de substituir a estrutura dentaria
perdida. Estes podem ser BIS-GMA, UDMA e TEGDMA (Anusavice et al., 2013).
Particulas de carga inorgénica, constituidas por quartzo, silica ou particulas de vidro.
Estas tém a fun¢do de aumentar as propriedades mecénicas das resinas e diminuir a
quantidade de matriz organica (Anusavice et al., 2013).

As particulas de carga inorganica sdo responsaveis pela diminui¢do da contra¢do de
polimerizacao, diminui¢ao do alto coeficiente de expansdo térmica linear e da diminui¢do
da absor¢do de agua (Anusavice et al., 2013).

Agente de unido, este ¢ o responsavel pela ligacdo da matriz organica as particulas de
carga (Reis, 2007).

Existem no mercado diversas op¢des de resinas compostas, tendo cada uma as suas
indica¢des e limitagdes (Silva et al., 2008).

Uma vez definida a sua constitui¢ao base, podemos dividir as resinas em subtipos:

e Resinas macroparticuladas:  estdo em desuso, o tamanho das particulas
inorganicas presentes na sua composicdo conferiu-lhes uma superficie lisa
insatisfatoria. Possuiam quartzo na sua composi¢do, que a posteriori foi
substituido por particulas de estroncio e bario (Junior et al., 2011).

e Resinas microparticuladas: apresentam um indice de contrag¢@o de polimerizacdo
elevado, isso deve-se a pouca percentagem de particulas de carga na sua
composicdo, o ponto positivo ¢ o facto de apresentarem um polimento excelente.
Atualmente tém indicagdo para aplicagdo de uma camada superficial em
restauracdes estéticas de dentes anteriores. Constituidas por particulas de silica

(Jnior et al., 2011).
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Com o proposito de melhorar as caracteristicas das resinas, associaram as caracteristicas
positivas das resinas de macroparticuladas e microparticulas e surgiram:

e Resinas hibridas

e Resinas microhibridas
Estas resinas possuem uma aplicagdo universal e apresentam na sua maioria entre 10 e
20% de microparticulas de silica e entre 50 e 60% de macroparticulas e sdo constituidas
com particulas de silica (Junior et al., 2011).
As resinas de particulas menores permitem uma melhor distribuicdo da carga, o que leva
a um aumento da sua matriz organica (Junior et al., 2011).
Existem ainda, resinas compostas, que sdo resinas universais que contemplam a

nanotecnologia (Junior et al., 2011):
e Nanohibridas: possuem particulas de propor¢des nanomeétricas.

e Nanoparticuladas: as particulas inorganicas deste tipo de resinas apresentam-se
de forma dispersa (particulas de silica de 20 nm) e nanocomplexos (silica-zirconio

75 nm).
Pode-se ainda classificar as resinas de acordo com a viscosidade:

e Resinas fluidas ou flowable: este tipo de resinas possui uma percentagem mais de
particulas de carga na sua constitui¢do. Tém boa capacidade de escoamento, sendo
por isso, indicadas para restauragdes com um acesso mais dificil, restauragdes
classe I minimamente invasivas, selantes de sulcos e fissuras (Anusavice, et al.,

2013).

e Resinas condensaveis ou packable: apresentam alta viscosidade e por isso, uma
consisténcia pastosa. Foram desenvolvidas com o objetivo de facilitar a execug¢ao
de pontos de contacto, com manipulacdo semelhante a amélgama (Anusavice, et

al., 2013).

Propriedades das resinas compostas

e Coeficiente de expansdo térmica

E uma medida de variacdo dimensional de um material restaurador por unidade de tempo.
O material utilizado deve apresentar um coeficiente de expansao o mais semelhante ao

esmalte possivel, isto porque, quanto maior for a diferenga, maior sera a hipotese de se
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formarem espacos entre o substrato dentario e o material restaurador (Heyman et al.,

2015).

e Grau de conversao
E a conversido de monomeros de resina em polimeros, com a transformagao de ligagdes
duplas em simples (Miletic, 2018).
O grau de conversdo ¢ uma das caracteristicas essenciais para que o material alcance
melhores propriedades fisicas e mecanicas, sendo por isso, desejavel que este apresente

um elevado grau de conversdo (Miletic, 2018).

e Microdureza
Esta propriedade influencia a resisténcia e desgaste das resinas compostas e como
consequéncia pode afetar a sua estabilidade em meio intraoral (Rastelli, 2012).
O tipo e tamanho das particulas constituintes das resinas compostas podem influenciar a

microdureza do material resinoso (Rastelli, 2012).

e Contracdo de polimerizagao
Dé-se quando os monOmeros constituintes das resinas compostas se aproximam e
estabelecem ligacdes covalentes entre si durante a polimerizagdo. Apesar de indesejavel,
¢ uma caracteristica inerente a todos os materiais poliméricos, ndo sendo possivel que
esta ndo acontega, existem técnicas como a incremental, para que esta seja minimizada.
Pode criar um espago entre o substrato dentdrio e o material restaurador, promovendo
sensibilidade pos-operatoria, infiltragdo marginal e recidiva de lesdes de carie (Silva et

al., 2008; Heymann et al., 2015).

e Absorcao de dgua
Corresponde a quantidade de 4gua que o material absorve ao longo do tempo por unidade
de volume ou area de superficie. Com a absorcdo de agua, as propriedades do material
restaurador alteram-se e, como consequéncia hd uma diminuicdo da sua eficicia
(Heymann et al., 2015).
Quanto maior for o contetdo de carga inorganica das resinas compostas, menor sera a

absor¢ao de dgua por parte das mesmas (Heymann et al., 2015).

28



Desenvolvimento

e Resisténcia ao desgaste

E a capacidade de o material resistir deterioracao devido a fatores como atri¢ao e abrasao,
resultantes de processos como a mastigagdo, contactos oclusais e escovagem (Heymann

et al., 2015).

As resinas nanoparticuladas e nanohibridas apresentam menor quantidade de desgaste ao

longo do tempo (Silva et al., 2008).

e FEstabilidade da cor

Apesar dos avangos da ciéncia, em geral, as resinas compostas sofrem alteragdes de cor
ao longo do tempo. Esta caracteristica esta dependente do material utilizado (Pepelascov

et al., 2021).

