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Lista de abreviatura e siglas

Técnica APT: Aesthetic Pre-evaluative Temporaries Technique

Técnica IDS: Immediate Dentine Sealing Technique
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Introducdo: O acesso facil a informacdo levou ao incremento de pacientes cada vez mais
escrupulosos exigindo excelentes resultados relativamente a reabilitacdo estética. A evolucdo da
area da estéetica permitiu realizar restauracdo de cerdmicas cada vez menos invasivas, permitindo

o0 desenvolvimento de uma nova era emergente: a reabilitagdo minimamente invasiva.

Objetivo: O principal objetivo deste trabalho é investigar e tentar esclarecer a indicacdo dos
diferentes tipos de preparacdes na reabilitacdo estética do setor anterior, tendo em conta o tipo de
desgaste, tentando inferir as diferentes opg¢Ges para uma melhor pratica clinica.

Materiais e métodos: Foram efetuadas pesquisas bibliograficas em 4 bases de dados desde o0 ano
de 2012 até 2017. As palavras-chave utilizadas foram: “Veneers”,” Veneers preparation”,
“Laminate veneers preparation” e “Minimally invasive veneer”. A partir dos resultados foram

selecionados 28 artigos e um glossario que respeitassem os critérios de inclusao e excluséo.

Desenvolvimento: O fator com mais relevancia no sucesso das facetas dentérias é o substrato
dentério a que vai aderir a cerdmica. De facto, o esmalte oferece uma melhor adesdo comparando
com a dentina. Contudo, nem sempre € possivel atuar unicamente em esmalte, sobretudo nas zonas
interproximais e cervical. Para evitar essa situacao, o método “no-prep” apresenta-se como sendo
amelhor solugdo. No entanto, nem sempre essas restauracdes finas conseguirdo devolver a estética
desejada. Salienta-se assim a importancia dos tratamentos menos invasivos antes de realizar

desgaste, como por exemplo branqueamentos, ortodontia, entre outros.

Conclusdo: O clinico é incumbido de consciencializar o paciente que, apesar de minimamente
invasivo, os tratamentos restauradores poderdo exigir algum tipo de desgaste dentario. Assim
sendo, estaremos a submeter o paciente a um tratamento irreversivel e por vezes falivel,
maioritariamente por fratura da ceramica. Meramente pela discussdo com o paciente, um bom
planeamento e um rigoroso protocolo alcancgar-se-&o os melhores resultados. Portanto, deveréo ser
conhecidas tanto as indicagfes como limitacfes deste tratamento minimamente invasivo, devendo

isso comprometer as nossas decisdes, mas permanecer flexiveis nas nossas abordagens.
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Introduction: The easy gateway of information took an enhanced on the demanding of our
patients for excellent results regards to the esthetics in rehabilitation. The evolution of the esthetics
made possible accomplish ceramics restorations each time less invasive allowing the development

of a new forthcoming era: the minimal invasive rehabilitation.

Objectives: The main objective of this work is to investigate and try to clarify an indication of
the different kind of preparations on the esthetics rehabilitation of the anterior sector. Taking in
consideration the type of preparation, we will try to deduce the different options for a better clinical

practice.

Material and Methods: It was searched in 4 different data bases since the year of 2012 till 2017.
The keywords used were: “Veneers”,” Veneers preparation”, “Laminate veneers preparation” e
“Minimally invasive veneer”. From the results, 28 articles and 1 glossary were selected once they

respected the inclusion and exclusion criteria.

Development: The factor with more relevance for the success of dental veneers is the dental
substrate which the ceramic is going to adhere. In fact, the enamel offers a better adhesion
comparing to dentin. However, sometimes is impossible to act only on the enamel, especially in
the interproximal and cervical areas. To avoid this situation, the method “no-prep” shows to be
the better solution. Nevertheless, not always these thin restorations will develop the esthetic
desired. Therefore, it stands out the importance of other minimal invasive treatments, before any

kind of preparation, such us bleaching, orthodontics and others.

Conclusion: The clinician has the mission of making the patient aware that, although is minimal
invasive, these restorative treatments may need some kind of dental preparation. Therefore, taking
this step, we will take the patient into an irreversible treatment and sometimes fallible, mainly
because of ceramic fracture. Merely through discussion with the patient, a good treatment planning
and a strict protocol the best results will be achieved. Thus, the indications and also the limitations
of this minimal invasive treatment must be known, we should compromise ourselves in our

decisions, but stay flexible in our approaches.

Vi
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As expectativas dos pacientes no século 21 aumentaram drasticamente no que diz respeito
a estética dentéaria, sendo que na populacdo mundial mais de metade dos pacientes ndo estdo
satisfeitos com a estética do seu sorriso. Durante muitos anos, as coroas de revestimento total
foram consideradas como sendo o Unico tratamento com resultados previsiveis e duradouros para
colmatar esta problematica. O grande problema das mesmas é a quantidade de tecido duro saudavel
que tem de ser removido durante a preparacao dentéria (63 a 72%). (1)

No final dos anos 30, alguns médicos dentistas destacaram-se na dentisteria estética,
nomeadamente com as primeiras “False Front” ou “Hollywood veneers” utilizadas na US Film
Industry. (2, 3) Hoje em dia, este tipo de reabilitacdo é conhecido como faceta dentéria.(2, 4)
Note-se que nessa altura, estas facetas de acrilico, desenvolvidas por Pincus, em 1938, sé podiam
ser cimentadas de forma provisoria devido a falta de conhecimento sobre os sistemas adesivos. (1,
3) A cimentacdo era feita com um adesivo para fixacdo temporéaria de proteses totais (4, 5) numa
superficie ndo preparada, podendo a restauracdo ter espessuras, variando entre 0s 0.5 e 0.7mm. (3,
6) Devido a lacuna de conhecimento relativamente aos sistemas adesivos, 0 procedimento sO

durava algumas horas, obrigando a sua remocao logo apoés as filmagens. (3, 5)

Embora os principios destas facetas respeitassem as regras da dentisteria conservadora,
apresentavam efeitos indesejaveis tais como aspeto volumoso, perfis gengivais pouco estéticos e

alteracdo periodontal devido a grande acumulacédo de placa. (6-8)

