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RESUMO 

A busca por um sorriso harmônico faz parte da demanda estética na odontologia atual. Aliados 

às novas técnicas, materiais e evidências científicas, os Cirurgiões-Dentistas encontram-se na 

era dos procedimentos focados na estética facial. Dentre algumas desarmonias dentais destaca-

se o diastema, que em suma, trata-se de um espaço excedente ou ausência de contato dental 

proximal, podendo ocorrer por diversos fatores como morfologia dental atípica, fase de erupção 

ou ocorrer de maneira provocada. Diante disso, o presente trabalho tem como objetivo relatar 

todas as etapas envolvidas no processo de fechamento de diastemas com resina composta. 

Relata-se o caso clínico da paciente M.L.M.S., sexo feminino, 20 anos, que procurou 

atendimento odontológico pela queixa da coloração e espaços dentais anteriores compatíveis 

com a temática do trabalho. Devido a idade da paciente e pela possibilidade de se trabalhar de 

forma menos invasiva, e ainda sim, com excelência, optou-se pelo clareamento dental associado 

a acréscimos de resina composta como tratamento de eleição para a reabilitação estética.  Dessa 

forma, após devida anamnese, exame fotográfico e modelos de estudo iniciou-se o tratamento 

de fechamento de diastemas através da técnica direta com resina composta. Por fim, observou-

se, após finalizar o caso, que a resina composta é bem indicada para casos de fechamento de 

diastemas. 

Palavras-chave: Diastema; Resina Composta; Clareamento Dental; Odontologia. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

A necessidade por um sorriso estético e dentes cada vez mais brancos e simétricos gerou 

na odontologia a era das grandes reabilitações anteriores, mais estéticas que funcionais. Nesse 

contexto, foi-se aperfeiçoando e surgindo novas técnicas, manejos e materiais dentários com o 

intuito de suprir tal demanda: adesivos de novas gerações, fotopolimerizadores mais potentes e 

resinas compostas com cores que fogem à escala convencional (Calixto, 2009). 

Conseguinte, a odontologia moderna, dita adesiva, abriu caminhos para que materiais 

como a resina composta alcançassem sua maior versatilidade, de modo que, quando bem 

indicada, geram restaurações funcionais, estéticas e com perspectivas de duração de 15 a 20 

anos para dentes posteriores (DEMARCO, 2011). 

Entrando na abordagem restauradora anterior, vários são os fatores de descontentamento 

estético que levam o paciente a buscar por uma intervenção odontológica, principalmente 

associados à cor, forma ou disposição dos dentes no arco, que geram desconforto e insegurança 

ao sorrir, como um fator relevante temos, por exemplo, o diastema (BARATIERI, 2011). 

1.1. Diastemas  

Definidos como espaços excedentes ou ausência de contato entre os dentes, podendo 

acometer tanto a região anterior quanto posterior, comumente associada a região 

anterossuperior devido ao maior desprazer estético facial, segundo Moyers (1991) “uma das 

más oclusões que mais incomodam os pacientes”. 

Sendo assim, de acordo com a base da ortodontia, as seis chaves de oclusão de Andrews, 

classificam o diastema como uma má oclusão, à medida que a quinta chave de oclusão afirma 

que há a necessidade de existir pontos de contatos definidos entre os dentes (ANDREWS, 1972; 

MALTAGLIATI, 2006).  Assim, a correta anatomia e disposição dos dentes na arcada são de 

grande importância para maior estética facial do indivíduo. Dessa forma, é necessário que os 

dentes estejam na correta proporção para um sorriso harmônico, e tal ponto depende da relação 

adequada entre comprimento e largura, forma e posicionamento espacial dos elementos na boca 

(GOMES, 2018). 

Desse modo, a ortodontia classifica os diastemas em 3 grupos, sendo eles:  diastemas 

fisiológicos, que ocorrem em crianças na fase pré-erupção dos caninos, gerando a ocorrência 

de espaços entre os incisivos; diastemas patológicos, estes provenientes de alterações que 

podem estar relacionadas às estruturas dentais, tais como presença de mesodens, dentes 

conóides, agenesias e/ou microdontias, ou de alterações dos tecidos moles, como na presença 
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de freio labial volumoso; e os diastemas provocados que são frutos de intervenções do 

cirurgião-dentista, como em correções ortodônticas ou cirurgias ortognáticas. A etiologia dos 

diastemas se estende ainda a inúmeros outros fatores como discrepâncias dento-alveolares, 

forma dos arcos distintas, hereditariedade, hábitos parafuncionais, desarranjo muscular e/ou 

contatos prematuros (VANZATTO, 1999). 

