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RESUMO

Nos dias de hoje a sociedade preconiza uma aparéncia jovem, bonita e natural. A
existéncia de um diastema no sector anterior muitas vezes compromete o conceito de
belo, dai os pacientes tenderem a ser muito exigentes e minuciosos no que diz respeito a

estética.

Deste modo a medicina dentaria tem vindo a evoluir de forma a adaptar-se a uma
populagao moderna, com o surgimento de técnicas mais conservadoras, sendo que se
empregam preparos minimamente invasivos nos quais sO ha um desgaste minimo
dentario ou até mesmo nao requerendo qualquer tipo de desgaste dentario na execugao

de um tratamento restaurador.

0 aumento exponencial da busca por um sorriso perfeito e harmonioso levou a
que os preparos minimamente invasivos, sejam uma alternativa viavel para uma

reabilitagao com um elevado nivel de exigéncia estética.

O resultado final do encerramento de diastemas com a utilizacao de preparos
minimamente invasivos e restauracoes ultrafinas, deve ter em conta as suas indicacoes,
limitagoes, vantagens e desvantagens, no entanto, o médico dentista também deve fazer
um correto diagnostico e um plano de tratamento adequado. Em relacao ao material a
ser escolhido, as facetas de ceramica, sao muitas vezes as ideais, pois apresentam
biocompatibilidade com o esmalte e resisténcia mecanica compativel com o material

dentario, bem como 6timo comportamento estético a longo prazo.

Palavras-Chaves: Estética, Facetas Laminadas, Facetas Ceramicas, Lentes de Contacto
Dentario, Diastema, Encerramento de Diastemas, Tratamento de Diastemas, Preparos

Minimamente Invasivos, Facetas Dentarias.



ABSTRACT

Nowadays, society aspire a young, beautiful and natural appearance. Having a
diastema in the anterior sector often compromises the concept of beauty and patients

tend to be very demanding and meticulous about this problem.

Dental medicine is growing to keep up with the modern society, and in
consequence, very conservative techniques emerged, as the use of minimally invasive
preparations with only minimal tooth wear or even not requiring any type of wear, in the

execution of a restorative treatment

The eager of having a perfect smile, took the minimally invasive preparations to be

the most viable alternative for a rehabilitation with a high level of aesthetic requirements.

To have better results when closing diastemas with the use of minimally invasive
preparations and ultrafine restorations, we must take in consideration their indications,
limitations, advantages and disadvantages, but also the dentist must make a correct
diagnosis and a precise treatment plan. Regarding the material, the ceramic veneers are
often the ideal material, because of their biocompatibility with the enamel, mechanical

resistance compatibility with the dental material, and great long-term aesthetic behavior.

Key-words: aesthetics, laminated veneers, ceramic veneers, dental contact lenses,

diastema, diastema closing, diastema treatment, minimally invasive preparations, dental

veneers.
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1. INTRODUCAO

Nos dias de hoje, a estética tem cada vez mais importancia. Atualmente, uma boa
aparéncia, € um fator muito importante, nao sé a nivel pessoal, mas também a nivel
profissional, como por exemplo, numa procura de emprego. Podemos até dizer que a
aparéncia tem vindo a tornar-se uma ferramenta social fundamental nos dias de hoje.
Quando se fala de aparéncia, somos quase que obrigados a falar da estética facial, mais
propriamente de um sorriso estético. Sendo assim, o médico dentista tem cada vez mais
responsabilidade em dar resposta as imposigoes estéticas dos pacientes. O resultado de
qualquer tipo de alteracao ou restauragao efetuada no paciente pelo médico dentista, de
forma direta ou indireta, quando bem planeada, ird alterar de forma positiva a vida do
paciente, pois a sua aparéncia alterada levara a um aumento da autoestima e a uma

melhor sensacao de bem-estar do mesmo.”

Em 1947, o Dr. Charles Pincus?, foi o primeiro a utilizar as facetas temporarias para

melhorar o aspeto dos atores do cinema em Hollywood.

O conceito de recobrimento dos dentes anteriores com facetas laminadas,
aderidas aplicando os principios de adesao, foi introduzido por Buonocore MG® e Bowen
RL% na década dos anos 80. Buonocore MG? em 1955, desenvolveu a técnica do
condicionamento 3acido ao esmalte dentario, o que fez desenvolver a técnica de adesao
entre o material e a estrutura dentaria, e em 1963, Bowen RL* incorporou o BIS GMA na
resina composta, o que trouxe melhorias nao sé ao material, mas também a sua
utilizacdo. No entanto, foi Rochette AL> em Franga, no ano de 1975, quem propds a

utilizacao de restauragoes de ceramica aderidas, no setor anterior.

Faunce e Myers®, desenvolveram facetas com resinas acrilicas na face vestibular
dos dentes, ja em 1979, as facetas comegaram a ser pré-fabricadas e comercializadas. A
partir de 1983, Horn HR’ passa a confecionar as facetas em porcelana, o que veio

revolucionar a histéria das facetas.

A necessidade de tratar os diastemas deve-se geralmente a razoes estéticas e nao
a problemas funcionais.® Contudo, o diastema tem diferentes significados para as

populagdes mundiais. Para os africanos e alguns povos asiaticos, a existéncia de espacos




entre os dentes é visto como um sinal de beleza,’ mas ja para os franceses, este espago

interdentario é visto como “dentes de sorte”.’°

Como os diastemas interincisivos dependem de varios fatores etioldgicos, o
médico dentista antes de comecar qualquer tipo de tratamento deve realizar um correto

diagnostico e um adequado plano terapéutico.”

Existem varios tipos de tratamento para o encerramento dos diastemas
interincisivos, desde a movimentacao ortoddntica as facetas ceramicas, passando pelas
restauracoes diretas em resina composta. Esta monografia vai centrar-se nas facetas

ceramicas, mais concretamente nas executadas com preparos minimamente invasivos.

Com o progresso tecnolégico dos materiais ceramicos, as facetas ceramicas
tornaram-se uma das melhores opgdes para a reabilitagao no setor anterior. Atualmente,
a medicina dentaria € cada vez mais conservadora, sendo que se empregam preparos
minimamente invasivos nos quais s6 ha uma preparacao minima dentaria ou até mesmo

auséncia de qualquer tipo de preparo.®

Para atender as exigéncias estéticas atuais, dispomos hoje de facetas ceramicas
com melhor resisténcia biomecanica, permitindo Idminas de porcelana ultrafinas, com
espessura entre 0,2 mm e 0,5 mm, podendo ser executadas com preparos minimamente
invasivos, sendo por este fato apelidadas pelos dentistas brasileiros de “Lentes de

contacto dentario”.”

As facetas ceramicas sao uma das melhores opgoes que podemos oferecer aos
pacientes, pois conseguem reproduzir numa minima espessura a superficie do esmalte, e
também apresentam uma boa integracdo com os tecidos periodontais pela elevada
capacidade de polimento, traduzindo-se assim em restauragoes muito naturais e

biointegradas.™

O sucesso das restauragoes com facetas ceramicas deve-se sobretudo a

associacao de dois materiais, as resinas compostas micro-hibridas e o material ceramico.”

Segundo alguns autores, o sucesso desta metodologia n3o esta ligado nem
depende das altas tecnologias ou da utilizagao de materiais sofisticados, mas sim da
grande durabilidade e resisténcia proporcionada pela adesao entre a superficie dentaria, o

cimento e o material ceramico.