Por outro lado, o facto de apresentarem pouca retencédo, as facetas durante muitos anos
foram abandonadas e s6 20 anos depois foram retomadas, sobretudo apds o desenvolvimento da
técnica de ataque acido (por Buonocuoro) e a introdu¢édo das resinas Bis-GMA por Bowen.(3) Em
1975, com Rochette, surge o conceito das facetas laminadas de porcelana, como uma reunido das

técnicas anteriormente descritas. (3)

Nos anos 80, Horn, Calamia e Simonsen desenvolveram os primeiros protocolos da técnica
de cimentacdo de facetas de ceramica, através do ataque acido com acido fluoridrico, silanizacao
das facetas, ataque acido ao esmalte ndo preparado (4) e uso de cimentos resinosos. (1, 3, 9, 10)
Nessa altura, as facetas voltaram a adquirir sucesso no mundo reabilitador. (5) No entanto, devido

a falta de preparagdo dentéria, as consequéncias anteriormente descritas persistiam. (4) Assim, as
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preparagdes passaram de “no-preparation” a “minimal preparation”. Preconizou-se 0 desgaste de
0.5mm para conseguir mascarar as areas estéticas e promover resisténcia minima ao complexo

dente-restauracdo. (4, 6)

Facto é que desde a introducdo das facetas de porcelana, em 1983, o préprio
aperfeicoamento das propriedades dos sistemas adesivos para esmalte e dentina, a introdugéo da
técnica total-etch e o desenvolvimento da ceramica levaram a realizacéo de preparacdes cada vez
menos invasivas, sem compromisso da estética e salde dos tecidos orais, permitindo em

simultaneo um maior sucesso deste tipo de tratamento. (1, 11)

Deve ainda nortear todo o médico dentista reabilitador que sempre que se inicia um
tratamento estético, se deve verificar se a restauracao apresenta um perfil de emergéncia adequado

e se as margens gengivais estdo adaptadas para se promover uma boa satde gengival. (12, 13)

Atualmente e procurando dar resposta as exigéncias estéticas da populacdo, os materiais
sofreram grande desenvolvimento, encontrando-se disponiveis no mercado sobretudo as resinas e
a ceramica como materiais de primeira linha na reabilitacdo estética anterior. (1, 5) Mesmo assim,
a técnica e os materiais adequados dependem das limitacOes fisicas, do tempo e da situacao
econdmica de cada paciente, levando a que a selecdo passe em muitos casos pelas restauracdes em
resina composta (14), tendo sido durante muitos anos o material de eleicdo. (1) No entanto, este
material apresenta grandes desvantagens tais como durabilidade reduzida, alteragdo e instabilidade
de cor, desgaste, fratura, perda de brilho e de textura, acumulacéo de placa bacteriana e necessidade

de manutencéo e polimento regulares. (1, 8, 14, 15).

O acesso facil a informacéo levou ao incremento de pacientes cada vez mais escrupulosos,
exigindo resultados exigentes relativamente a reabilitacdo estética. (13) A evolugdo da area da
estética permitiu realizar restauracdes de ceramica cada vez menos invasivas (14), permitindo o
desenvolvimento de uma nova era emergente: a reabilitagdo minimamente invasiva. (5) De facto,
as facetas cerdmicas conseguem emitir as caracteristicas éticas do esmalte, imitando a natural
estrutura do dente (5, 8, 14), mantendo uma boa estabilidade e resistindo ao desgaste. (14)
Seguindo um protocolo clinico rigoroso, as facetas de ceramica apresentam uma esperanca de vida
prolongada. (7, 8, 16)
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Com os avancos tecnoldgicos, foi possivel realizar-se facetas extremamente finas
designadas por facetas minimamente invasivas ou “lentes de contacto”. (5) O tipo de desgaste para
este tipo de faceta deve permitir a adesdo de 0.2 a 0.5mm de material (5, 7, 8), podendo atingir um
desgaste minimo ou mesmo a auséncia de desgaste. (6) Assiste-se a uma tendéncia da técnica “no-
preparation (17), que consegue alcancar uma espessura e volume confortaveis e impercetiveis
para paciente (9), promovendo em simultdneo uma excelente estética. (9, 11) No entanto, deve-se
realgar que nem todos os dentes sdo bons candidatos para esta técnica e a generalizagdo da técnica
para todos os tipos anatomicos de dente ndo deve constituir a regra da reabilitacdo estética. Existem
morfologias anatdmicas para as quais a técnica “no-preparation” ndo possui indicagéo, cabendo
ao médico dentista reabilitador a tomada de decisdo de qual a técnica mais adequada para cada
cenario anatémico. (6, 11)

Desta forma, o principal objetivo deste trabalho € investigar e tentar esclarecer a indicacdo
dos diferentes tipos de preparacGes na reabilitacdo estética do setor anterior, tendo em conta o tipo
de desgaste, tentando inferir as diferentes opcbes para uma melhor pratica clinica, bem como sobre
as diferentes opcdes para uma tomada de decisdo mais adequada na pratica clinica do médico

reabilitador.
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Para a realizacdo desta revisdo bibliografica foram efetuadas pesquisas bibliogréficas em 4
bases de dados: PubMed® (National Center for Biotechnology Information, U.S. National
Libraryof Medicine), EBSCO® (EBSCO Industries, Inc.,) SCOPUS® (Elsevier B.V.) e I1SI Web
Science® (Institute for Scientific Information, maintained by Clarivate Analytics) desde o ano de
2012 até 2017. A pesquisa incluiu todo o tipo de artigos, dando particular interesse as revisdes
bibliogréaficas.

Os idiomas selecionados incluiram portugués, inglés, francés e espanhol.

As palavras-chave utilizadas para a pesquisa foram: “Veneers”,”Veneers preparation”,
“Laminate veneers preparation” e “Minimally invasive veneer”.

Foram utilizados diferentes filtros para as diferentes palavras-chave nas diversas bases de
dados para possibilitar a pesquisa.

A partir dos resultados foram selecionados os artigos que respeitassem os critérios de

incluséo e exclusdo, evidenciados na seguinte tabela 1.

Tabela 1 - Critérios de incluséo e exclusdo da pesquisa bibliogréfica.