Na tabela seguinte podemos observar uma comparacao entre os tipos de resina composta,

as suas indicacdes, vantagens e desvantagens.

29



Restauragoes Diretas versus Restauragoes Indiretas no Encerramento de Diastemas

Tabela 1- Indicagdes de cada tipo de resina, vantagens e desvantagens (Adaptado de Junior et al., 2011).

Tamanho das

Indicacao Vantagens Desvantagens
particulas
Resultados Melhores ] ,
. _ Superficie mais rugosa
. clinicos propriedades . o
Macroparticuladas o _ . e maior suscetibilidade
insatisfatorios. mecanicas que as . N
) . a pigmentacgao.
Em desuso. resinas acrilicas.
Propriedades
mecanicas diminuidas;
Maior contragdo de
Restauragdes polimeriza¢do; Maior
estéticas, que o captagdo de agua;
. . . Superficies lisas e
Microparticuladas exijam pouca ) Menor elasticidade;
brilhantes.
carga Menor resisténcia a
mastigatdria. tragdo; Menor
viscosidade.
Propriedades
. . . mecanicas
Microhibridas Uso universal
excelentes e
Superficies lisas.
Propriedades
mecanicas
excelentes e
Nanohibridas Uso universal Caracteristicas
oOticas superiores as
resinas
microhibridas.
Propriedades
mecanicas
excelentes e
Nanoparticuladas Uso universal Caracteristicas

oOticas superiores as
resinas

microhibridas.
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4.1.2 Resina Composta Indireta

As resinas compostas indiretas apresentam algumas caracteristicas que permitem
diferencia-las das ceramicas, como: modulo de elasticidade inferior € uma maior
capacidade de absor¢do das tensdes de polimerizagao.

Possuem também caracteristicas que permitem ao clinico, um acabamento e polimento
antes da sua aplicagdo, sem comprometer as suas propriedades mecanicas e a sua

capacidade adesiva (Gomes e Perdigdo, 2014).

Na tabela 2 podemos observar a classificagdo das resinas compostas indiretas, com as

respetivas marcas e tamanho das particulas presentes na sua constitui¢ao.

Tabela 2- Marcas atuais das Resinas Compostas indiretas (Adaptado de Higashi et al., 2007).

CLASSIFICACAO TAMANHO DAS MARCAS
PARTICULAS COMERCIAIS

RESINAS INDIRETAS Microparticuladas Dentacolor

1 GERACAO Visio-Gem

Sinfony, Zeta LC (VITA)

RESINAS INDIRETAS Micro-hibridas
INTERMEDIARIAS Resilab e Solidex
Hibridas
Micro-hibridas Artglass, Targis, Dentsply
RESINAS INDIRETAS
2* GERACAO Microparticuladas Concept HP
Hibridas Sculpture

4.2 Ceramica

As ceramicas sdao amplamente utilizadas em Medicina Dentaria. Atualmente, sdo a
principal alternativa de material restaurador devido as suas propriedades como:

resisténcia a compressdo, condutividade térmica, semelhanca aos tecidos dentarios,
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integridade marginal, estabilidade de cor, a sua capacidade mimetizacdo das
caracteristicas do esmalte e da dentina, etc. (Amoroso et al., 2012).
As ceramicas de um modo geral podem ser classificadas em (Gracis et al., 2015):

e (Ceramicas de matriz de vidro ou vitreas;

e Ceramicas policristalinas;

e Ceramicas de matriz de resina.

Ceramicas de matriz de vidro: apresentam na sua composi¢do uma estrutura vitrea e
podem ser refor¢adas com outros materiais como 6xido de aluminio, dissilicato de litio e
leucite (Gracis et al., 2015). Estas subdividem-se de acordo com o material de reforgo
presente na sua composi¢ao em:

1. Feldspaticas: constituidas por feldspato, argila e quartzo. O feldspato de potassio
forma cristais de leucite, que aumentam a resisténcia intrinseca da restauragao e
tornam a ceramica adequada para o revestimento de subestruturas metalicas
(Gracis et al., 2015).

2. Sintéticas: constituidas por leucite, dissilicato de litio e fluorapatite (Gracis et al.,
2015).

3. Infiltradas por vidro: constituidas por 6xido de aluminio. Podem ser de 6xido de

aluminio e magnésio ou 6xido de aluminio e zirconia (Gracis et al., 2015).

Ceramicas policristalinas: apresentam na sua composi¢ao uma estrutura ndo metalica,
sem qualquer adi¢do de fase vitrea. Possuem uma estrutura policristalina de graos finos,
que lhes conferem forga e resisténcia a fratura e também menor translucidez. Por nio
possuirem uma fase vitrea, exigem um tempo de condicionamento mais longo e uma
temperatura mais elevada (Gracis et al., 2015). Estas subdividem-se em:

1. Alumina: constituidas por 6xido de aluminio de alta pureza. Apresentam uma
elevada resisténcia e dureza e o seu médulo de elasticidade ¢ o maior em
compara¢do com as demais ceramicas (Gracis et al., 2015).

2. Estabilizadas por zirconia: a zirconia pura pode ser encontrada nas seguintes
formas alotropicas: monolitica, tetragonal e ctibica. Podem ser utilizadas como
material de estrutura protética no revestimento de ceramicas (Gracis et al., 2015).

3. Alumina temperada com zirconia e zirconia temperada com alumina: a zirconia

permanece estavel na fase tetragonal e a alumina apresenta uma tenacidade
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moderada. Esta combina¢do fornece maior resisténcia e estética (Gracis et al.,

2015).

Ceramicas de matriz de resina ou hibridas: constituidas por matriz organica com
particulas ceramicas (Gracis et al., 2015). Subdividem-se em:

1. Nanoceramicas de resina: possuem uma matriz de resina altamente curada e
reforcada com aproximadamente 80% de particulas nanocerdmicas. A
combinagdo entre nanoparticulas de silica com aproximadamente 20nm de
didmetro e nanoparticulas de zircénia com diametro entre 4 a 11nm, reduz o
espaco das particulas de preenchimento (Gracis et al., 2015).