Desta forma, as facetas ultrafinas sdo a opgao que melhor resultados oferece, de
acordo com os principios atuais da medicina dentaria, quando aliadas ao principal objetivo
dos preparos minimamente invasivos que é conseguir preservar @ maior quantidade de

estrutura dentaria.®®

2. OBJETIVOS

Baseada numa revisao bibliografica, foi objetivo principal, analisar o uso de
facetas ceramicas de espessura ultrafina e com preparos minimamente invasivos na
reabilitagdo estética dentaria, principalmente no encerramento de diastemas no setor

anterior a propdsito de um caso clinico.

Como objetivos secundarios, comparar esta técnica como alternativa as
restauracoes com resinas compostas ou ao tratamento ortoddntico no tratamento de
diastemas anteriores, e avaliar as suas indicacoes e contraindicagoes, vantagens e

desvantagens assim como a sua longevidade, falhas e insucesso.

3. MATERIAIS E METODOS

Pesquisa bibliografica realizada até 9 de Janeiro de 2018, nas bases de dados
cientificos: PubMed, Science Direct, Europe PMC e EbscoHost, utilizando as palavras-

”

chave: :"aesthetics” ‘“laminated veneers” ‘ceramic veneers” ‘dental contact lenses”

“diastema”, “diastema closing”, “diastema treatment”, “minimally invasive preprations’,

“dental veneers”, sendo selecionados artigos publicados entre Janeiro de 2000 e 2018).

Foram critérios de inclusao apenas os artigos disponiveis com texto completo, no
formato de case report, research, clinical trial, review articlee systematic review. Sendo
critérios de exclusao, os artigos que nao abordassem claramente as palavras chaves,

artigos inacessiveis e artigos repetidos.

Dos artigos obtidos foram selecionados aqueles cujas palavras-chave e resumos

eram relevantes para a revisao. Também, foi utilizado o livro “Pascal Magne: Bonded




Preparos minimamente invasivos no encerramento de diastemas no sector anterior a propdsito de um caso

clinico

Porcelain Restorations in the Anterior Dentition”™ e o livro “Kenneth Anusavice : Phillip”S

Materiais Dentarios12°Ed"", para complementagao tedrica.

“aesthetics”,

“ laminated veneers”
“ceramic veneers”,
“dental contact lenses”
“minimally invasive
preprations”,

“dental veneers”

“ laminated veneers”,
“diastema closing”

“dental contact lenses”

“diastema”,
“diastema closing”,

“diastema treatment”
RESULTADOS (sem critérios)

BIBLIOGRAFIA ESCOLHIDA

228

876

83

31

61

94

1373

172

537

48

24

49

46

RESULTADOS

(com critérios)

132 22
446 13
31 9
28 9
22 10
40 9
699

72

Tabela 1 - Apresentagao em tabela dos resultados obtidos da pesquisa com as palavras-chaves nas bases de

dados escolhidas

Da bibliografia escolhida, resultaram 72 artigos cientificos.
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4. DESENVOLVIMENTO
4.1 Diastemas Interincisivos

411 0O quesao?

Oriundo do grego “diastema” significa intervalo.”® A palavra diastema é empregue
para descrever um espaco decorrente da auséncia de contacto entre as superficies
interproximais de dentes adjacentes.” Este espaco esta presente, na maioria dos casos, a
nivel da maxila entre os incisivos centrais.?® Para se considerar diastema este espaco tem
de ser superior 3 0.5mm, sendo que a sua dimensao pode ser variavel.”®> 2 Podem existir 3
tipos de diastemas: (1) paralelo - quando as coroas dos incisivos centrais sdo paralelas
entre si; (2) - convergente - quando as coroas convergem para o mesmo lado, sendo as

raizes divergentes; e por fim, (3) divergente - sendo o inverso do convergente.”!

Os diastemas fazem parte do desenvolvimento normal da oclusao durante a
denticao temporaria ou mista, e geralmente encerram com o tempo, apds a erupgao dos
caninos maxilares definitivos. No entanto, isto pode nem sempre ocorrer pois existem
fatores que fazem com que ndo haja o encerramento do mesmo, e pode requerer uma
intervencao intercetiva ou mesmo tratamento restaurador. Podem ainda ser Unicos ou

multiplos, simétricos ou assimétricos.

No caso, de serem multiplos e assimétricos relativamente a linha média facial, a

estética estd mais comprometida 2022 23 24-26

412 Prevaléncia

Segundo alguns autores, a prevaléncia dos diastemas depende da populagao em
estudo tendendo, no entanto, a diminuir com o decorrer da idade e consequente

maturacao da denticao.?

Em criangas com 6 anos ha uma prevaléncia de 98%; aos 11 anos estas mesmas
apresentam uma prevaléncia de apenas 49% e aos 12-18 anos ainda 7%, sendo que nos

adultos ha uma prevaléncia de 1,6%-25,4% nas diferentes populagoes estudadas.?




Os diastemas estdo mais presentes na maxila (14,8%) do que na mandibula
(1,6%), e tém maior prevaléncia na raca negra, comparativamente aos caucasianos,
asiaticos ou hispanicos. Para além da etnia também é importante referir que ha uma

diferenca conforme o género do individuo, sendo que afeta mais o sexo feminino.?’

413 Fatores Etioldgicos
A existéncia de diastemas pode estar relacionada com:?0.2224.28

e Respiracao Bucal

e Habito de interposicao lingual

e Succao Digital

e Freio Labial (na maxila baixa inser¢do e na mandibula alta insercado)
e Presenca de dentes supranumerarios n3o erupcionados
e Auséncia congénita de dentes anteriores

e Mordida do labio inferior

¢ Incisivo lateral conoide

e Macroglossia

e Piercings na lingua

e Fatores hereditarios ou étnicos

e Dentes temporarios retidos

e (Qutros fatores

4.2 ESTETICA DO SORRISO

421 Conceito de Beleza e Estética

Beleza é tudo aquilo que desperta admiragao e satisfagao por meio dos sentidos,
sendo que tem de ser perfeito para o fim a que se aplica e tem de satisfazer as vontades

ou prazeres humanos.?

Belo é o que identificamos como agradavel, sendo contudo, dificil avaliar o belo,
pois & uma tarefa subjetiva, que nem sempre pode ser explicada, pois varia de pessoa

para pessoa e também com o0s grupos sécio-culturais.?’

——
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A estética diz respeito “aquilo que tem a carateristica de beleza”, assim sendo,

pode dizer-se que a estética é o estudo da beleza.?

422 Conceito de um Sorriso Ideal

A medida que a medicina dentaria evoluiu, os tratamentos deixaram de ser

estritamente restauradores e passaram a ser mais conservadores e estéticos.®

E impossivel definir “sorriso ideal” pois isso varia de pessoa para pessoa; no
entanto, os media, mostram uma imagem quase universal de um sorriso perfeito, onde
existe harmonia entre os dentes perfeitamente alinhados, associado a uma linha de

dentes muito brancos.?

Durante uma interagao pessoal, as primeiras carateristicas que o ser humano
observa sao os olhos e a boca, o que torna hierarquicamente, o terco inferior da face um
aspeto muito importante, sendo que alguns autores reforgam a ideia de que os seis

dentes anteriores, de ambas as arcadas, sejam fundamentais para o paciente.3 33

Atingir o “sorriso ideal” requer que o médico dentista combine os conceitos de
estética com a criatividade artistica adequada aos tergos da face e as carateristicas

individuais do paciente s
4.2.3 Componentes do Sorriso

Para que ndo haja disturbios que provoquem a percegao de assimetrias, num
sorriso harmonioso deve existir uma combinacao perfeita entre as estruturas dentarias, os

tecidos gengivais, os Iabios e a face.”