Critérios de inclusao Critérios de exclusao
e Publicados desde 2012 até a0 momento da e Faceta de resina composta
publicacdo da monografia e Anomalias dentarias congénitas
e Idioma portugués, inglés, francés e espanhol e Coroas dentéarias
e Incisivos naturais vivos ou ex-vivos e Dentes com tratamento endodontico radical
e Casos clinicos e Dentes fraturados
e Revisdes sistematicas e Opinides pessoais
e Revisdes bibliograficas e  Casos clinicos sem rigor cientifico
e InvestigacOes e  Técnicas de fabricacdo laboratorial
e  Dentes pré-molares
e Artigos exclusivos do tipo de desenho
horizontal

Dos 1937 artigos obtidos, 28 artigos e 1glossario foram selecionados para a realizagéo desta

monografia.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.nlm.nih.gov/
https://www.nlm.nih.gov/
https://www.elsevier.com/
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Tabela 2 - Esquema da pesquisa bibliografica efetuada na base de dados PUBMED®

] Artigos Sem Eliminados | Eliminados | Artigos
Palavras-chave Filtros Resultados )
selecionados | acesso | por resumo por texto usados
5 years,
reviews,
VENEERS 28 3 0 1 0 2
languages,
humans
5 years,
VENEERS reviews,
7 3 1 0 0 2
PREPARATION | languages,
humans
5 years, all
LAMINATE articles
VENEERS types, 20 4 2 0 2 0
PREPARATION | languages,
humans
5 years, all
MINIMALLY articles
INVASIVE types, 42 7 2 0 2 2
VENEER languages,
humans
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Tabela 3 - Esquema da pesquisa bibliografica efetuada na base de dados EBSCO®

. Artigos Sem Eliminados | Eliminados | Artigos
Palavras-chave Filtros Resultados )
selecionados | acesso | por resumo por texto usados
5 years,
languages,
VENEERS 1080 32 5 10 7 8
“dental
veneers”’
Syears,
languages,
VENEERS
“dental 9 1 0 0 0 1
PREPARATION
veneer”,
resenhas
5 years,
LAMINATE
languages,
VENEERS 126 6 1 2 0 3
“dental
PREPARATION
veneers”’
5 years,
MINIMALLY
languages,
INVASIVE 160 6 0 1 2 3
“dental
VENEER
veneers”’
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Tabela 4 - Esquema da pesquisa bibliogréfica efetuada na base de dados SCOPUS®

) Artigos Sem Eliminados | Eliminados | Artigos
Palavras-chave Filtros Resultados )
selecionados | acesso | por resumo por texto usados
5 years,
languages,
VENEERS ] 28 4 1 1 0 1
reviews,
“dentistry”’
Syears,
articles and
VENEERS .
reviews, 109 3 0 1 1 1
PREPRATION
languages,
“dentistry”
5 years,
LAMINATE articles and
VENEERS reviews, 19 0 0 0 0 0
PREPARATION languages,
“dentistry”
5 years, all
MINIMALLY )
articles
INVASIVE 73 4 0 1 1 2
types,
VENEER
languages
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Tabela 5 - Esquema da pesquisa bibliogréafica efetuada na base de dados I1SI WEB SCIENCE®

. Artigos Sem Eliminados | Eliminados | Artigos
Palavras-chave Filtros Resultados )
selecionados | acesso | por resumo por texto usados
5 years,
languages,
VENEERS ) 27 0 0 0 0 0
reviews,
“dentistry”
5 years,
VENEERS languages,
132 7 0 4 1 2
PREPARATION articles and
reviews
LAMINATE 5 years,
VENEERS languages, all 40 0 0 0 0 0
PREPARATION articles types
MINIMALLY 5 years,
INVASIVE languages, all 37 1 0 0 0 1
VENEER articles types
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Desenvolvimento

1. Definicdes e objetivo das facetas

Durante muitos anos, o Unico tratamento aplicado eram as coroas por serem uma solucao
previsivel e com bons resultados. (1) Hoje em dia, as facetas apresentam-se como sendo um
tratamento pouco invasivo para as estruturas dentarias bem como para o ligamento periodontal,
garantindo 6timos resultados estéticos e funcionais, igualmente bem aceites pelos pacientes. (2)
As facetas dentérias revolucionaram a medicina dentaria no dominio da estética dentéria,
modificando caracteristicas dentarias do individuo através de um método néo agressivo. (2, 3, 18)
De facto, a remocdo da estrutura dentéria varia entre os 0% e os 30%, valores muito baixos quando
comparados com as coroas que necessitam de um desgaste de 63 a 72% para a realizacdo do

preparo dentario. (1, 3, 19)

llustracéo 1 - llustragcBes comparativas do tipo de preparo de facetas (A) e coroas (B).

Fonte: http://leeannbrady.com/tag/veneer-preps ; http://www.suggest-keywords.com/Y3Jvd24gcHJIcGFyYXRpb24/ - Sem autorizag&o dos autores.

Assim sendo, a faceta de ceramica pode ser definida como uma restauragdo altamente
estética com boas propriedades fisico-quimicas e que tem de ser cimentada as superficies dentarias
através de um sistema adesivo para restabelecer a resisténcia mecanica reciproca entre o dente e a
restauracdo. (3) O Glossario dos Termos da Prostodontia acrescenta que a faceta é uma restauragéo
que tem como objetivo a reparacdo da superficie vestibular e parte das superficies interproximais

dos dentes que necessitam de intervengdes estéticas. (20)
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Recentemente, as facetas minimamente invasivas também conhecidas por “lentes de
contacto” (5) ou “laminados ceramicos” invadiram o mercado da dentisteria estética. (7, 21) Este
tipo de restauracdo exige menos desgaste ou nenhum desgaste e permite um recobrimento total ou
parcial da superficie dentéria. (5, 7, 9, 21) O seu objetivo principal é a ndo remocao de estrutura

dentaria s desnecessariamente. (11)

2. Preparacdes dentarias e tipos de facetas

Desde dos anos 80, as facetas eram colocadas sem desgaste dentario (3) em dentes
lingualizados e retroinclinados. (2) No entanto, o problema do aumento de volume do dente
alterava o perfil de emergéncia, provocando problemas periodontais. Os Unicos dentes com
indicacdo de preparacdo dentaria eram os dentes escurecidos (11, 14, 18), os dentes apinhados (11,
14) e os dentes vestibularizados (14), sendo que o desgaste seria de pelo menos 0.5mm (2),

podendo ir até 1.0mm. (22)

llustracéo 2 - Inflamacé&o gengival provocada por

sobrecontorno das restauragoes.
Fonte: https://pocketdentistry.com/10-periodontal-restorative-interface/ - Sem
autorizagéo do autor.