É fato que os diastemas, seja qual for sua etiologia, é fator de desarmonia facial e deve 

ser tratado, mediante queixa do paciente, seja ela funcional ou apenas estética, podendo optar 

por tratamentos como o ortodôntico quando indicado ou fechamento através da resina composta 

direta, sendo uma técnica conservadora uma vez que não se faz necessário desgaste tecidual 

antes da inserção do compósito (BARATIERI, 2002).  

1.2. Tratamento ortodôntico x tratamento restaurador direto 

Dentre os tratamentos mais elencados para o fechamento de diastemas, a ortodontia é 

a mais conservadora, por tratar-se apenas da movimentação dental, ajustando posição e 

fechando os espaços excedentes. Entretanto, por vezes, apenas o tratamento ortodôntico 

apresenta limitações, principalmente em casos de diastemas consequentes de dentes com forma 

anômala, como microdentes, dentes conóides ou má formação dentária. Nesses casos, em um 

cenário ideal, o tratamento multidisciplinar entre a ortodontia aliada a finalização estética 

restauradora seria o melhor tratamento. (DIAS et al, 2020). 

Contudo, entre outras desvantagens, a ortodontia possui um período de tratamento 

elevado, é desconfortável e por vezes os pacientes apresentam resistência em passar pelo 

tratamento ortodôntico, optando por tratamentos menos demorados, como o tratamento 

restaurador (SOARES et al, 2018). 

Quanto à Dentística, o tratamento se dá com material restaurador direto, através da 

resina composta. Por se tratar de uma modalidade relativamente menos invasiva, estética e com 

menor tempo clínico, torna-se com frequência, a primeira opção de muitos pacientes que 

preferem não passar pelo tratamento ortodôntico, buscando sempre procedimentos mais 

imediatos. Dessa forma, o cirurgião-dentista deve elucidar o paciente acerca das possibilidades 

de tratamento, de modo a propor os melhores procedimentos para cada situação (SOARES et 

al, 2018). 

1.3. Enceramento Diagnóstico 

Todo procedimento reabilitador estético merece cautela e planejamento, de modo que 

se deve sempre optar pela melhor forma de tornar tangível ao paciente aquilo que se espera 
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alcançar, suprindo assim, as expectativas do paciente aliada a segurança do profissional ao 

executar seu trabalho (DA LUZ, 2015). 

Desse modo, a odontologia baseada no planejamento evoluiu cada vez mais, sendo 

palpável ao cirurgião-dentista perquirir cada etapa futura, evitando erros e diminuindo 

frustrações ao paciente (OTTOBONI, 2016). 

Segundo Meirelles (2013), o enceramento diagnóstico pode ser definido como uma 

etapa de planejamento e desenvolvimento da reabilitação oral sobre um modelo de gesso, na 

qual os dentes são confeccionados, em cera, nas regiões de desgaste ou necessidade de 

acréscimo, seguindo a correta anatomia e plano oclusal. 

A técnica de enceramento dental diagnóstico, tornou possível ao cirurgião-dentista a 

visualização 3D do seu trabalho e a tangibilidade de alterar, ainda na fase de planejamento, 

características morfológicas, e até mesmo simular o resultado esperado ao paciente, através da 

técnica de mock-up. Além disso, o ED também se faz importante para confecções de guias de 

desgaste, guia palatina e guia de mock-up, gerando confiança e maior segurança na realização 

dos procedimentos (DA LUZ, 2015). 

Desta maneira, o planejamento reverso gerado através do ED vem sendo um dos grandes 

pilares dos tratamentos restauradores, diretos ou indiretos, de modo que, a maior previsibilidade 

gerada ao tratamento torna possível diminuir custos, prever situações clínicas e chegar à um 

denominador comum com o paciente, colocando-o como coparticipante do seu tratamento (DA 

LUZ, 2015). 

1.4. Ensaio Restaurador (mock-up) 

Atualmente, uma das formas mais rápidas e precisas de planejamento reverso é o mock-

up, em outras palavras, diz respeito a um modelo produzido, analógico ou digital, que permite 

sua duplicação para proporcionar a visualização 3D do paciente e do dentista (TEIXEIRA, 

2015). 