Para que haja uma harmonia aquando do encerramento de diastemas no setor
anterior devem ser analisados quer os parametros faciais quer os dentarios. Os
indicadores dentarios dizem respeito a forma da arcada, a posicao dos dentes, ao
tamanho, a3 cor e textura dos mesmos, enquanto, os parametros faciais referem-se as

proporgoes e simetrias da face.*




4.2.3.1 Componentes Faciais

A face é o ponto de partida para o equilibrio estético, sendo necessario adaptar o

planeamento e tratamento dentario com a mesma.?

Numa analise estética facial imparcial o médico dentista deve avaliar os

subsequentes aspetos:

Quadrada, oval ou triangular.
FORMADA FACE | Autores defendem haver uma relacdo entre a forma da face e a forma dos

dentes anteriores

Esta linha é definida pelo alinhamento da zona mediana da glabela, ponta

LINHA MEDIA do nariz, 1abio superior e mento. A linha interincisiva deve coincidir com a

FACIAL linha média facial.

LINHA BIPUPILAR | Linha horizontal sobre o centro das pupilas dos olhos e deve ser paralela

ao plano incisal.

Tabela 2 - Apresentagdo em tabela dos aspetos a avaliar na componente facial?® 3>

4.2.3.2 Componentes Labiais

Os labios devido a serem um elemento muscular devem ser avaliados quer em
repouso quer em fungdo. A posicao labial & o que vai definir carateristicas importantes

para a estética como o0 arco do sorriso e a exposicao dentaria.”

Relaciona a curvatura da linha que une os bordos incisais com a curvatura do
ARCO DO SORRISO labio inferior.

A linha dos bordos incisais deve coincidir com a curvatura do |abio inferior.

Em repouso o afastamento interlabial deve ser de 1a 5 mm, sendo a
exposicao dos incisivos centrais superior cerca de 2. a 4 mm.

No sorriso o ideal é a exposicao total das coroas e das papilas
EXPOSICAO DENTARIA interdentarias dos incisivos superiores e 13 2 mm da gengiva marginal.
No caso dos Iabios finos existe uma maior exposicao dos dentes

anteriores bem como da gengiva.

Tabela 3-Apresentagao em tabela dos aspetos a avaliar na componente labial?* 303135




4.2.3.3 Componentes Gengivais

SAUDE DA GENGIVA

Auséncia de hemorragia 3 sondagem da gengiva, sendo que esta deve

apresentar uma Cor rosa.

CONTORNO DA
GENGIVA

Os incisivos centrais e caninos devem ter contorno gengival mais oval
enquanto os laterais contorno mais eliptico. Nas relagoes dentarias mais
estéticas a linha gengival dos incisivos centrais e caninos deve ser
aproximadamente 0,5 a 1 mm mais alta em relagdao a dos incisivos

laterais.

PAPILA
INTERDENTARIA

Deve preencher totalmente o espaco interdentario acima do ponto de
contacto entre os dentes adjacentes. Pode ocorrer a perda da papila
interdentaria por alteracoes periodontais, criando o chamado triangulo

negro, o que compromete a harmonia do sorriso em geral.

ZENITE GENGIVAL

Ponto mais apical do contorno gengival, localiza-se normalmente para
distal. A posicdo do zénite estda principalmente relacionada com a

morfologia e posigao tridimensional radicular dos dentes.

Tabela 4 - Apresentagdo em tabela dos aspetos a avaliar na componente gengival®' 3>

4.2.3.4 Componentes Dentarios
Para que haja um sorriso esteticamente agradavel o médico dentista tem que ter

conhecimento e percec3o de particularidades dos dentes naturais, tais como, forma,

textura, cor, proporgao ou alinhamento e tem que saber relacionar estas caracteristicas

com as das restantes estruturas faciais.?’

Numa analise dos componentes dentadrios devem ser avaliados os seguintes

parametros:
Corresponde 3 linha que separa os incisivos centrais definitivos em
ambas as arcadas.
LINHA MEDIA Deve idealmente coincidir com a linha média facial; no entanto, em 30%
DENTARIA

da populagao isso nao ocorre, 0 que leva @ um desvio da linha média
dentaria. Para uma oclusao funcional ambas as linhas devem ser
coincidentes. Parrini S et a/ ¢ defende ser aceitdvel um desvio até 2 mm,

sendo que valores superiores s3o geralmente considerados inestéticos




PROPORCAQ DENTARIA

Formula matematica que define a simetria e o equilibrio dentario.
Levin sugeriu para a avaliagao da amplitude do sorriso numa vista
frontal, que 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.

No plano frontal a visibilidade dos dentes deve ser decrescente, a

partir dos incisivos centrais definitivos da linha média para distal.”

PONTOS DE CONTATO

O ponto de contacto entre o canino e o incisivo lateral deve ser
mais apical do que o ponto interdentario entre o lateral e o central,
que por sua vez deve ser mais apical que o ponto de contacto
entre centrais.

Os pontos de contacto devem ser respeitados, por estética e

prevencao da impactacao alimentar e dos triangulos negros.

Tabela 5 - Apresentacao em tabela dos aspetos a avaliar na componente dentaria8 2931 33,35, 38-40

Para além das caracteristicas mencionadas em cima, a cor, a forma e a textura

superficial, sao parametros micro-estéticos que tém um papel essencial na estética.

A textura desenvolve um papel fundamental na existéncia de zonas de reflexao.

Um esmalte com textura rica, reflete mais a luz, dando assim um aspeto mais claro ao

dente.?

A cor é um fator extremamente importante. Dos elementos primarios da cor, o

valor ou brilho é considerado o mais relevante, seguindo-se o croma ou saturagao e por
ultimo, o matiz.? O matiz é uma das trés propriedades da cor que nos permite classificar e
distinguir uma cor de outra, através de termos como vermelho, verde, ou azul, e é a cor
que um objeto transmite ou reflete, sendo identificada na ESCALA VITA (escala

frequentemente usada na selegdo de cor dentaria), pelas letras A, B, Ce D.4

0 croma é a intensidade ou saturagdo do matiz (A1, A2, A3, A3,5 e A4); ja o valor
ou brilho representa a luminosidade da cor, e & o parametro que nos possibilita

diferenciar uma cor clara de uma cor escura.”
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Os incisivos centrais superiores definitivos sao os dentes com maior valor seguidos
pelos dentes laterais; os caninos, tém um brilho inferior aos laterais e centrais anteriores,

contudo possuem uma saturagao maior.*

Aléem das propriedades faladas anteriormente, existem componentes o6ticas
secundarias, como a opalescéncia, a fluorescéncia e a translucidez, que devem ser

igualmente consideradas.”

4.3 ABORDAGEM TERAPEUTICA

4.3.1 Tratamento Ortodontico

O termo ortodontia, introduzido por Le Foulon na medicina dentaria em 1839,
deriva do grego” orthos” , que significa estar alinhado, e de “odontos” que significa

dentes.

O tratamento ortoddntico muitas vezes n3o pode ser realizado de forma isolada,
caso a dimensao mesiodistal dos dentes nao seja suficiente para a aproximagao ideal dos
mesmos, sendo que se torna necessario uma correcao restauradora subsequente 3

ortodontia, efetuada por tratamentos restauradores diretos ou indiretos.*®

No encerramento do diastema interincisivo o tratamento ortoddntico é
considerado quando € essencial corrigir qualquer outra ma-oclusao para além do

diastema.”’