Com a evolucdo das facetas e 0 aparecimento das facetas minimamente invasivas, foi

possivel realizar desgastes inferiores a 0.5mm mantendo sempre as propriedades mecanicas e
10
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estéticas das ceramicas. (5, 6) Na literatura estdo descritos desgastes dos 0.3mm até aos 0.9mm (1,
4,5,7, 14, 23, 24), sendo que em alguns casos ndo requer nenhuma de preparacdo ou entdo apenas
um ligeiro desgaste no esmalte. (1) Quando ha& necessidade de realizar desgaste, este deveria,
idealmente, ser aplicado em esmalte (15, 19, 25) tendo o cuidado de remover 0 esmalte aprismatico
e hipermineralizado que pode ser resistente ao ataque acido e assim interferir na adesdo da faceta.
(15, 19, 24) Este assunto tem vindo a ser discutido entre os autores (1) pois nem sempre é possivel
atuar unicamente no esmalte, sobretudo na zona cervical e nas zonas interproximais. (24) Algumas
situacbes, como é o caso da abrasdo e/ou atricdo dentaria, ndo deixam outra hipotese além de
realizar todos os procedimentos em dentina. (9, 11) Nestes casos, o método “no-prep” apresenta-
se como sendo a melhor solucéo. (9) Contudo, parece existir um consenso entre 0s autores sobre
a importancia da adesdo em esmalte. (8, 15, 19, 25) Acrescentam ainda que para obter uma boa
adesdo € necessario pelo menos 50% de esmalte, 50% de substrato aderido ao esmalte
remanescente e 70% de esmalte nas margens. (15, 19) O estudo in vitro realizado por Alavi et al.
conclui que quanto mais espesso for o esmalte remanescente, mais resistente sera o dente as
fraturas e melhor adesdo da faceta. Alavi completa o seu estudo demonstrando que dentes com a
mesma profundidade de desgaste mas s6 um com acabamento, este Gltimo tera menor retencéo
micro-mecanica. Sendo assim, uma maior area de esmalte permite obter uma maior forca de adeséo
da faceta a estrutura dentaria. (9)

O desgaste realizado durante as prepara¢des dentarias € um fator importante para a estética
final da restauracdo, mais precisamente na cor, isto €, translucidez e tonalidade. (6, 15) De facto,
a colocacdo de uma faceta com espessura minima numa superficie intacta ndo consegue disfarcar
alteracOes de cores de mais de dois tons acima da escala. (8) A espessura da faceta necessaria para
existir mudanca de sombra € de 0.2 a 0.3mm. (6, 19, 26)

Foram descritas na literatura varias classificacfes de desgaste e/ou tipos de facetas. Coachman

et al. elaboraram uma classificacdo sobre 3 geragdes distintas de preparacdes dentarias:

e A primeira geracdo de desgaste, a “depth guide generation”, envolvia um grande desgaste
dentario segundo normas pré-estabelecidas e era realizada com brocas diamantadas
standardizadas. Era uma geragédo nao individualizada.

e A segunda geragéo, a “silicone index generation”, aconselha a utilizacdo de um indice de
silicone para controlar a quantidade de estrutura dentaria removida. No entanto, o desgaste

continua a ser significativo.

11
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e Por fim, a terceira geragdo “mock-up and prepping the tooth by means of the aesthetic pre-
evaluative temporary [APT] method”, apresenta-se como sendo a melhor técnica e tem por
objetivo o restabelecimento do volume dentario e da estética através o auxilio do mock-up
e wax-up e de uma férmula matemaética que permite saber a quantidade exata de desgaste
dentario. A técnica chamada de “Do the Math” subtrai o volume obtido com o mock-up EV
com a espessura da faceta escolhido LT. O resultado P corresponde a quantidade precisa
de preparacéo a realizar. (26)

No entanto, a maioria dos autores divide o tipo de desgaste em dois ou trés tipos. Os dois
grandes tipos de desgaste diferenciam-se segundo a presenca de desgaste incisal e palatino. O
desgaste vestibular é chamado de desgaste vertical e o desgaste que envolve as outras faces é
designado de desgaste com margens definidas. (8, 27) As preparacfes verticais Sd0 menos
invasivas, mais rapidas e mais simples de executar. A margem gengival sera posicionada pelo
técnico com base na informacéo gengival, no perfil de emergéncia e no volume final desejado da
restauracdo. As preparac@es horizontais ou com margens definidas sdo realizadas apos estudo da
estrutura dentéria remanescente e colocacdo da margem cervical, que sera replicada no modelo de
estudo. (16, 28) Este ultimo tipo pode ser dividido em dois subtipos: o “butt joint” e o chanfro
palatino. (3, 15, 25)

Desgaste Desgaste
vertical horizontal
: | Chanfro

b

lustracdo 3 - llustragdo de preparos dentario.

Fonte: Costa, D.C. et al, 2013 (25) - Adaptado, sem autorizagéo do autor.

12
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N&o existe um consenso sobre qual o melhor desenho, apresentando cada um vantagens e
desvantagens. (3, 8) A titulo de exemplo, o tipo vertical é considerando bom por se realizar
desgaste s6 em esmalte, mas o tipo horizontal tem maior area de adesdo e melhor distribuicdo das
forcas. Existem outros fatores a ponderar durante a decisé@o do tipo de desenho, como a estrutura
dentaria remanescente. Se existir uma boa quantidade de estrutura de esmalte deve-se evitar
desgastes horizontais; pelo contrério, quando o dente ja sofreu desgastes severos ou fraturas, deve-
se considerar a prolongacdo da restauracdo por palatino. (3) Relativamente ao desgaste
interproximal, ndo existe nenhuma recomendacao: o Unico consenso € a realizacdo do desgaste em
esmalte. (4)