2. Ceramicas de vidro em matriz interpenetrante de resina: constituida por uma rede
dupla (rede de ceramica feldspatica com 86% de peso € 75% de volume e rede
polimérica com 14% de peso e 25% de volume) (Gracis et al., 2015).

3. Ceramicas de zirconia-silica em matriz interpenetrante de resina: constituida por
diferentes matrizes organicas, onde mais de 60% do seu peso corresponde a matriz

inorganica (Gracis et al., 2015).

As ceramicas policristalinas apresentam maior resisténcia e maior tenacidade,
conferindo-lhes maior resisténcia a fratura (Amoroso et al., 2012).

As ceramicas vitreas refletem a luz, devido a sua translucidez, o que lhes confere
carateristicas estéticas, sendo muito semelhantes ao esmalte do dente.

As ceramicas vitreas, feldspaticas, leuciticas e de dissilicato de litio apos
condicionamento 4cido (acido fluoridrico), aplicacdo do agente silano ou de unido
apresentam uma boa adesdo ao substrato dentario e boa resisténcia a flexao, quando
cimentadas sobre o remanescente dentario (Amoroso et al., 2012).

As ceramicas de alumina temperada com zirconia e zirconia temperada com alumina
apresentam mais opacidade quando expostas a luz, possuem pouca translucidez, devido
ao alto conteudo cristalino presente na sua constitui¢do. Essa caracteristica faz com que
seja necessario o recobrimento das infraestruturas com ceramicas mais estéticas
(Amoroso et al., 2012).

Existem intimeros tipos de ceramicas no mercado, no entanto, o que influenciaré o
sucesso da reabilitagdo serd a capacidade de o Médico Dentista escolher a melhor opcao

para cada caso, o tipo de preparo e a sua habilidade (Amoroso et al., 2012).
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Na tabela 3, podemos observar uma comparagdo entre os principais tipos de cerdmicas

existentes, bem como as suas indicagdes, vantagens e desvantagens.

Tabela 3- Indicagdes Clinicas das ceramicas (Adaptado de Gracis, et al., 2016).

Ceramicas vitreas
Feldspaticas

Sintéticas
Infiltradas por vidro

Ceramicas policristalinas
Alumina

Estabilizadas por zirconia

Alumina temperada com zirconia e
zirconia temperada com alumina

Ceramicas de matriz de resina
Nanoceramicas de resina

Ceramicas de vidro em matriz
interpenetrante de resina

Ceramicas de zirconia-silica em matriz
interpenetrante de resina

5 Protocolos Adesivos

5.1 Sistemas Adesivos

Indicacoes Clinicas
Facetas

Coroas anteriores e posteriores, inlays,
onlays e facetas
Coroas anteriores € posteriores

Coroas anteriores e posteriores e facetas

Coroas anteriores e posteriores, inlays e
onlays

Coroas anteriores e posteriores, inlays e
onlays

Coroas anteriores e posteriores, inlays,
onlays e facetas
Coroas anteriores e posteriores, inlays,
onlays e facetas

Coroas anteriores e posteriores, inlays,
onlays e facetas

Os sistemas adesivos atuais promovem a adesdo do material restaurador ao substrato
dentario, estabelecendo uma reten¢do micromecanica entre o substrato e a resina (Bredan-
Russo et al., 2017; Perdigdo, 2007).

Podem ser utilizados na adesdo de selantes, brackets ortodonticos, cimentacao de
espigoes, restauragdes diretas a resina composta e restauracdes indiretas como: facetas,
coroas, inlays e onlays (Bredan-Russo et al., 2017).

Constitui¢ao dos sistemas adesivos atuais (Van Landuyt et al., 2009):
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Mondmeros com grupos hidrofilicos- responsaveis por aumentar a molhabilidade dos
tecidos dentarios, monomeros hidrofobicos- responsdveis pela interagdo e
copolimerizacdo com o material restaurador, iniciadores, inibidores ou estabilizadores,
solventes e particulas de carga inorganica (em alguns casos).
Ap0s a instrumentacdo do dente, forma-se uma camada de detritos, denominada smear
layer (Bowen, 1984 as cited in Sezinando, 2014).
As estratégias adesivas atuais dependem da interagdo entre os sistemas adesivos e a smear
layer (Sezinando, 2014).
Estas estratégias podem ser:
e FEtch- and- rinse ou condicionamento total:
1. Trés passos: Aplicagdo de acido ortofosforico (lavar e secar); aplicagdo de
primer rico em solvente (hidrofilico) (secar com ar) e por fim aplicagdo da
resina adesiva (hidrofobica) (fotopolimerizada) (Sezinando, 2014).
2. Dois passos: Aplicacdo do acido ortofosforico (lavar e secar); aplicacao
da solucdo que contém o primer € o adesivo (Sezinando, 2014).
e Self-etch ou autocondicionamento:
1. Dois passos: O esmalte e a dentina sdo condicionados em simultdneo com
primer acidico; aplicagdo de resina adesiva (fotopolimerizada)
(Sezinando, 2014).
2. Um passo: Aplicagcdo de uma solucdo constituida por um primer acidico e

resina adesiva (Sezinando, 2014).

Os sistemas adesivos de autocondicionamento ou self-etch podem ser classificados de

acordo com a sua acidez (tabela 4), como podemos observar na tabela seguinte.
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Tabela 4- Classifica¢ao dos sistemas adesivos self-etch de acordo com a acidez (Adaptado de Sezinando,
2014).

pH inferior ou igual a 1
Strong Permitem uma intera¢ao de micrémetros de profundidade em esmalte

e dentina

Intermediately | pH entre 1 e 2

Permitem uma profundidade de intera¢do de 1 a 2 um

pH igual a 2

Mild Permitem uma profundidade de interacdo de 1 um

pH superior a 2,5

Ultra-mild | Permitem uma interacdo nanométrica

e Sistemas adesivos universais ou multi-mode:

Estes sistemas adesivos podem ser utilizados com a técnica etch-and-rinse
(condicionamento total), self-ecth (autocondicionamento) ou de enamel selective etching

(condicionamento seletivo de esmalte) (Sezinando, 2014).