Os aparelhos removiveis podem ser aplicados num periodo de dentigdo mista, mas
geralmente, isto sd é possivel para diastemas de pequeno dimensdo (</= a 2 mm),
recorrendo-se 3 aparelhos como grampos, molas e arco vestibular.®® Pacientes que
exponham um diastema incisivo consequente a um trespasse horizontal (overjet),

exagerado é possivel fechar o espago e corrigir o overjet concomitantemente.”

Os aparelhos fixos podem ser usados numa fase de denticao mista quando um
diastema é de maiores dimensdes (>/= 2 mm). Nestes casos é recomendavel o
reposicionamento tridimensional do eixo dos incisivos centrais, para que a inclinagcao dos

dentes se mantenha adequada.*®
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Deve proceder-se com cautela quando se aplica um tratamento ortoddntico fixo
seccional, visto existir maior risco dos incisivos centrais definitivos executarem
movimentos inconvenientes, o que pode comprometer a emergéncia gengival do dente, e

consequentemente a qualidade estética final.?®

4.3.2 Restauragao Direta com Resinas Compostas

As resinas compostas associadas as técnicas e sistemas adesivos, representam

dois dos maiores avancos verificados na medicina dentaria nas ultimas duas décadas.™

Estas resinas compostas contém 4 componentes estruturais fundamentais: matriz
organica, particulas de carga inorganica, agente de unido e sistema iniciador. Bowen RL*,
introduziu o Bis-GMA, um mondmero que possibilita a criacao de uma matriz forte, rigida

e duradoura.

A utilizacao destes materiais pode ser feita com uma técnica conservadora,
reversivel e quase impercetivel, sendo, no entanto, € uma técnica sensivel que exige
critérios e conhecimentos cientificos precisos, para se poder possibilitar a recuperacao da

harmonia dentaria de forma duradoira, @ um custo mais acessivel para o paciente.*

As restauracOes diretas com resinas compostas sao utilizadas para restaurar
dentes fraturados, para correcao de imperfeigoes superficiais localizadas e para pequenas
ou médias coronoplastias sem dentes com anomalias de forma, tamanho ou posicao, para

encerramento de diastemas e também remodelacao de dentes condides.™

A utilizagao desta técnica apresenta como vantagens alcangar resultados estéticos
de exceléncia com boa estabilidade da cor, sempre que o procedimento adesivo é obtido
em esmalte, o que favorece a estabilidade a longo prazo, uma vez que a adesao a este
tecido dentario é previsivel e superior ao obtido a dentina. Também pode ser executado
num tempo clinico consideravelmente curto, apresentando uma simplicidade técnica em
relacao a das restauracoes indiretas; no entanto, tem como principais desvantagens
serem mais propicias a problemas de origem técnica, surgirem situagoes clinicas nas
quais ha uma necessidade de grandes restauragoes com areas sujeitas a elevadas cargas

oclusais, sobretudo em pacientes bruxémanos, e também pacientes que possuem uma
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higiene oral insuficiente, o que origina uma degradagao aumentada da matriz organica da
resina com consequente aumento da alteracao da cor e da textura da resina composta

utilizada.®*
4.3.3 Restauragao Indireta com Facetas de Ceramica

O grande realce da medicina Dentaria a nivel dos tratamentos estéticos, deve-se 3
possibilidade de executar facetas em ceramica associadas a preparos minimamente
invasivos, devido as propriedades 6ticas resultantes serem mais aproximadas daquelas do

dente natural quando comparadas a outros tratamentos mais convencionais.*

Estas facetas tém como objetivo primario modificar a porgao visivel do esmalte
por meio de uma reconstrugao ceramica, ligada ao dente através de um sistema adesivo

tentando conservar e simular as propriedades do dente natural.>®

Estas facetas estao associadas a uma técnica conservadora, onde o desgaste €
minimo, e que, se bem executada, possibilita resultados estéticos favoraveis com

excelente longevidade.®®

4.4 FACETAS DE CERAMICA

Cerdmica é um termo de origem no grego “keramic”, que significa "matéria
queimada”; também representa todos os materiais ndo metalicos, inorganicos, que sejam
constituidos por oxigénio e por um ou mais elementos metalicos ( por exemplo, Al, Mg,Zr,

Li) e também por elementos ndo metalicos (Si, B, F,0).%"

Estas foram designadas de feldspaticas devido ao elevado teor de feldspato e
continuam a ser utilizadas no recobrimento das faces vestibulares e palatinas, unidas ao

dente por intermédio de um sistema adesivo.*

A nivel estético, as facetas vieram revolucionar a medicina dentaria, devido a
serem um procedimento estético menos agressivo para o paciente se comparado com as
coroas de recobrimento total, pois requerem apenas uma remogao da estrutura dentaria
que varia entre 0s 0% e os 30%, ao contrario das coroas que requerem um desgaste de

63% a 72%.53 5
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4.4 Classificacoes

As facetas ceramicas podem ser classificadas em concordancia com os distintos

parametros:
Profundidade do e Sem desgaste
Desgaste e Desgaste restringido ao esmalte
e Desgaste atingindo a dentina
Extensao do e Parcial
preparo e Total envolvendo toda a face vestibular
e Total com recobrimento do bordo incisal: envolve a face
vestibular, o bordo incisal, e por vezes, parte da face palatina
Tipo de Ceramica e Feldspatica
e C(Ceramica vitrea
e Aluminio
e Zirconia
Técnica de e Técnica CAD-CAM
Confecao e Técnica combinada de cera perdida- ceramica injetada
e Técnica com modelo refratario
e Técnica de folha de platina

Tabela 6 - Apresentacao em tabela da classificacdo das facetas cerdmicas®> >

4.4.2 Propriedades Ceramicas

Nos dias de hoje, as ceramicas apresentam propriedades que |hes proporcionam

um elevado numero de vantagens quando comparadas com outros materiais.

As propriedades deste material podem ser divididas em dois aspetos: as

propriedades mecanicas e as propriedades fisicas.”

Nas propriedades mecanicas estdo inseridas: a dureza, a resisténcia a fratura, a

expansao térmica, a flexibilidade e a elasticidade. J& nas propriedades fisicas estao
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incorporadas: a estabilidade da cor, a translucidez, a durabilidade, e a capacidade de

adesao ao dente.”

Um aspeto negativo nas propriedades da ceramica é o facto de estas poderem ser
muito abrasivas para os dentes antagonistas e consequentemente poderem causar
desgastes dos mesmos, nomeadamente em pacientes com parafungoes, como é o caso do

bruxismo.”

Outro aspeto negativo que apresentam, € no caso de encerramento de diastemas,
pois apresentam baixa resisténcia as forgas de tragao. Quanto maior o diastema, maior
serd a extensao de ceramica e por consequéncia maior stress interno no material e
concentracao de forgas nessa area das facetas, o que pode ser um problema, visto a

ceramica ser um material quebradico e pouco flexivel.”’
4.4.3 Indicagdes e Contraindicagdes

Indicadas em casos de:

e Microdentes

e Rotacao dentaria

Modificacao da e Encerramento de diastemas

forma, tamanho ou . . ..
e Harmonizagao de espagos interdentarios

posicao )
e Dentes conoides

e Dentes ectopicos

e |esao de carie extensa
e Fraturas coronarias

e FErosao
Corregdo de perdas o Abrasio

ou anomalias _
‘ e Restauragoes classes lll e IV extensas
estruturais

e Amelogénese imperfeita

e Fluorose
e Hipoplasia do esmalte
Modificagso da Cor e Displasia do esmalte

e Resisténcia ao branqueamento
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Discromia por tetraciclinas

Tabela 7 - Apresentagao em tabela das indicagdes das facetas' %8

Contraindicadas em casos de:

Perda Estrutural do
comprimento da

resisténcia dentaria

Dentes com grandes restauragoes a composito

Fraturas coronarias muito extensas

Comprometimento

Oclusal

Bruxémanos severos

Correcao de classe Ill de Angle

Dentes

Vestibularizados

Neste caso pode ser necessario um desgaste extenso que pode

comprometer a estrutura do dente

Disponibilidade de

Esmalte

Pouco esmalte disponivel

Elevada Atividade

Cariogénica

Ponderar nao executar

M3 Higiene Oral

Ponderar nao executar

Tabela 8 - Apresentagao em tabela das contraindicagdes das facetas'® 8

4.4.4 Vantagens e Desvantagens

As facetas ceramicas possuem como carateristicas principais a resisténcia ao

desgaste, estabilidade da cor, textura e integridade superficiais.™

Por se tratar de uma técnica indireta, e estas serem confecionadas em laboratério,

as propriedades do material s3o aperfeicoadas, bem como a estética, o acabamento e o

polimento final (brilho).> Quando fazemos uma comparagao entre a cerdmica e as resinas

compostas podemos mencionar que a ceramica € menos suscetivel 3 acumulagao de placa

bacteriana, dai ser menos agressiva para os tecidos periodontais.®

Apresentam uma taxa de sucesso clinico de 90% apds 10 anos® e os pacientes

apresentam uma taxa de satisfacao entre 80% e 0s 100%."
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Como desvantagens sao mencionadas: complicages de reparacao em caso de
fratura, técnica muito complexa, tempo de execucdo longo (exige pelo menos duas
sessoes), custo elevado, técnica irreversivel e o fato de serem estruturas frageis de dificil

manipulagao.®

4.4.5 Selecao do Material

e Para a confegao da faceta: O sistema ceramico a ser escolhido deve ter
excelentes propriedades 6ticas e estéticas e deve permitir ao mesmo tempo a cimentacao
adesiva, como é o exemplo das ceramicas feldspaticas ou das ceramicas vitreas.>®

Quando fazemos a escolha do sistema ceramico deve ter-se em consideragao
a qualidade e a quantidade do substrato dentario remanescente, especialmente se as
margens sao em esmalte ou em dentina.®® No caso do setor anterior, as facetas mais
utilizadas sao as de ceramica feldspatica. Estes sistemas possibilitam uma caracterizagao
minuciosa da faceta, contudo, a técnica de confecao € muito exigente para o ceramista.”

e Para a adesao da faceta: O cimento a ser utilizado na colocagao das
facetas influéncia o resultado estético final, pois estas reconstrugoes s3o pegas muito
finas e transparentes. O cimento deve ter como carateristicas uma boa capacidade de
adesao a superficie dentaria, a ceramica e as restauragoes pré-existentes, um
escoamento elevado, tempo de trabalho longo, e tempo de presa rapido apos a ativagao.®’

Os cimentos eleitos para a cimentagao das facetas ceramicas devem ser
cimentos resinosos fotopolimerizaveis; contudo, podem ser utilizadas resinas compostas

micro-hibridas aquecidas ou ainda resinas composta de consisténcia fluida.®?

4.4.6 Materiais Ceramicos

As ceramicas sao constituidas maioritariamente por feldspato, o que lhes confere

uma boa radiopacidade, boa integridade marginal e reflexao 6tica adequada.”®

As cerdmicas sao compostas por uma fase cristalina (leucita, quartzo, aluminio,
zirconia ou dissilicato de litio), que dita as propriedades mecanicas e éticas, e também por

uma matriz vitrea constituida por dxido de silicio.!
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Atualmente o mercado oferece uma vasta gama de ceramicas, diferindo sé nas

suas propriedades 6ticas, composicao e tipo de confegao.s

Com a invengao dos novos sistemas e o desenvolvimento dos diferentes tipos de
ceramicas houve a necessidade de se restruturar a classificacao dos grupos ceramicos,
tendo sido reclassificadas como cerdmicas a base de vidro, ceramicas a base de aluminio
e ceramicas 3 base de zirconia.

4.4,6.1 Ceramicas a base de Vidro: Estas dividem-se em feldspaticas ou cerdmica
vitrea. ®

v" Ceramicas Feldspéticas

S3o constituidas por 3 componentes principais: quartzo, feldspato e caulino
(silicatos hidratados de aluminio), contudo o dissilicato de silica € o componente
basico inicial.®> Possuem uma baixa resisténcia mecanica, apresentando uma
deflexao de 60 a 70 MPa. Para que exista uma boa ligagao entre a faceta e o
substrato deve existir pelo menos 50% de esmalte, ou caso isto n3o seja possivel,
deve haver pelo menos 70% da margem do preparo em esmalte.®* Este tipo de
facetas € aplicado em camadas por cima de um refratario, estruturas produzidas
para sustentar as camadas condensadas da ceramica, nas quais estao
sintetizadas, e o refratario fica inutilizado.®®

Mais recentemente podem ser fabricadas por sistemas CAD/CAM, que permitem
ultrapassar erros que ocorrem no método anterior. Neste método utilizam-se
blocos pré-fabricados de ceramica que exibem boa resisténcia mecanica, pois s3o
fabricados em condigdes precisas e controladas de temperatura que originam

cristais finos e sem poros.6®

v" Cerdmicas Vitreas
As ceramicas vitreas apresentam melhor resisténcia mecanica, resisténcia a
fratura e @ corrosao comparativamente as ceramicas feldspaticas. A composicao
quimica e a quantidade de cristais incorporados na matriz destas ceramicas vao
fazer variar a opacidade/translucidez das mesmas. A resisténcia superior deve-se
a adicdo de cargas inorganica que se dissemina por todo o vidro, como é o caso da

leucite e do dissilicato de litio. A ceramica reforgada com leucite apresenta uma
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resisténcia a flexao de 160 a 300 MPa, enquanto que uma ceramica reforgada com

dissilicato de litio, apresenta uma resisténcia a flexao de 320 a 450 MPa.5

4.4.6.2 Cerdmicas a base de Aluminio

No passado, estas ceramicas, embora de elevada estética, apresentavam uma
resisténcia inferior as ceramicas feldspaticas, pelo que ao longo dos tempos foi
desenvolvida uma ceramica reforgada por aluminio, que incluem 40 a 85% de aluminio e
15% de oxido de silica, conferindo assim alta resisténcia a estrutura, que, no entanto,
passou a apresentar baixa translucidez.®®

Com o avangar da medicina dentaria, este tipo de facetas foi sofrendo alteragaes,
dando assim lugar a novos sistemas que oferecem varias opcoes de tratamento, entre eles
da-se o destaque ao sistema In-Ceram. As cerdmicas de alumina infiltrada mais conhecidas

sao as dos sistemas /n-ceram e Procera All-Ceram.®

4.4,6.3 Ceramicas 3 base de Zircénia

A zircénia estabilizada por itrio (Y: TZP) é uma geragao recente de cerdmicas. Esta
apresenta melhorias a nivel da biocompatibilidade, estética e comportamento mecanico. O
Oxido de itrio proporciona uma diminuicao das fraturas pois controla a expansao do
volume e estabiliza a zirconia, apresentando a ceramica resultante uma resisténcia a

flexao de 900 a 1200 MPa.t7

4.47 Tipo de Desgaste Dentario

Um dos fatores mais relevantes para um bom resultado estético final é o desgaste

dentario.
Na literatura foram descritas varias classificagoes de desgaste dentario.