Em 2013, LeSage estabeleceu uma classificagdo segundo o volume de esmalte

remanescente e a percentagem de dentina exposta:

e Classe I
Requer uma preparagdo minima ou nula, onde 95 a 100% do volume do esmalte é mantido
e onde ndo ha dentina exposta. Desgastes de 0.5mm podem ser realizados na superficie vestibular
e no bordo incisal para remover o esmalte aprismatico. No entanto, alguns estudos mostraram que
a espessura do esmalte no terco cervical era inferior a 0.5mm, provocando inevitavelmente
exposicdo dentinaria. De facto, a remocdo dessa camada de esmalte é necessaria para evitar um

sobrecontorno. (10)

e Classe IlI:

Sdo preparagGes minimamente invasivas onde se mantem 80 a 95% do esmalte, com

exposicdo de 10 a 20% de dentina, sendo realizado um desgaste de 0.5mm de profundidade.

e Classe IllI:

Manutengéo de 60 a 80% de esmalte, com uma exposicdo de 20 a 40% de dentina, tendo
uma reducdo de 0.5 a 1.0mm de profundidade.

13
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e Classe IV:

Consiste numa faceta convencional com presenca de 50% de esmalte e mais de 40% de
dentina exposta. O desgaste realizado tem, no minimo, 10mm de reducao

b,
&
;

llustragdo 4 - Classificacédo de LeSage (2013) sobre o volume do esmalte remanescente e a percentagem de dentina
expostas ap6s preparagdo dentaria.

A —Classe I; B —Classe Il; C — Classe Ill; D — Classe 1V;
As zonas acinzentadas representam a area de dentina exposta.

Fonte: LeSage, B., 2013 - Sem autorizacéo do autor (19)

Quando uma preparacdo deixa de respeitar as supra referidas condicBes, dever-se-ia

considerar a utilizacdo de coroa.

E preciso também ter em conta que as estruturas anatomicas com maior resisténcia sio o

cingulo e as cristas marginais linguais, representando 80% da forca estrutural do dente. (19)

Nem sempre essas condigdes séo respeitadas. O “orto cases” ou “ortodontia instantanea”
€ uma tendéncia que se tem vindo a propagar. Este método tem por objetivo a substituicdo do
tratamento ortodéntico por um tratamento mais rapido, mas muito agressivo. Estes tratamentos
n&o respeitam o conceito de preparacdo em esmalte, levando a exposic¢ao dentinarias e agressoes
pulpares. (10, 17) Até 24% dos dentes sdo preparados para além do necessario e, nestes casos, 0s
pacientes deveriam estar acautelados dos riscos inerentes a este método, pois ao entrar no ciclo
restaurativo, nunca mais podera sair. (10) Além disso, a estética poderéa estar comprometida devido
a espessuras aumentadas das facetas e visibilidade da transicdo dente/restauragéo. (17)

Tal como com os desgastes desmesurados, as facetas “no-prep” também precisam de ser

manipuladas com muita minucia, uma vez que a colocacdo das facetas e os resultados estéticos

14
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sdo dificeis de controlar. Sem desgaste, a restauracdo pode criar sobrecontornos e,

consequentemente, inflamagéo gengival e tornar-se mesmo inestética. (17)

3. Materiais restauradores

Hoje em dia, as facetas de ceramica possuem uma alta resisténcia & compressédo e abraséo
apos a cimentacdo na superficie dentéria. (7, 8, 14, 29) Este tipo de tratamento é possivel gracas
as boas propriedades mecanicas e quimicas das facetas: propriedades 6ticas ideais, estabilidade de
cor, biocompatibilidade (14, 16), adesao ao cimento (8) e bons resultados estéticos. (14, 16)

Com os avancos tecnologicos, foi possivel fabricar facetas cada vez mais finas, mantendo
sempre as propriedades fisico-quimicas e estéticas (9, 15, 21) e permitindo um desgaste minimo.
(21)

Existem dois tipos de ceramicas para restaurar os dentes anteriores: a ceramica feldspatica
e a vidro-ceramica, uma vez que ambas tém uma boa translucidez, sdo biomiméticas e restauram
as propriedades fisicas do dente. (1, 6, 29) Tanto uma como a outra possuem uma fase cristalina e
uma grande percentagem de fase vitrea, podendo sofrer ataque acido com é&cido fluoridrico e
silanizacdo para permitir uma melhor adesdo a estrutura dentaria. (15, 16, 29) Uma maior fase
vitrea permite uma melhor adesdo, sem realizar desgastes exagerados. (29) Os técnicos de
laborat6rio afirmam poder fabrica-las em pequena espessura (0.2 a 0.3mm). (6, 8, 19)

As ceramicas feldspéaticas foram as primeiras a serem usadas em medicina dentaria (15,
29). No entanto, as vidro-ceramicas (leucite e dissilicato de litio) tém vindo a destacar-se devido
a forca mecanica, que é superior a das feldspaticas. (19) De facto, possuem uma maior fase
cristalina, que promove maior resisténcia (16, 19), sobretudo nas restauragfes mais extensas. (15)

15
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4. Facetas dentarias

1) Vantagens e desvantagens

As restauracdes indiretas em ceramica promovem bons resultados no restabelecimento da
estética (3, 14) e tém como vantagem serem biocompativeis e apresentarem uma boa
previsibilidade a longo prazo. (3)

No entanto, nos ultimos anos, varias publicacdes aconselharam o uso de facetas laminadas
nas reabilitagBes de dentes anteriores por apresentarem uma série de vantagens. (11) Vanlioglu,
Imburgia e Ahmed enumeraram algumas dessas vantagens:

e Preparacdo muito conservadora (16, 27)

e Menos invasivas na area cervical (16)

e Boa estética (27)

e Adesdo ao esmalte (16, 27)

e Biocompatibilidade

e Cimentagdo que restabelece a resisténcia da faceta e do dente (27)

e Nao ha necessidade de anestesia (6)

e Auséncia de sensibilidade pds-operatoria (6, 9, 16, 28)

e Minimo de stress aplicado

e Restauragdes duradouras

e Se ndo houver desgaste, ha sempre possibilidade de reverter o tratamento
e Aceitacdo mais facil dos pacientes a este tipo de tratamento (6)

e Possibilidade de posicionar a linha de acabamento em diferentes locais

e Possibilidade de posicionar o perfil de emergéncia

e Facilidade e rapidez de realizacao

e Impressoes faceis (16, 18)

e Restauragdes provisorias de facil realizacdo (16) ou sem provisorio nos casos das facetas