5.2 Silano

E um agente de acoplamento, sendo uma molécula bi-funcional capaz de estabelecer
ligagdes quimicas tanto a resina composta, como a ceramica (Lung e Matinlinna, 2012).
Liga-se a resina através de um grupo polimerizdvel metacrilato. A incorporagdo das
particulas silanizadas na matriz de resina melhoram algumas das propriedades da resina
tal como a resisténcia mecanica e a estabilidade hidrolitica; e a ceramica através de
ligagdes siloxano (Lung e Matinlinna, 2012; Matinlinna et al., 2018). Qualquer
restauracdo direta ou indireta, apresenta uma etapa de silanizacdo na preparacdo da
superficie, responsavel pela unido da interface resina e resina ou ceramica e resina (Lung

¢ Matinlinna, 2012).
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5.3 Cimentos

Os cimentos contribuem para a retengdo, integridade marginal e do substrato dentério e
como consequéncia influencia a longevidade de restauragdes indiretas (Turkistani et al.,
2018). Devem preencher o espago entre o dente e o material restaurador, conferindo uma
boa retengdo a restauragdo (Andrade et al., 2019).

Existem alguns tipos de cimentos, 0s convencionais € 0s resinosos.

Os cimentos resinosos apresentam uma composicao semelhante a das resinas compostas
e apresentam uma resisténcia adesiva superior a dos cimentos convencionais (Bayne et
al.,2019). Permitem técnicas restauradoras mais conservadoras, uma boa resisténcia e um
resultado estético mais satisfatorio (Turkistani et al., 2018).

Os cimentos podem ser fotopolimerizaveis, autopolimerizdveis e dual. Os
fotopolimerizdveis apresentam uma boa alternativa, pois apresentam uma boa
estabilidade de cor, enquanto os autopolimerizaveis por apresentarem amina terciaria na
sua composicdo, podem sofrer alteragdes de cor ao longo do tempo, o que levara a um
comprometimento estético (Andrade et al., 2019).

A escolha do cimento deve considerar o tempo suficiente para o correto assentamento da

peca e remocgao dos excessos (Pais e Almeida, 2016).

5.4 Resina Composta pré-aquecida

O pré-aquecimento da resina composta permite que esta aumente as suas propriedades
como: a microdureza, o modulo de elasticidade e a diminui¢cdo da viscosidade. Por
apresentar uma menor contragdo de polimerizagcdo esta permite que haja um melhor
selamento das margens da restauragdo, sem provocar alteragdo de cor, podendo por isso,

ser utilizada na cimentacio de facetas, coroas, overlays, inlays (Zulawnik et al., 2019).

6 Restauracoes Diretas versus Restauracoes Indiretas

Os materiais de restauracdo podem ser divididos em materiais de restauragdo direta e
materiais de restauragdo indireta (Higashi et al., 2006).
As restauragdes diretas sdo feitas pelo Médico Dentista, diretamente em boca e

apresentam iniumeras vantagens dentre as quais se destacam o pouco ou nenhum desgaste
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dentério e o tempo clinico reduzido, uma vez que existe a possibilidade de realizacdo em
uma unica sessao (Higashi et al., 2006).

Nas restauracdes diretas destacam-se as feitas em resina composta (Figura 7).

J4 as restauragdes indiretas, exigem uma colaboracdo entre Médico Dentista e protésico,
uma vez que estas sdo confecionadas em laboratorio, no entanto, requerem um desgaste
minimo e requerem mais do que uma sessao (Higashi et al., 2006).

Nas restauragdes indiretas existem algumas opg¢des de tratamento, nomeadamente, facetas

ceramicas, facetas em resina composta ou coroas ceramicas (Figura 8).

Figura 7- Antes de depois de um caso de encerramento de diastemas com restauracdo direta a resina
composta (Imagem cedida pela Dra. Mariana Winck, 2022).

Figura 8- Antes de depois de um caso de encerramento de diastema com restauracdo indireta com facetas
em ceramica (Imagem cedida pelo Dr. Diogo Nuno, 2022).

6.1 Restauracdes Diretas em Resina Composta

Restauragdes diretas em resina composta estdo indicadas em situacdes: dentes com
restauragdes multiplas, diastemas, malformagdes dentdrias, microdontia, mau
posicionamento dentario e dentes escurecidos no setor anterior (Baratieri et al. 2013).

As resinas compostas oferecem resultados favoraveis principalmente quando se trata de
pacientes mais jovens, em caso de pacientes adultos o seu sucesso dependera da extensao

e do nlimero de restauragdes (Higashi et al., 2006).
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Ha necessidade de um preparo dentario quando existe comprometimento razoavel da cor

ou um mau posicionamento do dente na arcada (Kabbach et al., 2018).

Este procedimento apresenta como vantagens: o custo, que por ndo envolver trabalho
laboratorial acaba por ser menos dispendioso € o numero de consultas (sessdo Unica)

(Kabbach et al., 2018).

A aplicagdo da resina pela técnica de estratificacdo ajuda a reduzir a contragdo de
polimerizacdo. Erros na estratificagdo podem provocar restauragdes muito opacas ou

muito translucidas ( Chandrasekhar et al., 2018).

A escolha das resinas compostas deve ser feita com cautela, tendo em conta a composi¢ao
do mesmo, uma vez que o uso inadequado destes compdsitos pode provocar restauragdes
com resultados estéticos insatisfatorios, com auséncia de brilho, rugosidade da superficie
inadequada e pigmentacdo da restauracdo. Essas caracteristicas indesejadas podem ser

evitadas com um acabamento e polimento adequado (Menezes et al., 2014).

O uso de resinas nanohibridas pode apresentar resultados de alta qualidade a médio prazo

(Ergin et al., 2018).