Coachman C et 4/, desenvolveu uma classificagao sobre 3 geragoes diferenciadas

de preparos dentarios:

v’ A "Deph guide generation" - primeira geragdo de desgaste, sendo
efetuados grandes desgastes da estrutura dentaria sequndo normas pré-estabelecidas; as

brocas a utilizar sao as brocas diamantadas.
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v' A "Silicone index generation” - sequnda geragao onde o desgaste ainda é
significativo e guiado pela aplicagao de chave de silicone para controlar a quantidade de
estrutura dentaria a remover.

v A "Mock-up and prepping the tooth by means of the aesthetic pre-
evaluative temporary (APT) method” - terceira geracdo, considerada a melhor, pois tem
como objetivo restabelecer ou aumentar o volume dentario e a estética, com base num
wax-up e num mock-up diagnodsticos que possibilitam saber a quantidade exata de

modificacoes dentarias a efetuar.

Contudo a maioria dos autores divide os desgastes em dois grandes grupos, sendo

que estes se distinguem pela presencga de desgaste incisal e palatino:

v" Desgaste Vestibular ou Desgaste Vertical: desgaste onde as preparagoes
verticais sao menos invasivas, mais rapidas e mais simples de executar. O desgaste
vertical é recomendado sO para desgaste no esmalte caso haja uma boa quantidade do
mesmo.‘ﬂ, 53,58

v" Desgaste Horizontal ou com Margens definidas: desgaste que é realizado
apos o estudo da estrutura dentaria remanescente. Este desgaste é feito quando o dente

apresenta desgastes severos ou fraturas.’ 8

Le Sage®, em 2013 desenvolveu uma classificacao segundo o volume de

esmalte remanescente e a percentagem de dentina exposta:

v' Classe |: Preparagdo minima ou nula, onde 95% a 100% do esmalte é
mantido sendo que nao ha exposicao da dentina. Ocorre um desgaste de 0,5 mm na
superficie vestibular e no bordo incisal.

v' (lasse Il: Preparagao minimamente invasiva, mantendo-se 80% a 90% do
esmalte, expondo-se 10 a 20% da dentina, realizando-se assim um desgaste de 0,5 mm
de profundidade.

v" Classe lll: Conservagdo de 60 a 80% de esmalte, com exposicao de 20 a
40% de dentina, havendo um desgaste de 0,5 a 1,0 mm de profundidade.

v' C(lasse IV: Presenca de 50 % de esmalte e mais de 40% de dentina

exposta, havendo no minimo 1,0 mm de redugao na estrutura dentaria.
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Figura 1 - Classificagdo de Le Sage (2013)** de acordo com o volume de esmalte remanescente e a
exposicao de dentina ap6s os desgastes dentarios.

4.5 PREPARO MINIMAMENTE INVASIVO E FACETAS CERAMICAS ULTRAFINAS
45.10 que sao?

Com a evolugao dos materiais e das técnicas, passaram a ser feitos preparos
extremamente conservadores, executando-se assim desgastes dentarios minimos ou até
mesmo um nao desgaste dependendo do caso.®® A evolugao das pegas em ceramica
reforgada, tornou possivel a confecao de facetas dentarias extremamente finas, com uma
espessura variavel entre 0,3 mm e 0,5 mm, que se aplicam na superficie vestibular e, por
vezes, também no bordo incisal, associadas a preparos minimamente invasivos, pelos que
sao denominadas como “lentes de Contacto”, “facetas minimamente invasivas” ou

“laminados ceramicos”.’

O preparo minimamente invasivo tem como objetivo ficar limitado ao esmalte,
embora as vezes isso n3o ocorra devido as particularidades de cada dente do paciente.

Também apresenta como objetivo a nao remogao de estrutura dentaria sa.

O desgaste a ser feito para este preparo deve possibilitar a adesao de 0,2 3 0,5
mm de material, o que pode levar a um desgaste minimo ou até mesmo um nao

desgaste.b+65

Estes preparos minimamente invasivos s3o uma excelente opgao para a
reprodugao dos dentes naturais, o que se deve ao fato de permitirem a aplicagao de

restauragoes translucidos, biocompativeis e com resisténcia a abrasao.
4.5.2 Indicagdes

Os preparos minimamente invasivos associados as facetas ceramicas ultrafinas

estdo indicados para as sequintes ocasides:”" 72

. Diastemas
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o Mau posicionamento dentario
. Defeito do esmalte

° Alteracoes de forma

° Aumento coronario

° Harmonizagao de espagos

° Outros

Para além das indicagoes mencionadas em cima Magne e Belser? criaram um
sistema de classificagdo que é dividida em 3 grupos: Tipo | - Dentes resistentes ao
branqueamento; Tipo Il -modificacoes morfoldgicas significativas; Tipo Ill- restauracoes
extensas. Dos 3 tipos apresentados sé o tipo | e Il podem ser resolvidos com preparos

minimamente invasivos.>
4.5.3 Contraindicagoes

Os preparos minimamente invasivos estdo contraindicados para as seguintes

ocasioes:”
Perda Estrutural do e Dentes com grandes restauragdes a composito
comprimento da e Classe llle IV

resisténcia dentaria e Fraturas corondrias muito extensas

Comprometimento e Bruxémanos severos

Oclusal e Correcdo de classe Il de Angle

Dentes e |Implica desgaste extenso que pode comprometer a vitalidade
Vestibularizados dentaria

Disponibilidade de e Pouco esmalte ou esmalte de ma qualidade

Esmalte

Elevada Atividade Cariogénica

M3 Higiene Oral

Tabela 9 - Apresentagao em tabela das contraindicagdes dos preparos minimamente invasivos.”
4.5.4 Vantagens e Desvantagens

As vantagens e desvantagens das restauragOes com recurso a preparos
minimamente invasivos e facetas ceramicas ultrafinas, estao estruturadas na seguinte

tabela.
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VANTAGENS

DESVANTAGENS

Preservacao da estrutura dentaria

Elevado tempo de trabalho

Excelentes resultados estéticos

Protocolo clinico minucioso

Durabilidade

Dificil reparagao apds a

cimentagao

Resistente ao desgaste e a

abrasao

Dificil alteragao da cor apds a

cimentagao

Biocompatibilidade

Criacao de um sobrecontorno com

potencial inflamacao da gengiva

Boa resposta tecidual

Fragilidade na manipulagao

Adesao ao Esmalte

Custo elevado

Aceitacao mais facil por parte do | Custo elevado

paciente

Tabela 10 - Apresentacdo em tabela das vantagens e desvantagens dos preparos minimamente

invasivos' 56 68.71.72
455 Falhas, Sucesso e Longevidade

Ao nivel do sucesso desta técnica restauradora, preparos minimamente invasivos
associados a facetas ceramicas ultrafinas, o fator mais importante é o substrato dentario

onde se vai aderir a ceramica.

O esmalte oferece uma melhor adesao comparada com a dentina, pois esta é mais
humida, devido a variagdes na estrutura e no movimento de fluido tubular, o que

compromete o desempenho dos sistemas adesivos disponiveis.>®
Os fatores de sucesso dependem de:>

e Tipo de oclusao do paciente

e Experiéncia clinica do médico dentista

e Qualidade da fotopolimerizagao

e Tipo de condicionamento acido do dente e da pega ceramica
e Presenca de parafuncoes

e Tipo de substrato dentario

e QOutros fatores, como, por exemplo, experiéncia do técnico de laboratério
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Na utilizagao dos preparos minimamente invasivos e facetas minimamente

invasivas as falhas podem ter origem iatrogénicas ou do material.”