A técnica de mock-up trata-se de um ensaio restaurador cromático baseado na cópia do 

ED prévio para simular em boca aspectos valiosos para o tratamento. Assim, torna palpável o 

planejamento estético-funcional para o CD, além da autoavaliação pessoal do paciente que pode 

visualizar, de forma temporária, o resultado planejado (REIS, 2018).  

O mock-up diz respeito a uma fase de teste, sendo uma etapa importante pela 

possibilidade de salientar pontos relevantes na reabilitação futura, nessa fase é tangível ao 

cirurgião-dentista analisar forma, tecidos moles, avaliar posições dentais, checar fonação e 
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avaliar guias de oclusão, por exemplo, enquanto que ao paciente é possível analisar o resultado 

final esperado e medir suas expectativas (REIS, 2018). 

1.5. Estratificação     

Os dentes naturais possuem inúmeras características ópticas que devem ser reproduzidas 

para que as restaurações se apresentem naturais tais quais devem ser. Desse modo, recriar 

estruturas biológicas com materiais artificiais é um dos empecilhos das reabilitações 

restauradoras de dentes anteriores, e uma das maiores curvas de aprendizado da odontologia 

moderna: dentes brancos, opacos e sem naturalidade (ASLAM, 2016). 

Correia, Oliveira e Silva (2005) atribuem pontos importantes como a fluorescência, 

opalescência, cor e a translucidez, e o fato de as resinas compostas serem capazes de assimilar 

essas características de forma semelhante às estruturas dentais. Assim, quando os compósitos, 

aliados à técnica de estratificação, conseguem mimetizar essas 4 características ópticas, é 

possível obter um resultado estético muito similar ao natural. 

Várias são as técnicas de estratificação e novas vem surgindo, de maneira que, em suma, 

trata-se de uma técnica incremental utilizada para regiões estéticas, dada a demanda de 

características ópticas que necessitam ser recriadas, tal que, cada incremento irá compor 

aspectos da morfologia e cor dos elementos a serem reproduzidos (DUARTE, 2011). 

Segundo Vanini (2010) faz-se alusão a minuciosa reprodução de características 

individuais da dentina, como anatomia interna, e do esmalte através da forma final. Desta forma, 

a técnica de estratificação busca o maior mimetismo possível dos dentes através da 

sobreposição de diferentes resinas compostas, podendo ou não ser aliadas ao uso de pigmentos 

intrínsecos, para gerar naturalidade ao sorriso. 

1.6. Resina Composta 

As resinas compostas surgiram através do insucesso das resinas acrílicas quimicamente 

ativadas, desenvolvidas na década de 50, a partir da criação de um monômero de Bisfenol 

Glicidilmetacrilato (Bis - GMA) pelo doutor Rafael Bowen, que deu origem às primeiras resinas 

compostas e ainda é a base orgânica das resinas atuais. Embora a formulação tenha sido alterada 

e otimizada ao longo das décadas, principalmente visando diminuir os pontos problemáticos 

iniciais que eram alto desgaste, alto coeficiente de expansão térmica, sorção de água, 

descoloração e alta contração de polimerização (CORREIA, 2011). 

Atualmente, constitui o material mais versátil na odontologia restauradora, sua grande 

aceitação deve-se a inúmeros fatores, desde sua alta taxa de sucesso clínico à sua estética 

favorável quando comparada a outros materiais restauradores: ionoméricos e metálicos; além 
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disso, as resinas compostas se beneficiaram, principalmente, do seu uso conjunto com os 

adesivos, cada vez mais otimizados. Sendo assim, dadas as suas características físicas e 

estéticas, além da grande adesão ao substrato dental, as RC trouxeram para a odontologia 

restauradora procedimentos cada vez menos invasivos e oportunidades de técnicas apenas 

possibilitadas pela era da adesão (CORREIA, 2011). 

Utilizadas por décadas na odontologia restauradora, as RC são materiais complexos 

formados de uma matriz orgânica e carga inorgânica, além de outros compostos como 

iniciadores, estabilizadores, pigmentos, agentes vítreos (BRUCH, 2013). 