“no-prep” (9, 18)

e Acabamento facil (16)
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No entanto, existem também desvantagens:

Em alguns casos, é necessario remover estrutura dentaria para colocar a faceta (14)

A faceta pode fraturar, sobretudo durante o Try-in, cimentacéo ou até mesmo nos casos de
forcas excessivas (parafuncgdes) (14, 27)

Formacdao de um sobrecontorno e consequentemente possibilidade de inflamacao gengival
(8)

Técnica muito sensivel

A faceta ndo pode ser removida nem modificada a partir da cimentacéo

Dificuldade em alterar a cor a partir da cimentacao

Honorérios mais elevados (27)

2) Indicacdes e contraindicacdes

As facetas dentarias eram colocadas inicialmente sem desgaste dentario nos dentes

lingualizados e nos dentes com diastemas, rotacdes, ma posicdes e corre¢des da forma da arcada.

(2) Nos anos 80, apds a elaboragdo do primeiro protocolo de facetas, apareceram as primeiras

indicacdes destas Ultimas:

Disfarcar descoloragdes como fluorose e manchas de tetraciclina (2, 10)
Hipocalcificacdes (10)

Fraturas dentarias (9, 10, 24, 25)

Ma-formac6es dentarias (2, 6, 10, 24, 25)

Amelogenesis Imperfecta (2, 10)

Alteracdes de cor (6, 24, 25)

Dentes desalinhados (6, 24, 25)

Com o desenvolvimento das facetas minimamente invasivas surgiram novas indicagoes:
Diastemas (1, 3, 9, 12, 14, 15, 27)

Ligeiro mau posicionamento dentéario (1, 3, 9, 14, 15, 27)

Aumento da coroa (14, 27)

Dentes desgastados (3, 9, 12, 15, 27)
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Defeitos no esmalte (1, 9, 15)

Escurecimento ligeiro a moderado (1, 3, 14)
Substituicdo de restauracdes antigas e inestéticas (3)
Restaurar guia anterior (3)

Mascarar restauracdes classe I11, IV e V (1)
Mascarar lascas no esmalte (1)

Mascarar alteracGes de sombras (1)

Dentes resistentes ao branqueamento (15)

Formas e contorno ndo harmoniosos (15)

Para simplificar a escolha do tipo de tratamento, Magne e Belser elaboraram uma

classificacdo para a indicacdo das facetas ceramicas:

(6)

Tipo I: Dentes resistentes ao branqueamento

Tipo IA: Manchas de Tetraciclina

Tipo IB: Dentes que nédo respondem ao branqueamento

Tipo II: Modificagdes morficas significativas

Tipo IIA: Dentes condides

Tipo 1IB: Diastemas ou triangulos negros interproximais para encerrar

Tipo 1IC: Aumento do comprimento cérvico-incisal ou do volume vestibular
Tipo Ill: Restauracdes extensas

Tipo II1A: Fraturas coronérias extensas

Tipo 111B: Desgaste consideravel de esmalte devido a erosfes ou desgastes

Tipo 111C: Ma-formagdo dentéria congénita generalizada

Unicamente os tipos | e Il poderiam ser resolvidos com facetas minimamente invasivas.

No entanto, nem todos os dentes s&o bons candidatos para a realizagéo desta técnica.(6, 14)

As primeiras contraindicacbes eram as alteracfes oclusais (mordidas topo-a-topo,

mordidas cruzadas e abertas), ma qualidade do esmalte, dentes rodados ou apinhados, dentes

fraturados que ndo oferecem suporte retengdo a faceta (2, 3), bruxismo severo e outras parafuncdes,
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dentes exageradamente mal posicionados, patologias dos tecidos moles e dentes com restauragoes
amplas. (3, 15)
Tal como as indicacGes, novas contraindica¢es apareceram:
e Pouco esmalte ou esmalte com ma qualidade
e Classes IV muito amplas (27)
e Apinhamento severo e protrusdo
e Habitos parafuncionais, bruxismo (1, 27): pacientes com bruxismo sdo sempre um grupo
de risco devido ao risco elevado de fratura (1)
e Descoloragdes significativas ou manchas pretas
e Classes Ill e IV extensas
e Diastemas largos

e Fraturas ou alterac6es afetando mais do que 80% da superficie vestibular

5. Fatores de sucesso e insucesso — Progndstico

O fator com mais relevancia no sucesso das facetas dentarias é o substrato dentario que vai
aderir a cerdmica. O esmalte oferece uma melhor adesdo comparando com a dentina, pois a dentina
representa uma estrutura mais heterogena, com presenca de esclerose dentaria, componente
inorganica baixa, estrutura tubular, variacdes na estrutura e no movimento de fluido intratubular,
promovendo uma superficie muito humida. (18, 24) Para além disso, a dentina possui um modulo
de elasticidade menor que a ceramica, fornecendo uma base pouco rigida. (28) No entanto, as
falhas também podem ocorrer nos casos de superficies ndo tratadas, que ndo criam o espaco
necessario para a colocagéo da faceta. (11)

Na Tabela 6 apresentam-se os varios fatores de sucesso encontrados na literatura:
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Tabela 6 - Tabela adaptada dos fatores de sucesso. (5-7, 9-11, 15, 18, 24, 25, 28, 29)

Fatores de sucesso
e Tipo de superficie
e Morfologia dentéria
e  Sele¢do e espessura da cerdmica
e Tipo de cimento
e Tipo de preparagéo dentaria
e Bom plano de tratamento
e  Acabamento e polimento adequado
e Pacientes sem parafun¢des/com goteiras oclusais
e Vitalidade dentéria
e Auséncia de restauracfes em compdsito
e  Controlos frequentes
e Ataque acido
e Fotopolimerizacéo
e  Experiéncia clinica
e Tipo de oclusdo favoravel

e Fabricacdo da ceramica

A negligéncia do clinico relativamente a estes fatores pode conduzir a uma série de falhas,

explanadas na Tabela 7:
Tabela 7 - Tabela adaptada dos tipos de falhas (3, 8, 9, 11, 19, 28, 29)