As falhas podem ocorrer devido a:!

e Microinfiltracao

e Descimentacao (2, 0%)

e Les3do de Carie (6%)

e Fissuras na faceta

e Fratura da faceta (3,4%)

e Perda da Integridade Marginal (12,5%)

e (Qutros fatores

Segundo Gurel G et a/’, varios estudos longitudinais realizados entre 5 a 12 anos

demonstraram uma taxa de sucesso entre 85 a 98%.

Num estudo realizado na Universidade de Medicina de Innsbruck foram avaliadas
as taxas de sucesso e sobrevivéncia de 318 facetas ceramicas colocadas em dentes
anteriores entre os anos de 1987 e 2009, observando-se uma taxa de sobrevivéncia a 5
anos de 94,4%, a 10 anos de 93,5 % e a 20 anos de 82, 93%.%

Segundo Peumans M ef a/% 80 a 100% dos pacientes ficam satisfeitos com os

resultados estéticos fornecidos por estes preparos.
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4.6 CASO CLINICO E PROCEDIMENTO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 39 anos,” n3o gostava do aspeto do sorriso por ter
um espaco entre os dentes”. Foi proposto ao paciente a realizagao um enceramento
diagndstico da zona estética antero-superior a nivel dos incisivos centrais, de forma a
estudar a possibilidade da reabilitagao com preparos minimamente invasivos. Fez-se um
mock-up indireto com base no enceramento, que levou a uma aceitacao imediata da

solugao estética pelo paciente.

Apos Ihe serem explicadas as diferentes opgoes restauradoras, o paciente optou

pelo tratamento com facetas ceramicas ultrafinas.

O tratamento foi construido tendo por base o enceramento, que foi a chave do

tratamento.

O procedimento clinico e laboratorial, para o desgaste minimamente invasivo adotado

foi 0 sequinte:

1. Impressdes de ambas as arcadas, com silicone de adigao, pela técnica de dupla
mistura.

2. Enceramento do modelo de gesso, sendo de seguida feita uma guia de silicone
com base no mesmo.

3. Recorte da guia de forma a permitir o adequado e rigoroso controlo do desgaste,
uniforme em toda a superficie dentaria de 0,5 mm.

4. Desgaste vestibular orientado por 3 sulcos horizontais, realizados com uma broca
cilindrica esférica, sendo estes guias para a redugao vestibular, marcando o fundo
dos mesmos com um lapis, sendo que o desgaste foi feito sobre o mock-up por
cima dos dentes.

5. Redugao vestibular com uma broca troncoconica com o intuito de criar um espago
uniforme de 0,3- 0,5 mm.

6. Desgaste do bordo incisal, quando necessario, sendo que o controlo do desgaste
incisal e do desgaste vestibular foi feito com a chave de silicone.

7. Desgaste interproximal feito ligeiramente para além do ponto de contacto entre os

dentes.
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10.

n.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Impressao do preparo com silicone de adicao e técnica de dupla mistura,
colocando-se um fio de retragao de espessura minima no fundo do sulco gengival
embebido em solugao hemostatica.

Confegdo de facetas provisérias, com o material provisorio (Resina Bisacrilica),
tendo por base o prévio enceramento, e tendo-se previamente condicionado a
porcdo central da face vestibular com &cido ortofosférico 37% (Clarben Octadic)
durante 30 s de forma a reter a restauragao provisoria.

Remocao cuidadosa dos excessos e polimento, de forma a assegurar a saude
periodontal.

Dia de colocagao das facetas - remogao das restauracoes provisorias.

Verificacao do assentamento de todas as facetas e verificacao da coincidéncia das
mesmas com as linhas demarcadas previamente. De modo a facilitar a tarefa
aplicou-se uma pequena gota de glicerina sobre cada dente de forma a estabilizar
as facetas.

Limpeza da superficie do dente e da face interna da faceta com alcool a 96%.
Procedeu-se ao isolamento absoluto do campo operatdrio entre os dentes 14 e 24,
de modo a otimizar a técnica adesiva.

Preparo dos substratos, ceramica, respetivamente com acido hidrofluoridrico a 5%
e acido ortofosfarico 37%, durante 60 s.

Lavagem abundante durante 20 sequndos e secagem, da superficie dentaria.
Lavagem das facetas em banho de ultrassons com agua destilada 5 min e
secagem.

Aplicagdo de silano (MonoBond Plus) por toda a superficie da faceta com um
microbrush durante 20 s.

Aplicagdo do cimento (Variolink Esthetic) na face interna da faceta e no dente,
sem fotopolimerizar.

Aplicacao da faceta carregado com cimento adesivo sobre o dente, fazendo
pressao ligeira provocando extravasamentos de excessos.

Fotopolimerizagao durante 60 s ap6s remogao de excessos grosseiros.

Colocagao de gel de glicerina nas zonas de transicao dente/faceta e
fotopolimerizagao adicional de 1 minuto por face.

Remocao dos excessos finos com uma lamina de bisturi n°® 12.
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24, Verificacao da oclusao.

25. Acabamento e Polimento.

4.7 Encerramento de Diastemas Interincisivos e Tridangulo Negro

O preparo para o encerramento do diastema deve ser um preparo que nao permita
0 aparecimento do tridngulo negro, sendo este uma das maiores dificuldades
encontradas. O triangulo negro diz respeito ao espago que ocorre entre os dentes
quando o tecido gengival n3ao acompanha o respetivo contorno dos mesmos,

produzindo-se uma cavidade com um fundo negro.’*

Estudos de casos clinicos concluiram que, quando bem executadas, as técnicas
minimamente invasivas, permitem executar, tanto a nivel estético como funcional e
bioldgico, restauragoes de exceléncia para o encerramento de diastemas, impedindo

assim, a criagao do triangulo negro.374

5. DISCUSSAQ

Apresentar um sorriso harmonioso e saudavel representa um valor elevado na
sociedade, pelo que os diastemas, sobretudo no setor anterior e superior da denticao, sao

vistos como um fator inestético, provocando uma reducao da autoestima.

Para o encerramento dos diastemas pode ser necessario uma intervengao
multidisciplinar, de acordo com a etiologia de cada caso. A ortodontia e a dentisteria

adesiva s30 as areas mais vezes selecionadas para o tratamento destes problemas.

No que diz respeito ao tratamento do encerramento dos diastemas com resina
composta, esta & uma técnica conservadora e reversivel. Para Pascal Magne™, esta € uma
técnica que esta indicada para a restauragao de dentes fraturados, dentes com anomalias
na forma, tamanho ou posicao e até mesmo para o encerramento de diastema; no
entanto, a grande desvantagem desta técnica diz respeito aos pacientes bruxémanos e
quando estes necessitam de restauracoes extensas, como pode ser o caso do

encerramento de diastemas.
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Relativamente a técnica indireta as facetas ceramicas ultrafinas vieram
revolucionar a medicina dentaria, pois comparativamente as coroas de recobrimento total,

nao requerem uma remogao de estrutura dentaria tao mutilante.

Com o avancar dos anos a medicina dentaria tem vindo a ser cada vez mais
conservadora levando a uma geracao “no-preparation’, cuja filosofia aponta para se
realizarem preparos minimamente invasivos ou até mesmo nenhum, sendo

acompanhados pelas facetas ultrafinas minimamente invasivas.

Este tipo de preparo esta indicado para diastemas de dimensao menor ou igual a 2
mm, para dentes condides, para a harmonizagcao dos espagos interdentarios, entre outros;
porém, ja nao os devemos utilizar quando estamos perante uma elevada perda de
estrutura, de dentes vestibularizados, em caso de bruxismo severo ou até de pouca

disponibilidade de esmalte.