Segundo Soares (2019) as RC possuem excelente estética, principalmente as 

denominadas resinas nanoparticuladas, que possuem compostos vítreos em sua composição 

gerando um polimento superior as resinas compostas convencionais; baixo custo, sendo 

possível encontrar tubos dos mais variados preços e a possibilidade de preparos dentais menos 

invasivos ao paciente, uma vez que a base das restaurações em RC é a correta adesão ao 

substrato dental.  
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RESUMO 

Diastemas podem ser classificados por três origens distintas e/ou conjuntas: diastemas 

fisiológicos, normalmente associados à infância; patológicos, relacionados às alterações dentais 

de forma ou agenesias, além de alterações em tecidos moles, como freio labial hipertrófico; e 

os diastemas provocados, gerados comumente através de ortodontia ou cirurgias ortognáticas. 

A etiologia dos diastemas pode estender-se ainda a inúmeros outros fatores como discrepâncias 

dento-alveolares, forma dos arcos distintas, hereditariedade, hábitos parafuncionais, desarranjo 

muscular e/ou contatos prematuros, sendo necessário uma anamnese minuciosa para melhor 

indicação de tratamento. Este estudo teve por objetivo descrever um caso de reabilitação oral 

com resina composta em um paciente com diastemas interincisivos devido a microdontias 

associadas a tratamento ortodôntico. Relata-se o caso da paciente M.L.M.S, sexo feminino, 20 

anos, relatou queixa de coloração e espaços dentais, ainda após a ortodontia. Após devida 

anamnese, fotografias extra e intraorais e modelos de estudo, foram realizadas sessões de 

clareamento, enceramento diagnóstico, mock-up e o fechamento dos diastemas através da 

técnica direta com resina composta. Observou-se a estética aliada a função após finalização do 

caso, além da satisfação da paciente, concluindo que a resina composta é um material versátil 

e bem indicado para casos de diastemas.   

Palavras-chave: Diastemas. Resina Composta. Clareamento Dental. Odontologia. 
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ABSTRACT 

Diastemas can be classified by three distinct and/or joint origins: physiological diastemas, 

usually associated with childhood; pathological, related to dental shape changes or agenesis, in 

addition to soft tissue changes, such as hypertrophic labial frenum; and caused diastemas, 

commonly generated through orthodontics or orthognathic surgery. The etiology of diastemas 

may also extend to numerous other factors such as dento-alveolar discrepancies, distinct arch 

shape, heredity, parafunctional habits, muscle derangement and/or premature contacts, 

requiring a thorough anamnesis for better treatment indication. This study aims to describe a 

case of oral rehabilitation with composite resin in a patient with interincisor diastemas due to 

microdontia associated with orthodontic treatment. We report the case of the patient M.L.M.S, 

female, 20 years old, who reported a complaint of tooth coloration and spaces, still after 

orthodontics. After proper anamnesis, extra and intraoral photographs and study models, 

whitening sessions, diagnostic waxing, mock-up and diastema closure were performed using 

the direct technique with composite resin. It was observed the aesthetics combined with the 

function after finalizing the case, in addition to the patient's satisfaction, concluding that 

composite resin is a versatile and well indicated material for cases of diastemas. 

Keywords: Diastemas. Composite Resins. Tooth Bleaching.  Dentistry. 
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RESUMEN 

Los diastemas pueden clasificarse según tres orígenes distintos y/o conjuntos: diastemas 

fisiológicos, generalmente asociados a la infancia; diastemas patológicos, relacionados con 

cambios en la forma dental o agenesia, así como cambios en los tejidos blandos como el puente 

labial hipertrófico; y diastemas causados, comúnmente generados a través de ortodoncia o 

cirugía ortognática. La etiología de los diastemas también puede extenderse a otros numerosos 

factores, como discrepancias dentoalveolares, forma distinta del arco, herencia, hábitos 

parafuncionales, desarreglos musculares y/o contactos prematuros, que requieren una 

anamnesis minuciosa para indicar mejor el tratamiento. Este estudio pretende describir un caso 

de rehabilitación oral con resina compuesta en una paciente con diastemas interincisivos por 

microdoncia asociada a tratamiento de ortodoncia. El caso de la paciente M.L.M.S, mujer, 20 

años, refirió una queja de coloración dental y espacios, aún después de la ortodoncia. Tras una 

anamnesis adecuada, fotografías extra e intraorales y modelos de estudio, se realizaron sesiones 

de blanqueamiento, encerado diagnóstico, mock-up y cierre de diastemas mediante técnica 

directa con resina compuesta. Tras la finalización del caso se observó estética combinada con 

función, además de la satisfacción del paciente, concluyendo que la resina compuesta es un 

material versátil y muy adecuado para casos de diastemas. 