A restauracdo direta pode realizada com uma guia de silicone ou pode-se recorrer a
técnica livre. A guia de silicone permite que o acrescento de resina composta seja de
forma uniforme em ambos os dentes, evitando que um dente fique mais largo que o outro,
permite também orientar a insercdo dos incrementos de resina (Baratieri et al., 2013).
Tanto com o uso da técnica livre ou com a guia de silicone, a estratificacdo policromatica
(técnica com recurso a duas ou mais resinas de tons diferentes aplicadas por camadas) ¢

recomendada em casos estéticos (Chandrasekhar et al., 2018).

6.2 Restauracoes Indiretas

Temos indicacdes Obvias para restauragdes indiretas quando temos pacientes com
expectativas elevadas ou com sentidos apurados de estética, ou ainda pacientes que
possuam antecedentes de resinas compostas insatisfatorias, tanto pela cor, ou por outros

motivos como fraturas recorrentes.

A grande vantagem das restauracdes indiretas ¢ a realizacdo das pecas em laboratorio,

o que melhora os resultados estéticos, bem como o polimento e acabamento das pecas.
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E necessario que haja uma adaptagio marginal precisa para garantir, que o periodonto
se adapte ao material restaurador, para isso, pode-se recorrer a técnicas de retragdo
gengival, convencionais ou sem fio (Maluly-Proni et al., 2018).

Dentes endodonciados com comprometimento da estrutura dentaria (com uma destrui¢cdo
superior a 50%), precisam de suporte, uma vez que o esmalte ¢ a principal fonte de
reten¢do. Tém indicagdo para reabilitacdo com coroas, pois estas para além de protegerem
o remanescente dentério, ajudam na protecdo do material obturador (EI-Mowafy et al.,

2018; Vagropoulou et al., 2018).

6.3 Vantagens e Desvantagens

Tanto a técnica direta, como a técnica indireta apresentam vantagens e desvantagens, que

devem ser tidas em conta, na escolha do procedimento.

Vantagens das restauracoes diretas (Higashi et al., 2006; Prabhu et al., 2015):

e Melhor aceitacdo do paciente;

e Tempo de execucao;

e Facilidade de execugao;

e Baixo custo;

e Melhor distribui¢ao de stress;

e Boa adesio;

e Reparacdo simples, na cavidade oral;
e Resisténcia ao desgaste;

e Biocompatibilidade com os tecidos moles.

Vantagens das restauracoes indiretas (Andrade et al., 2019: Soares, et al., 2014):

e Resisténcia a abrasio;

e Altaresisténcia ao atrito;

e Resisténcia a compressao;

e Menor risco de fratura;

e Menor risco de pigmentagao;

e Maior longevidade;
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e Boa adesao;
e Biocompatibilidade com os tecidos moles;

e Baixa acumula¢ado de placa.

Desvantagens das restauracoes diretas (Korkut et al., 2016):

e Pigmentagdo da resina composta;
e Baixa resisténcia ao desgaste;

e Baixa resisténcia a abrasio;

e Contracao de polimerizacao;

e Acumulagdo de placa bacteriana.

Desvantagens das restauracoes indiretas (Aratjo e Perdigdo, 2021):

e Custo elevado;

e Fragilidade das pecas;

e A sensibilidade da técnica;

e Necessidade de material provisorio;

e O tempo de execu¢do, uma vez que esta técnica ¢ dividida por etapas desde o
diagndstico até a cimentacao da peca;

e A necessidade de um cimento adesivo adicional;

¢ Dificil reparagao.

Na tabela 5, podemos encontrar uma comparagdo das caracteristicas clinicas das

Restauragdes diretas versus Restauragdes indiretas.
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Tabela 5- Comparacao entre Restauracdes Diretas e Indiretas (Ceramica e Resina composta) (Adaptado
de Andrade et al., 2019; Fahl e Ritter, 2020; Higashi et al., 2006; Korkut et al., 2016; Prabhu et al., 2015;

Soares, et al., 2014).

ao longo do tempo

pigmenta

Restauracoes Restauracoes Restauracoes
Diretas em Indiretas em Indiretas em
Caracteristicas Resina Resina Ceramica
Composta Composta
Custo para o Mais baixo Mais elevado Mais elevado
paciente (mas menos que
em ceramica)
Custo para o Médico Mais baixo Mais baixo Mais elevado
Dentista
Tempo de trabalho Menos tempo Intermédio Longo
Qualidade das Moderada Excelente Boa a excelente
margens
Retencao e Menor Maior Maior
resisténcia
Estética Excelente Excelente Excelente
Estabilidade de cor Pigmentam Mais estavel, mas Mais estavel

Alteracao da forma

Sofrem alteragdes

Sofrem alteragoes

Sem alteragdes

Facilidade de Mais facil Mais dificil Mais dificil
reparaciao
Acumulacio de Maior Menor Menor
placa bacteriana (Dependente do
polimento)
Longevidade Baixa a Intermédia a alta Alta
intermédia
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6.4 Indicacoes

Antes da escolha do material restaurador e do procedimento, o Médico Dentista devera

ter em conta as indicagdes clinicas para cada tipo de técnica.

Indicacdes para restauracoes diretas em resina composta (Conceicdo, 2007):

Dentes com alteragao de cor;

Dentes com pequena giroversao ou alteragdo de posicionamento;
Dentes com tratamento endodontico prévio;

Dentes com multiplas lesdes de carie;

Dentes conoides;

Encerramento de diastemas.

Indicacdes para restauracoes indiretas com facetas (Conceicao, 2007):

Dentes com alteragdo de cor;

Dentes com alteragdo de posicionamento (desde que envolva a face distal e que
seja uma pequena alterago);

Dentes com alteragdo de tamanho;

Dentes com alteracdo de forma (dentes conoides, microdontia, etc);

Encerramento de diastemas.

6.5 Contra-indicacoes

Assim como as indicagdes, 0 Médico Dentista devera ter em conta as contra-indicagdes

de cada técnica, com intuito de uma melhor adaptag@o ao caso.