A selec3o do material para confecao das facetas é variavel, no entanto, as
mais escolhidas sao as de ceramica pois estas apresentam propriedades 6ticas idénticas
aos dentes naturais. Destas, as mais utilizadas sao as de ceramica feldspatica uma vez
que apresentam um bom resultado a nivel da resisténcia a fratura. Apresentam também

uma boa resposta tecidual por biocompatibilidade com o substrato e com a gengiva.

De um modo geral esta técnica, de preparo minimamente invasivo associado a
facetas ceramicas ultrafinas, apresenta algumas desvantagens, sendo elas: custo elevado,
tempo de trabalho elevado, necessidade de mais do que uma consulta e fragilidade da

faceta a ser utilizada.
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6. CONCLUSOES

Na sequéncia da revisao bibliografica efetuada e do caso clinico presenciado, pode

concluir-se que:

1 - Os diastemas interincisivos s3o um exemplo que sustenta a subjetividade
inerente 3 beleza e 3 estética, levando com frequéncia a populagao a3 procura de

tratamento para a corregao estética dos mesmos;

2 - 0Os preparos minimamente invasivos associados a facetas em ceramica
ultrafinas, representam uma opgao segura e previsivel para restabelecer a fungao e a
estética dos dentes anteriores no que diz respeito ao encerramento do diastema
interincisivo; no entanto, s6 devem ser utilizados em diastemas de tamanho igual ou

inferior a 2 mm.

3 — Esta técnica permite transformar um diastema interincisivo num curto espaco
de tempo, ao contrario de um tratamento ortodéntico, transformando sem dor, de forma

conservadora e com resultados impactantes e duradouros, o sorriso.

4 — As facetas em ceramica tém vindo a revelar ser um excelente recurso, pois

apresentam biocompatibilidade e boa resposta tecidual.

5 - 0 médico dentista deve ter em conta as suas indicagoes, limitagoes, vantagens
e desvantagens para que o resultado final seja o desejado e proporcione longevidade ao

tratamento.

De todo o exposto pode presumir-se que no futuro irdo realizar-se reabilitagoes
estéticas cada vez menos invasivas e mais conservadoras, garantindo melhores resultados

estéticos e funcionais, e cada vez mais individualizados.
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Capitulo Il | Relatério das Atividades Praticas de Estagio

Supervisionadas
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1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio de Clinica Geral Dentaria decorreu na Clinica Filinto Baptista, no Instituto
Universitario Ciéncias da Saude, Gandra-Paredes, num periodo de 5 horas semanais,
as quintas-feiras das 19h00-24h00, entre 11 de Setembro de 2017 e 15 de junho de
2018. Este estagio teve uma duragao de 280 horas, sendo supervisionado pela Prof.®
Doutora Cristina Coelho e pela Prof.® Doutora Filomena Salazar. Este estagio
possibilitou-nos estar num ambiente muito semelhante ao do consultorio, dando-nos
uma maior confianca para o futuro, permitindo delinear um exato diagndstico e

consequentemente um plano de tratamento e realizacao do mesmo.

Triagem 2 1 3
Destartarizacao 1 5 6
Exodontia 3 0 3
Dentisteria 10 8 18
Endodontia 0 3 3
Outros 3 0 3
Total 19 17 36

2. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio Hospitalar foi realizado na Unidade Hospitalar de Sao Gongalo, em
Amarante, num periodo de 3,5 horas semanais, 3as quintas-feiras das 9h00-12h30,
entre 11 de Setembro de 2017 e 15 de junho de 2018. Este estagio teve uma duragao
de 196 horas, sendo supervisionado pelo Mestre José Pedro Novais. Este estagio
permitiu-nos estar com pacientes em ambiente de tratamento do setor publico, onde
algumas delas eram portadoras de diferentes patologias que por norma nao sao
tratadas em ambiente de consultério privado, possibilitando assim adquirir aptidoes
para as diferentes situacdes que possam surgir no futuro. Este estagio foi uma mais

valia para o meu desempenho enquanto Médico Dentista.
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Triagem 1 0 1

Destartarizacao 31 19 50
Exodontia 51 42 93
Dentisteria 30 33 63
Endodontia 7 5 12
Selantes de Fissura 4 3 7

Outros 3 1 4

Total 127 103 230

3. Estagio em Sadde Oral e Comunitaria

0 Estagio em Sadde Oral e Comunitaria decorreu as tergas-feiras das 9h00-12h30,
entre 11 de Setembro de 2017 e 15 de junho de 2018. Este estagio teve uma duragao de
196 horas, sendo supervisionado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante. Numa primeira fase
foi realizado um plano de atividades nas instalagoes do IUCS, que visavam a motivagao a
higiene oral, definicdo do conceito de sadde oral e o esclarecimento de dividas acerca das
doencas e problemas inerentes a cavidade oral. Estes objetivos seriam alcangados através
de sessoes de esclarecimento junto dos grupos abrangidos pelo Programa Nacional de
Promocao de Salde Oral (PNPSO). Numa segunda fase, procedeu-se a implementacdo do
PNPSO (Programa Nacional de Promogdo de Salde Oral) junto das criangas inseridas no
ensino Pré-Escolar e Primeiro Ciclo do Ensino Basico, da Escola de Cabeds, situada em
Alfena, concelho de Valongo. Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se
um levantamento de dados epidemioldgicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMD,

a um total de 178 criangas, com idades compreendidas entre os 3 e 0s 12 anos.

Estas atividades decorreram em quadrindmio, em conjunto com as alunas Adriana

Nogueira, Rita Silva e Tania Carvalho, como mostra na tabela abaixo.
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JANEIRO

FEVEREIRO

MARCO

MARCO

30

13

20

27

13

20

EB1 CABEDA

EB1 CABEDA

PAUSA LETIVA

EB1 CABEDA

EB1 CABEDA

EB1 CABEDA

-Aprovacao do cronograma

-Verificar condigoes para realizar a escovagem
dentaria

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com dentinhos de madeira
ilustrados, para educar para uma boa salde
oral

CARNAVAL

REALIZACAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com imagem de uma boca
imprimida numa mica, ilustrada com bactérias
para ser demonstrada a vantagem de uma
escovagem diaria.

-Implementacao e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemioldgicos.

(23 alunos)

REALIZACAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com imagem de uma boca
imprimida numa mica, ilustrada com bactérias
para ser demonstrada a vantagem de uma
escovagem diaria.

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com dentinhos de madeira
ilustrados, para educar para uma boa salde
oral

-Implementagao e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.

-Levantamento de dados epidemioldgicos.
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ABRIL

MAIO

26

10

24

15

22

29

IUCS
IUCS

EB1 CABEDA

PAUSA LETIVA

EB1 CABEDA

EB1 CABEDA

(20 alunos)

FERIAS DA PASCOA

FERIAS DA PASCOA

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com dentinhos de madeira
ilustrados, para educar para uma boa salde
oral

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com jogo de tabuleiro para
educar para uma boa saude oral
-Implementacao e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemioldgicos.

(25 alunos)

FERIADO

QUEIMA DAS FITAS

REALIZACAO DAS ATIVIDADES

-Atividade didatica com jogo de tabuleiro para
educar para uma boa saude oral
-Implementacao e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemioldgicos.

(23 alunos)

-Acompanhamento da escovagem dentaria em
ambiente escolar.

REALIZACAO DE ATIVIDADES

- Reunir os alunos para visualizarem um video
educativo sobre a boca e os dentes, da colecao

“Era uma vez o Corpo Humano”
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