Palabras clave: Diastema. Resinas Compuestas. Blanqueamiento de Dientes. Odontología. 
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INTRODUÇÃO  

A sociedade atual está montada em princípios estéticos faciais e corporais. Em um meio 

onde a estética tornou-se tão crucial, um sorriso harmônico é símbolo de autoestima e, de tal 

forma, assume um papel importante na comunicação, socialização e bem-estar do indivíduo 

para sentir-se bem no seu meio social (PEDRON, 2015). A busca pela melhora na estética facial 

trouxe uma série de procedimentos que culminaram em uma Odontologia voltada para estética 

em todas as suas áreas de interesse, desde a Cirurgia Bucomaxilofacial, com as ortognáticas; a 

Ortodontia, através do alinhamento dental; a Harmonização Orofacial (HOF), como nova 

especialidade odontológica; e a Dentística, focada em procedimentos restauradores anteriores. 

Dentre algumas desarmonias estéticas dentais, pode-se elencar o foco desse estudo que 

são os diastemas interincisivos. De acordo com Nelson (2015), os diastemas tratam-se de 

espaços entre os dentes no arco superior ou inferior, que podem estar associados a diversos 

fatores, sendo alguns fisiológicos, como a fase de erupção mista, outros patológicos, como 

anomalias dentárias e teciduais, ou provocados, como resultado de intervenções odontológicas.  

O correto diagnóstico da causa do diastema é essencial para o futuro tratamento a ser 

proposto, de modo a não intervir ou causar injúrias teciduais sem a necessidade, como em casos 

de diastemas fisiológicos temporários.  

Como cita Mesko e colaboradores (2016) há necessidade de uma correta anamnese do 

paciente, em virtude do melhor plano de tratamento. Mesko et al. citam ainda a correlação altura 

x largura dental para guiar o procedimento restaurador, de modo a não gerar um dente fora das 

proporções naturais. Tem-se como exemplo o incisivo central, no qual a regra de proporção 

áurea para este dente determina que a largura não exceda 80% da sua altura. 

Vale ressaltar que há várias formas de fechar os diastemas, desde a intervenção 

ortodôntica, próteses fixas, restaurações diretas e, em casos mais severos, apenas cirurgia 

ortognática. Logo, compete ao cirurgião-dentista não sobre indicar um tratamento mais invasivo 

do que realmente se faz necessário (MESKO ET AL., 2016). 

Conseguinte, aliado à uma boa indicação, Da Cunha (2022), em seu estudo sobre adesão 

e resinas compostas, afirma categoricamente que a técnica de restauração direta aliada a adesão 

em esmalte é um excelente tratamento para pacientes jovens que buscam tal procedimento, visto 

que, por ser uma restauração apenas aditiva, gera mínimo desgaste dental, alcançando estética 

e função desejada. 

Dentro do tratamento pressuposto, há a necessidade de um planejamento eficiente, que 

conta atualmente com a possibilidade do chamado “planejamento reverso”. Essa técnica 
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consiste em realizar um modelo de estudo com trabalho aditivo que permite mostrar ao paciente, 

através de um ensaio restaurador cromático (mock-up), uma perspectiva de resultado, de modo 

a avaliar fatores como estética, função, fonética e opinião do paciente. Essa fase é estritamente 

necessária a procedimentos restauradores estéticos, por se tratar de uma etapa de testes 

reversível que permite ao paciente participar, dentro do possível, do seu próprio planejamento 

(REIS, 2018). 

Tal planejamento só é viável graças ao recurso do enceramento diagnóstico. Como 

afirma Da Luz (2015), a técnica de enceramento dental, seja digital ou analógica, permitiu uma 

evolução nos tratamentos restauradores, uma vez que tornou tangível visualizar, simular e 

alterar o resultado final que se espera. Além disso, tal técnica ainda tornou os procedimentos 

ainda mais previsíveis e seguros. 

Aliado a correta indicação, bom planejamento e aprovação do mock-up, compete ao 

cirurgião-dentista elencar a técnica restauradora, entre elas: técnica simplificada, técnica 

monocromática e técnica de estratificação (VANINI, 2010; ASLAM, 2016). 