Contra-indicacoes para restauracoes diretas (Korkut et al., 2016):

Parafungoes;

Oclusao topo a topo.
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Contra-indicacoes para restauracoes indiretas (El- Mowaty et al..2018):

e Dentes endodonciados, com comprometimento da estrutura dentaria;
e Mordida cruzada anterior;
e Higiene oral deficiente;

e Parafuncoes.

Dentes endodonciados com comprometimento da estrutura dentaria (com uma destrui¢cdo
superior a 50%) tém indicacdo para reabilitacio com coroas, pois estas para além de
protegerem o remanescente dentdrio, ajudam na protecdo do material obturador

(Vagropoulou et al., 2018).

7 Abordagem Clinica

As expectativas do paciente devem ser geridas e as opcdes terapéuticas devem ser
devidamente explicadas, sendo essas de extrema importancia antes de qualquer
intervengao terapéutica (Higashi et al., 2006).

Apoés o diagnostico, € necessario passar a etapa seguinte que ¢ a selecdo do tipo de
material e técnica restauradora e selecdo do isolamento do campo operatério (Conceigdo,

2007).

Isolamento do campo operatorio
A realiza¢do de um isolamento adequado do campo operatério € essencial para a obtencao
de melhores resultados, principalmente durante a confecdo da restauracdo (Conceigdo,
2007).
Existem trés fatores diretamente envolvidos na realizagdo de isolamento: controlo da
humidade, acesso ao campo operatdrio e preven¢do de acidentes (Conceigao, 2007).
Existem dois tipos de isolamento:

¢ Isolamento absoluto: permite um bom controlo da contaminagdo e da humidade,

o que permite melhorar o desempenho dos materiais restauradores. Permite ao

Meédico Dentista melhor acesso e visibilidade, e previne a degluticao acidental de
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objetos e residuos, previne a inalagdo de substancias quimicas, evita a
contaminag¢do durante os procedimentos, previne a infecdo cruzada, etc. (Baratieri
et al., 2013; Conceigao, 2007).
O dique de borracha ¢ o material utilizado neste tipo de isolamento, permite isolar um ou
mais dentes da cavidade oral (Heymann et al., 2015).
e Isolamento relativo: quando ndo ¢ possivel a utilizacdo do isolamento absoluto,
desde que seja bem executado, no entanto, ¢ dependente da cooperacdo do
paciente e requer vigilancia constante por parte do Médico Dentista (Baratieri et

al., 2013).

7.1 Procedimentos Clinicos - Restauracoes Diretas

Apesar de o protocolo de restauragdes diretas em resina composta sofrer alteragdes de
acordo com o material escolhido e com as indicagdes do fabricante de cada material,
existem etapas que devem ser cumpridas. Segundo Heymann et al., (2015), estas podem

Ser:

e Selegao do material;

e Profilaxia dos dentes

Pode haver a necessidade de profilaxia, com pedra pomes e pasta profilatica, para a

remocao de biofilme e manchas superficiais.

e Selegao da cor;

A escolha da cor deve ser feita antes que os dentes sejam expostos a qualquer tipo de
tratamento, ou seja, os dentes ndo podem estar desidratados, para que ndo haja uma

diminui¢do da translucidez.

e Selecdo do isolamento do campo operatorio (absoluto ou relativo)

O isolamento absoluto ¢ o ideal, sempre que a situagdo clinica o permitir (Baratieri et

al., 2013).
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e  Selecdo da técnica (Livre ou com guia de silicone)

A técnica sera decidida pelo Médico Dentista, mas a aplica¢do de resina pela técnica de
estratificacdo, com alternancia de resinas por camadas ¢ a recomendada, para a obtencao

de resultados estéticos satisfatorios (Chandrasekhar et al., 2018).
e Acabamento e polimento

O acabamento tem como finalidade a remogao de irregularidades e excessos, melhorar os
contornos (Conceigao, 2007).

J& o polimento tem como objetivo a obtencdo de brilho, reflexdo da luz e remover
rugosidades provocadas pelo acabamento (Concei¢ao, 2007).

Avaliacdo do check list estético - Nesta etapa, algumas caracteristicas gerais das
restauracdes devem ser verificadas (Vargas e Margeas, 2021):

- Comprimento das restaura¢des e comparar com os dentes adjacentes.

- A posi¢do do bordo incisal numa vista oclusal. Este deve seguir a forma natural da
arcada dentaria;

- Contornos;

- Angulos da linha de transigao;

- Pontos de contacto e ameias. Os pontos de contacto estdo diretamente ligados ao
tamanho final das ameias;

- Depressoes e elevagdes. Por norma a depressdo mesial ¢ mais profunda, longa e estreita
do que a distal;

- Ajustes finais e polimento.

7.2 Procedimentos Clinicos - Restauracoes Indiretas

7.2.1 Faceta em Resina Composta

Preparo do dente

As facetas aderidas ao esmalte oferecem melhores resultados a longo prazo, uma vez que
a adesdo a dentina diminui com o tempo (Heymann et al., 2015).

O isolamento absoluto deve ser realizado no inicio desta etapa (Baratieri et al., 2013).
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Com uma broca diamantada de ponta arredondada, comega-se por estabelecer o contorno

periférico do dente (Heymann et al., 2015).

Try-In— Prova da faceta

Testar a peca ao dente sem cimentar, em meio seco ¢ himido. Nesta etapa verifica-se o

eixo de inserc¢do, adaptacdo e a cor da peca (Fahl e Ritter, 2021).

Preparacio da faceta

e Jatear a superficie interna da pe¢a com 6xido de aluminio a entre 25 a 50um,
dependente da resina composta utilizada (Bohner, 2018);

e Aplicar 4cido ortofosforico 35% a 40% na superficie interna da peca (Fahl e
Ritter, 2021);

e Lavar abundantemente a peca (Fahl e Ritter, 2021);

e Aplicar silano com um microbrush e secar com ar (Fahl e Ritter, 2021);

e Aplicar o Bond, sem fotopolimerizar e deixar em repouso num local sem luz (Fahl
e Ritter, 2021);

e Aplicar a resina composta previamente aquecida ou cimento resinoso, na pega e
assentd-la com o posicionamento correto (Fahl e Ritter, 2021);

e Fotopolimerizar (Fahl e Ritter, 2021).