Tipo de falhas

e Fraturas

e Micro-infiltractes

e  DescimentacOes

e Discrepancias marginais / perda da integridade marginal
e  Problemas estéticos

e Céries

e  LesOes pulpares

o Defeitos no bordo marginal

e Sensibilidade pds-operatdria

e Lascas e fissuras
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O insucesso mais referenciado na literatura sdo as fraturas das ceramicas. No seu estudo,

Alavi et al. descreveu 3 tipos de fraturas mais comuns:

e As fraturas estaticas: fratura de um fragmento da faceta quando o restante fica aderido ao
dente

e As fraturas coesivas: perda de um fragmento de faceta devido a cargas funcionais ou
cargas excessivas produzidas durante habitos parafuncionais

e As falhas adesivas: a faceta intacta descimenta. (9)

6. Taxas de sucesso e insucesso

As taxas de sucesso descritas na literatura encontram-se resumidas na Tabela 8.

Tabela 8 - Taxas de sucesso na literatura

Fonte: (3, 8-11, 15, 19, 25, 27-29) (sem autorizacdo dos autores)

Autores Tipo de Tk raEk Fatores avaliados como insucesso
artigo Sobrevivéncia Sucesso

Alavi, Ali A. etal., Artigo de 93% - 15 anos - Escurecimento marginal;

2017(9) Investigacédo - Sensibilidade pos-operatoria;

- Fraturas;
- Descimentagdes;
Tajammul, A. et Artigo de 92% - 5 anos;

al., 2013(27) Revisdo 64% - 10 anos;

91% - 10 anos

(protocolo

rigoroso);
Gurel, G. et al, Artigo de 92.8% - 12 anos; - Fraturas (3.4%);
2012 (28) Investigacdo - Descimentagdes (2.0%);

- Sensibilidade dentéaria (0.2%);

da Costa D.C. et Metaandlise 80% - 11 anos; - Insatisfacdo dos pacientes;
al., 2013(25) 92% - 7 anos; - Problemas periodontais;

84% - 5 anos; - Falta de adesdo;
- Microinfiltracoes;
- Fraturas da ceramica ou dos dentes.
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Calderon, G.1.O. Artigo de 94% 93% - 15anos;  -Fratura e descimentagdo;
etal., 2016 (3) Revisdo 85%

Sistemética
Gurel, G. et al., Artigo de 92% - 6 anos; -Recessao gengival patologica;

2013(11)

investigacao

86% - 12 anos;

-Escolha de cor errada;
-Fratura ou “Lascar” (3,4%);
-Descimentacéo (2,0%);
-Microinfiltracéo;

-Ma adaptacdo marginal;
-TER po6s-tratamento;

Neto, F.A. et al., CasoClinico  93.5% - 10 anos; - Concordancia estética;
2015(8) 83% - 20 anos; - Descoloracdo e integridade
marginal;
- Superficie da porcelana;
Mucaj, O. et al.,, Artigo de 96% - 5 anos; - Perda de estética (31%);
2013(15) Revisdo 93% - 10 anos; - Falhas mecanicas (31%);
91% - 12 anos; - Perda de retencéo (12,5%);
- Céries (6%);
- Fratura dentaria (6%);
- Comprometimento  periodontal
(12,5%);
Burke, T.F.J. etal., Artigo de A taxa de
2012(10) Revisdo sobrevivéncia
Sistematica ndo é de 100%
Morimoto, S. etal., Metaandlise  89% - 9 anos; - Descimentagéo;
2016(29) - Fratura ou “lascar”;
- Céries secundarias;
- Descoloragdo marginal severa;
- Problemas endodénticos;
LeSage, B. et al.,, Artigo de 93% - 15 anos;
2013(19) Revisdo

Nesta revisdo da literatura que se apresenta foi reportado um intervalo de 80% a 96%
relativamente a taxa de sobrevivéncia das facetas e de 80% a 93% no que toca a taxa de sucesso
das mesmas (Tabela 8 - Taxas de sucesso na literatura). Estes intervalos percentuais devem-se a
determinados fatores.

Preparos dentarios chamados de “funcionais”, por Calderén, G.1.O. et al., que possuem um
desgaste no bordo incisal e preparagdo com chanfro por palatino, tiveram uma taxa de
sobrevivéncia inferior do que a taxa de sobrevivéncia de modelos simples, 85% e 94%,
respetivamente. (3) O preparo em chanfro palatino e do tipo bordo incisal em pena causa redugdes

da forca do dente, aumentando a frequéncia de fratura. Por outro lado, a preparagdo em buttjoint
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mostrou ter a maior taxa de sucesso e foi semelhante a dentes ndo preparados. (25) Dentro do tipo
de cerémica, as facetas de porcelana feldspatica mostraram uma taxa de sobrevivéncia pior
comparada com a das facetas vidro ceramicas, 87% e 94%, respetivamente. (29)

Os fatores considerados como insucesso divergem de autor para autor, causando assim

intervalos amplos de taxas de sucesso e taxa de sobrevida.

7. Protocolo clinico

1) Plano de tratamento

Antes de iniciar o tratamento, a elaboracdo de um bom plano de tratamento, ap6s o estudo
funcional e estético do paciente, é fundamental para obter os melhores resultados. (16, 18) Assim,
a maioria dos autores concorda em dar importancia aos seguintes fatores: a selecdo do caso, a
preparacdo dentéria, a selecdo dos materiais, a técnica adesiva (10, 15, 23, 27, 28), a posi¢do do
bordo incisal (que é importante na oclusdo do paciente), o contorno, a cor final desejada (6, 12,
18), o correto acabamento e polimento e, por fim, uma boa manutencéo das restauracdes. (10) O
desgaste dentario deve ser realizado ap6s ponderacdo de varios elementos, como é o caso das
propriedades da ceramica, da cor desejada, da necessidade de modificar a forma do dente e das

relacdes oclusais. (26)