Vanini (2010) e Aslam (2016) demonstram que a técnica de estratificação faz alusão a 

uma restauração que busca mimetizar a estrutura dental devolvendo a correta posição de 

elementos anatômicos coronários. O desenho de mamelos dentinários, a presença do halo opaco 

incisal, a curvatura dental, a correta posição das cristas, áreas de opalescência e translucidez, 

ou seja, busca assimilar aspectos de naturalidade entre esses elementos. 

A técnica de estratificação está cada vez mais em evidência, uma vez que as resinas 

compostas estão mais similares às estruturas dentais. A evolução das resinas compostas permitiu 

que houvesse maior mimetismo das estruturas dentinárias, de modo a alcançar a opacidade 

ideal. Além disso, tem-se resinas translúcidas que geram efeito de opalescência característico 

de terços incisais, e resinas de esmalte com grande capacidade de polimento através de 

partículas supra nanoparticuladas (MONDELLI, 2019). 

O objetivo desse trabalho, portanto, é descrever todas as etapas de reabilitação de um 

paciente com presença de múltiplos diastemas interincisivos com resinas compostas supra 

nanoparticuladas. 

METODOLOGIA  

Após autorização da paciente, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), foi realizado o relato do caso clínico descritivo do atendimento realizado na Clínica 

Escola da Associação Brasileira de Odontologia (ABO), de modo que todas as etapas descritas 
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nesse estudo foram obtidas através da anamnese da paciente, fotografias intra e extraorais e 

moldagens dos arcos superiores e inferiores. 

RELATO DE CASO 

Paciente M.L.M.S, sexo feminino, 20 anos, buscou atendimento relatando queixa de 

coloração e espaços dentais, ainda após tratamento ortodôntico (Figura 1 e 2). 

Figura 1: Vista frontal do paciente. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 2: vista intraoral do paciente. 

 

 

                            

              

 

 

Fonte: Autoria própria. 

Após anamnese e avaliação das fotos intraorais, pôde-se observar características dentais 

e de tecidos moles relevantes para o caso. Notou-se diastemas anterossuperiores, causados 
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possivelmente devido a morfologia dental associada a finalização ortodôntica. Além disso, é 

possível notar leve desvio do dente 11 para distal e presença de cálculo dental na região de 

contenção ortodôntica nos incisivos inferiores. Esteticamente, notou-se assimetria dental e 

saturação acentuada das regiões cervicais dos dentes anteriores, sendo uma das principais 

queixas da paciente.  

Inicialmente, foi realizado as moldagens dos arcos superior e inferior com silicone de 

condensação pesado e leve (Perfil, Coltene, Altstätten, Vale do Reno, Suíça) para obtenção dos 

modelos de gesso (Herostone tipo IV, Vigodent, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 

3) para enceramento diagnóstico (Cera Regular, Kota, Cotia, São Paulo, Brasil) (Figura 4). 

Figura 3: Modelo de gesso. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 4: Enceramento diagnóstico analógico 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria. 

A partir dos modelos para estudo, foi realizado o planejamento restaurador que se 

iniciou através do clareamento dental pela técnica de consultório (Whiteness HP MAXX 35%, 

FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) associado ao uso caseiro supervisionado (Whiteness 

Perfect 16%, FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) por 14 dias (Figura 5). Além disso, foi 

realizado o enceramento diagnóstico dos dentes 13 ao 23 e, a partir do modelo encerado, 
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produziu-se a guia de mock-up e a guia palatina com silicone de condensação (Perfil, Coltene, 

Altstätten, Vale do Reno, Suíça) (Figura 6). 

 

Figura 5: Clareamento de consultório. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 6: Guia de mock-up sobre enceramento. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Após a etapa de clareamento (Figura 7), deu-se início a etapa de ensaio restaurador, após 

15 dias do final da etapa de clareamento, para que houvesse maior estabilidade de cor e não 

existisse mais resíduos dos subprodutos do gel clareador. Posteriormente, realizou-se o ensaio 

restaurador cromático através da resina bisacrílica cor b1 (Primmart, FGM, Joinville, Santa 
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Catarina, Brasil), no qual foi analisado estética, função e fonética, além da aprovação da 

paciente (Figura 8). 

 

 

 

Figura 7: Resultado pós clareamento. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 8: Ensaio restaurador cromático. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Após etapa de mock-up, deu-se início a etapa restauradora iniciada pelo isolamento 

absoluto dos dentes 14 ao 24 com lençol de borracha (Easy, Bassi, Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil) conjunto ao arco de Young (Golgran, São Caetano do Sul, São Paulo, Brasil). 