Preparacio do dente

e Isolamento absoluto (Baratieri et al., 2013);

e Aplicar em esmalte o acido ortofosférico 30 a 40%, durante 30 segundos
(Sezinando, 2014);

e Lavar abundantemente (Fahl ¢ Ritter, 2021);

e Aplicar o Bond e esfregar durante 15 segundos (sem fotopolimerizar) (Fahl e
Ritter, 2021);

e Aplicar a resina composta previamente aquecida ou cimento resinoso, na peca e
assentd-la com o posicionamento correto (Fahl e Ritter, 2021);

e Fotopolimerizar (Fahl e Ritter, 2021).
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Acabamento e polimento

Verificag¢do de pontos de contacto (Conceigdo, 2007);

Remogao de excessos com lamina de bisturi n® 12 (Conceigao, 2007);

Verificagao da oclusdo (Conceigao, 2007);

Ajustes oclusais (Conceigdo, 2007);

Acabamento e polimento (Conceigdo, 2007).

7.2.2 Faceta em Ceramica

Os desgastes dentarios devem ser feitos idealmente em esmalte e sdo recomendados

quando hé necessidade de corregdo de arestas, angulos agudos e manchas superficiais (EI-

Mowafy et al., 2018).

Preparo do dente

A espessura do preparo pode variar consoante a necessidade do dente em causa

(Figura 9) (El- Mowatfy et al., 2018).

A profundidade do preparo na face vestibular deve ser de aproximadamente 0,3
mm, com terminacdo a nivel gengival, deve realizar-se um desgaste incisal, caso

haja necessidade e desgaste nas faces mesial e distal (El- Mowafy et al., 2018).

Realizar o isolamento absoluto (Baratieri et al., 2013).
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Figura 9- Preparo do dente para posterior colocagdo de faceta (Imagem cedida pelo Dr. Diogo Nuno, 2022).

Try-In— Prova da faceta

Testar a peca ao dente, sem cimentar (Pais e Almeida, 2016) (Figura 10).

Figura 10- Prova de uma faceta ceramica (Imagem cedida pelo Dr. Diogo Nuno, 2022).
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Preparacio da faceta feldspatica

e Condicionamento com &cido hidrofluoridrico- dissolve as particulas de vidro
presentes nas ceramicas (Loomans e Ozcan, 2016) a 9%, durante 90 segundos
(Castro et al., 2021; Ratdo e Almeida, 2020);

e Aplicar com microbrush o é4cido ortofosforico a 37% na superficie interna da
faceta durante 60 segundos (Castro et al., 2021; Ratdo e Almeida, 2020);

e Lavar abundantemente durante 20 segundos (Castro et al., 2021; Ratdo e Almeida,
2020);

e Colocar a peca em banho de ultrassons num copo com agua destilada ou aplicar
alcool a 95% (Castro et al., 2021);

e Banho de ultrassons durante 3 minutos (Castro et al., 2021);

e Aplicar com microbrush o silano e esfregar durante 20 segundos (Castro et al.,
2021);

e Secar o silano com fonte de calor durante 2 minutos (Castro et al., 2021; Ratdo e
Almeida, 2020);

e Aplicar o Bond na superficie interna da faceta, sem fotopolimerizar e reservar num

local sem luz (Castro et al., 2021).

Preparacio da faceta de dissilicato de litio

e Aplicar o 4cido hidrofluoridrico na superficie interna da faceta e lavar
abundantemente durante 20 segundos (Pais e Almeida, 2016);

e Jatear a superficie interna da faceta com 6xido de aluminio entre 30-50 pm (Pais
¢ Almeida, 2016);

e Aplicar o 4cido ortofosforico a 37%, durante 60 segundos (Pais e Almeida, 2016);

e Lavar abundantemente ¢ secar (Pais e Almeida, 2016);

e Aplicar alcool a 95% (Pais e Almeida, 2016);

e Colocar em banho de ultrassons num copo com agua destilada (Pais e Almeida,
2016);

e Secar (Pais e Almeida, 2016);

e Aplicar silano com um microbrush e esfregar durante 20 segundos (Bruzi et al.,

2018);
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Secar o silano com secador durante 2 minutos com a temperatura maxima em ar
quente (Pais e Almeida, 2016);
Aplicar o Bond, sem fotopolimerizar e deixar em repouso num local sem luz (Pais

¢ Almeida, 2016).

Preparacio do dente

Isolamento absoluto (Baratieri et al., 2013);

Aplicar em esmalte o 4cido ortofosforico 37%, durante 30 segundos (Castro et al.,
2021; Ratao e Almeida, 2020);

Lavar durante e secar (Castro et al., 2021; Ratao ¢ Almeida, 2020);

Aplicar o Bond e esfregar durante 15 segundos, sem fotopolimerizar (Castro et
al., 2021; Ratao e Almeida, 2020);

Aplicar a resina composta pré-aquecida ou um agente de cimentacdo, na peca e
assentad-la com o posicionamento correto. Aplicar uma forca controlada e continua
(Turkistani et al., 2018; Zulawnik et al., 2019).

Fotopolimerizar (Castro et al., 2021; Pais e Almeida, 2016).

Aplicar glicerina, fotopolimerizar e remover excessos (Castro et al., 2021; Pais e

Almeida, 2016).

Acabamento e polimento

Verificacdo de pontos de contacto (Conceigao, 2007);

Remocgao de excessos com lamina de bisturi n® 12 (Conceigao, 2007);
Verificagao da oclusdo. Nao pode haver contactos oclusais entre a faceta e o dente
(Conceigao, 2007);

Ajustes oclusais (Conceigdo, 2007);

Acabamento e polimento com tacas de borracha (Conceicao, 2007).