Para completar o plano de tratamento, € necessario acrescentar a anamnese e exame fisico
métodos de diagnodstico auxiliar como os modelos de estudo, um exame fotografico, um
diagnéstico wax-up e mock-up, que permitem a realizacdo de um plano de tratamento
individualizado e a obtencdo da opinido e acordo do paciente sobre o tratamento. (1, 5, 8, 13, 14)
Com o diagndstico wax-up e mock-up o clinico podera continuar o seu exame fisico avaliando as
arcadas, os tecidos moles e a oclusdo. Para tal, serd pertinente avaliar os fatores especificos do
paciente: sexo, idade, sorriso, carateristicas faciais, dimensdo, forma, anatomia e sombra dos
dentes. (1, 8, 13, 14)
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2) Técnica APT (“‘Aesthetic Pre-evaluative Temporaries Technique’)

A técnica APT ¢é uma ferramenta bem descrita na literatura e tem por objetivo a
visualizagdo tridimensional do sorriso final. (4, 16, 28) E util no diagndstico e na realizacio da
faceta bem como na comunicacéo com o laboratério e com o paciente. (4, 28) Esta técnica consiste
na realizacdo de um mock-up em resina composta ou outro material e de um wax-up que seré
transferido para a boca do paciente através de uma guia de silicone. Ap6s a aprovacédo da equipa e
do paciente, iniciar-se-a a preparacao dentaria, se necessaria, e as impressoes. (1, 4, 8, 16, 28) O
desgaste serd, progressivamente, controlado com a guia de silicone. (23, 28)

A realizacdo do wax-up tem varias vantagens:

e Permite uma maior conservacgao da estrutura dentaria (4, 11, 16, 17)

e Melhora o perfil de emergéncia

e Permite devolver a aparéncia natural

e Verifica o comprimento e forma dos dentes

e Pode reduzir o desconforto do paciente se ndo houver necessidade de anestesia
e Permite verificar a fungéo da guia anterior

e Garante que nédo haja interferéncia

e Verifica se houve alteracdes da fonética (16)
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llustracdo 5 - Esquema fotografico representativo de técnica APT com realizacéo do
mock-up e wax-up.

Realizacdo de um mock-up (1) em resina composta e de um wax-up (2), que é transferido
a boca do paciente (3) através de uma guia de silicone com o objetivo de testar a estética
e fonética (4).

Fonte: Blackwell, W., 2012 Oral Rehabilitation a case-based approach, Edited by Iven Klineberg and Diana Kingston (sem
autorizagdo do autor).

3) Técnica IDS (“Immediate Dentine Sealing Technique™)

Alguns autores chamam a atengdo sobre os principios basicos das preparacfes dentérias: o
procedimento deve ser feito com isolamento absoluto; a preparacéo deve ser conservadora, sem
deixar uma aparéncia volumosa; remover 0s angulos internos e evitar exposi¢des dentinarias. (3,
4) No entanto, nem sempre é possivel manter uma preparagdo em esmalte: quando isso acontece,
podera realizar-se a técnica de selagem imediata da dentina. Esta técnica também permite diminuir

a sensibilidade p6s-operatoria. (17) O protocolo clinico terminard com a cimentacao final. (1)
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8. Solucdes alternativas

Smielak et al. (2015) salientam a importancia de considerar os tratamentos menos invasivos
antes de considerar a realizar desgaste de estrutura dentéaria. Dependendo dos casos, poderao ser
realizados tratamentos ortodonticos, branqueamentos, restauragcdes em resina composta, alteragoes
do contorno gengival ou a combinacdo desses métodos. (1) Contudo, em alguns casos, 0s
tratamentos minimamente invasivos ndo sdo suficientes, optando-se por tratamentos menos

conservadores. Na Tabela 9 seguem alguns exemplos de patologia com as potenciais solucdes

alternativas.

Tabela 9 - Tabela adaptada de patologias dentarias com as potenciais solucdes

Fonte: (1, 11, 14, 19, 21, 28) (Sem autorizagdo dos autores)

Patologia dentéaria
Descolorac6es significativas ou
manchas pretas
RestauracBes e  fraturas
extensas, diastemas, desgaste

dentario consideravel e ma-

formagdes dentérias
congénitas
Fraturas ou alteracoes

afetando mais de 80% da face

vestibular

Protruséo, alteracoes

significativas da  posigdo,

apinhamento severo

Bruxismo

Descalcificagdo do esmalte e
manchas brancas
Dentes escurecidos ou com

alteracoes de cor

Outras patologias

Solugdes
PreparacBes mais profundas com

restauracfes mais espessas

Facetas convencionais

Coroas

Tratamentos ortodonticos

Restauracbes em resina composta
por serem uma solucdo reparavel

Micro-abrasdo e técnicas de

remineralizacdo

Branqueamento

Restaurag6es em resina composta
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As facetas estdo em constante evolugéo desde os anos 30, diminuindo cada vez mais o seu
tamanho e/ou espessura, sem perder as propriedades fisico-quimicas que dao resisténcia e retencdo
as facetas. Este avanco foi possivel devido ao desenvolvimento dos sistemas adesivos e das

ceramicas.

Com esta revisao bibliografica foi possivel verificar que nem todos os autores estdo alerta
sobre os perigos das facetas bem como sobre os laminados minimamente invasivos. Para facilitar
0 uso das facetas, alguns autores elaboraram listas de indicagdes bem como principios

fundamentais que qualquer clinico deve respeitar.

O conceito que se assemelha mais a faceta € a realizacdo das preparacfes em esmalte, que
parece garantir uma taxa de sucesso muito maior. No entanto, o clinico é incumbido de
consciencializar o paciente que, apesar de minimamente invasivo, este tratamento restaurador
podera exigir algum tipo de desgaste dentario. Assim sendo, estaremos a submeter o paciente a
um tratamento irreversivel e por vezes falivel, maioritariamente por fratura da ceramica.
Meramente pela discussdo com o paciente, um bom planeamento e sobre um rigoroso protocolo
alcancar-se-ao os melhores resultados. Deverdo portanto ser conhecidas tanto as indica¢cbes como
limitacGes deste tratamento minimamente invasivo, devendo o clinico comprometer-se nas suas
decisbes, mas permanecer flexivel as diversas abordagens que vao surgindo com a evolugdo dos

materiais ceramicos e cimentos adesivos.

Espera-se assim, no futuro, realizar reabilitacbes estéticas cada vez menos invasivas,
garantindo os melhores resultados estéticos e funcionais, e cada vez mais personalizados para cada

individuo e para cada peca dentaria.
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