Foi realizada profilaxia com pasta à base de clorexidina (Consepsis Scrub, Ultradent, South 

Jordan, Utah, Estados Unidos da América), lavagem e secagem com seringa tríplice, remoção 

de esmalte aprismático e regularização de ângulos vivos com broca diamantada (2135 FF, 
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American Burrs, Palhoça, Santa Catarina) e discos de lixa de granulação grossa (Praxis, TDV, 

Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, França) (Figura 9). 

Figura 9: (A) Isolamento absoluto; (B) Profilaxia. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Realizou-se o condicionamento ácido do esmalte por 30 segundos com ácido fosfórico 

35% (Potenza Attacco, Phs Group, Joinville, Santa Catarina, Brasil), lavagem e secagem 

abundante, aplicação do adesivo puro (Optibond Fl, Kerr, Orange, Califórnia, EUA) e 

fotoativação com fotopolimerizador Grand Valo (Ultradent, South Jordan, Utah, EUA) (Figura 

10). 

Figura 10: (A) Condicionamento ácido; (B) Aplicação do adesivo. 

  

Fonte: Autoria própria. 

Com auxílio da guia palatina, criou-se a concha palatina dos dentes 13 ao 23, com resina 

composta (RC) (Incisal, Forma, Ultradent, South Jordan, Utah, EUA) (Figura 11). 

Posteriormente, fez-se as proximais com RC (MW, Estelite Ômega, Tokuyama Dental, Tóquio, 

Japão), dando arquitetura primária dos dentes. Seguiu-se a estratificação com a RC de dentina 

(D1, Neo Espectra St Effects, Dentsply Sirona, York, Pensilvânia, EUA), caracterizando os 

mamelos dentinários. Na borda incisal, fez-se o uso da RC (WD, Forma, Ultradent, South 

(A) (B) 

(B) (A) 
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Jordan, Utah, EUA) criando o halo opaco incisal. Utilizou-se a resina composta de efeito (Clear 

Incisal, Harmonize, Kerr, Orange, Califórnia, EUA) para recobrir o terço incisal, gerando o 

efeito opalescente. Por fim, recobriu-se os terços incisal e médio com camada única de resina 

de esmalte supra nanoparticulada (MW, Estelite Ômega, Tokuyama Dental, Tóquio, Japão), 

definindo anatomia primária (Figura 12). 

Figura 11: (A) Guia palatina; (B) Concha palatina. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 12: Aspecto antes do acabamento. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Após finalizar o último incremento, utilizou-se gel à base de água (K-Y Gel, Johnson & 

Johnson, Nova Brunswick, Nova Jersey, EUA), para auxiliar na fotopolimerização final, de 

modo a inibir a camada superficial de oxigênio. Ao finalizar a etapa restauradora, deu-se início 

a etapa de acabamento, utilizando grafite 0,5mm para demarcação das áreas de brilho e sombra, 

além da delimitação das cristas marginais, terços dentais e anatomia secundária (Figura 13). 

 

(A) (B) 
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Figura 13: Demarcação das linhas de posicionamento dental. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Utilizou-se discos de lixa de granulação grossa (Dh Pro, Paranaguá, Paraná, Brasil) para 

delimitar as cristas marginais e ângulos cervico-incisais, respeitando a correta angulação dental, 

brocas multilaminadas (Jota Switzerland, Hirschensprungstrasse, Rüthi, Suíça) e lâminas de 

bisturi n° 12 para ajuste de excessos (Figura 14), além de tiras de lixa média (Epitex, GC, 

Hongo, Bunkyo-ku, Tóquio, Japão) para acabamento interproximal (Figura 15). 

Figura 14: (A, B, C) Ajuste dos ângulos cervico-incisais; (D) Delimitação das cristas 

marginais; (E) Acabamento cervical; (F) Acabamento interproximal. 

 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

 

Figura 15: Acabamento interproximal (lixa média). 

(A) (B) (C) 

(D) (E) (F) 
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Fonte: Autoria própria. 

Após finalizados os ajustes de acabamento, iniciou-se a etapa de polimento (Figura 16). 

Utilizou-se polidores grosso, médio e fino em formato taça e chama, além de polidores espirais 

(Dh Pro, Paranaguá, Paraná, Brasil). Finalizou-se com escova de feltro (Dh Pro, Paranaguá, 

Paraná, Brasil), associada à pasta de polimento (Diamond Polish 0.5, Ultradent, South Jordan, 

Utah, EUA), na região vestibular (Figura 17) e tiras de lixa fina (Epitex, GC, Hongo, Bunkyo-

ku, Tóquio, Japão) nas interproximais (Figura 18). 