E importante salientar que os protocolos podem sofrer alteragdes de acordo com as

instrugdes do fabricante de cada material utilizado.
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8 Longevidade e Manutencao

O sucesso clinico das facetas serd influenciado por diversos fatores como: manutencao
do periodonto, pelo tipo de preparo realizado e cimentagdo (Pais e Almeida, 2016).
Existem diferentes causas, que podem influenciar a longevidade das restauragdes,
levando a fraturas. Essas causas podem estar relacionadas ao operador, que ¢ o Médico
Dentista, podem estar relacionadas ao proprio paciente, ao material utilizado ou ainda as
condigoes clinicas do dente. O Médico Dentista deve ter conhecimentos sobre a forma,
cor, textura e posicdo dos dentes, arquitetura gengival (como a altura do sorriso, o
contorno gengival, perfil de emergéncia) (Andrade et al., 2019).

Quando o paciente apresenta um quadro com bruxismo € preciso ter em conta que este
terda um contributo negativo para a restauracao, uma vez que este poderd levar a fadiga da

mesma e a longo prazo provocar fratura (Korkut et al., 2016).

As taxas de sucesso estdo diretamente ligadas a recidiva e a fratura da restauragdo ou da
peca dentaria.

A fratura das pecas € uma consequéncia de alguns fatores como: a superficie do dente, a
espessura da ceramica utilizada, o tipo de material, o tipo de cimento utilizado, a

morfologia dentaria e a forma do preparo (Albanesi et al., 2016).

8.1 Restauracdes Diretas em Resina Composta

Estudos atuais demostram que a longevidade deste tipo de restauragdes estd diretamente
ligada ao tipo de material utilizado, a infiltragdo marginal e a pigmentacdo, no entanto,
apresentam maior facilidade de reparacdo em caso de fratura, sendo, por isso, de extrema
importancia a escolha de um bom sistema adesivo (Menezes et al., 2020).

Segundo o estudo feito por Lempel et al. (2017), as restauracdes diretas anteriores com
resinas microhibridas e nanoparticuladas apresentam uma durabilidade clinica aceitavel
num espago de 7 anos, com uma taxa de falha de 1,43%, sendo as falhas mais frequentes
relacionadas a fratura, no caso das resinas microhibridas e a pigmentacdo das
restauragdes, no caso das resinas nanoparticuladas, sendo que o consumo de certas
bebidas, como o café, cha e coca-cola tem um impacto direto na pigmentacdo das

mesmas.
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J& outros fatores como o tabagismo, bruxismo, tamanho e tipo de restauracdo ndo
apresentaram uma influéncia direta na taxa de sobrevivéncia das restauracdes (Lempel,
et al., 2017)

As consultas de follow-up sdao necessarias para a avaliagdo do estado geral das
restauragdes para evitar que estas fraturem ou percam o brilho. No entanto, se estas ainda
apresentarem uma integracao satisfatdria, em caso de fratura, pode-se adicionar novas
camadas de compoésito e em caso de pigmentacdo estas podem ser corrigidas com
polimento das mesmas (Kabbach et al., 2018).

A causa mais comum do insucesso a longo prazo deste tipo de restauragdes esta associada

a fratura da resina composta e a pigmentagdo da mesma (Korkut e Turkmen, 2021).

8.2 Restauracdes Indiretas em Resina Composta

Estudos comprovam que a longevidade das restauragdes indiretas em resina composta €
similar & das restauracdes indiretas em ceramica, mas as caracteristicas de superficie
como o brilho, rugosidade e a cor, sofrem mais alteragdes ao longo do tempo. Este facto

faz com que essas restauragdes exijam maior controlo e manutencdo ao longo do tempo

(Gresnigt et al., 2013).

8.3 Restauracoes Indiretas em Ceramica

A longevidade destas estd diretamente ligada ao preparo executado e do substrato
dentario. E importante estabelecer a espessura adequada, sendo que a coloragdo do
substrato ¢ que a determinard; assim, quanto mais intensa for a coloragdo do substrato,

maior terd de ser o desgaste dentario, como forma de compensar o problema (El-Mowafy

et al., 2018).

Preparos realizados com margens em dentina sdo mais suscetiveis a fratura do que aqueles

realizados com margens em esmalte (EI-Mowafy et al., 2018).

Estudos recentes afirmam que a taxa de sobrevivéncia das facetas ceramicas ¢ de
aproximadamente 97 % ap0s 5-7 anos. As falhas mais comuns sdo resultado de alguma

fratura ou de descolamento (Monarks e Leevailoj, 2018).
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III. CONCLUSAO

O encerramento de diastemas pode ser realizado com ou sem recurso a ortodontia. O
encerramento sem recurso a ortodontia tem limitagdes, tais como, o tamanho do proprio

diastema, a cor das pecas dentarias, bem como o tamanho e posi¢do das mesmas.

Como alternativa, o encerramento pode ser realizado com técnicas restauradoras diretas
e indiretas que apresentam vantagens e desvantagens. Quanto ao material, esta técnica
pode ser realizada com resina composta ou materiais ceramicos. Deste modo pode-se

concluir que:

- As restauragdes diretas em resina composta sdo uma opg¢ao viavel no encerramento de
diastemas leves a moderados. E uma técnica simples e um procedimento realizado numa
sO consulta, apresentando resultados satisfatéorios a médio prazo. Nao obstante, as
propriedades das resinas compostas comparativamente aos materiais ceramicos ficam
aquém em determinados aspetos como: resultados mais satisfatorios a longo prazo,

relativamente a estabilidade da cor, maior resisténcia ao desgaste e maior longevidade.

uma vez que as restauracdes diretas ou indiretas em resina composta apresentam maior

risco de pigmentacdo, sendo por isso, necessaria uma maior manuten¢ao das mesmas.

- As facetas em ceramica podem ser uma melhor opg¢do, principalmente em condig¢des

menos favoraveis, como por exemplo quando temos diastemas de maiores dimensoes.

- E extremamente relevante avaliar os habitos do paciente, como por exemplo, habitos
tabagicos ou de consumo de substancias alimentares, devido a estes fatores serem

passiveis de ter um elevado potencial corante.

Tanto as restauragdes diretas em resina composta como as indiretas, com facetas em
ceramica ou em resina composta, apresentam resultados estéticos bastante satisfatorios,
sendo de extrema importancia executar um correto diagnostico e a sua sele¢do adequada

a cada caso clinico.
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