Figura 16: (A) Pré-polimento tipo chama; (B) Polimento inicial tipo chama; (C) Polimento 

inicial tipo taça; (D) Espiral para brilho inicial. 

 

 

Fonte: Autoria própria. 

(A) (B) 

(C) (D) 



33 
 

Figura 17: Polimento final vestibular. 

 

Fonte: Autoria própria. 

Figura 18: Polimento final interproximal. 

 

Fonte: Autoria própria. 

         Após finalizado o polimento final, registrou-se fotografias intra e extraorais finais (Figura 

19). 

Figura 19: (A) foto extraoral, (B) foto intraoral.  



34 
 

  

Fonte: Autoria própria. 

DISCUSSÃO 

Os diastemas são foco de insatisfação de muitos pacientes, devido a desarmonia estética 

que o mesmo traz. Em uma sociedade, montada na pauta da estética como pilar para o 

reconhecimento social, um sorriso agradável se torna um meio de atingir o bem estar, auto 

estima e desenvoltura social. Nesse sentido, o caso clínico apresentado trouxe um caso de 

diastemas interincisivos que persistiu, mesmo após ortodontia, dado a anatomia particular dos 

dentes, dessa forma a paciente se sentia com um sorriso infantil e desagradável esteticamente. 

Desse modo, a necessidade de intervenção se fez presente uma vez que tal fator estético 

incomodava a paciente (PEDRON, 2015). 

Ottoboni (2016) traz, categoricamente, em seu estudo a afirmação que, mais que um 

bom executor, o dentista deve ser planejador, ético e deve agir dentro da limitação do que cada 

material e técnica podem ofertar, buscando manter a balança entre estética e função, alcançando 

saúde. Assim, concluído o caso, ficou evidente que o correto planejamento, em conjunto a uma 

anamnese detalhada, fotografias, modelos de estudo, aliado à uma técnica restauradora 

consolidada, pôde trazer um resultado eficiente e satisfatório, além de conservador, uma vez 

não houve desgaste da estrutura dental.  

Nessa perspectiva, o tratamento eleito para o caso apresentado foi o tratamento 

restaurador direto, consoante a da Cunha et al (2022), demonstrando que a técnica direta aliada 

à adesão padrão ouro em esmalte é o melhor tratamento para pacientes jovens, respeitando ao 

máximo a preservação da estrutura dental, sem abrir mão da função ou estética. Desse modo, a 

resina composta, quando corretamente indicada e tecnicamente bem aplicada, mantém hoje 

elevado padrão para região anterossuperior, tal como restaurações cerâmicas. 

(A) (B) 
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De acordo com Cocco et al (2018), ao se eleger um tratamento restaurador para 

pacientes jovens é necessário levar inúmeros fatores em consideração dentre os quais, estética 

e menor desgaste, além de menor tempo clínico, são os mais solicitados pelos próprios 

pacientes, que preferem não sofrer desgastes dentais e não esperar pelo prazo de laboratório 

para as cerâmicas, como exemplo. 

As restaurações adesivas (diretas) ganharam destaque e preferência dos pacientes por 

ser uma técnica eficaz, segura e com excelente resultado estético, aliado a menor custo, menor 

desgaste e menor tempo de consultório. O professor Newton Fahl (2016), afirma que as 

restaurações diretas para dentes anteriores possuem tanto sucesso quanto os materiais e técnicas 

podem oferecer, e dessa forma, com o surgimento de novos materiais, evolução de outros e 

consolidação de novas técnicas, as facetas diretas tiveram um crescimento exponencial na 

última década. 

 Conseguinte, é possível afirmar que as novas resinas disponíveis no mercado, 

principalmente de marcas japonesas consolidadas, com a tecnologia supra nanoparticuladas, 

trouxeram maior longevidade de polimento as restaurações diretas, logo, diminuindo acúmulo 

de biofilme, responsável por manchamentos marginais e caries secundárias, que ficou 

comprovado após etapa de finalização da restauração e acompanhamento de 6 meses, sem 

manchamentos marginal. A escolha do material é um ponto crucial, porém a técnica se faz tão 

importante quanto, por isso a odontologia sempre buscou novas formas de restaurar buscando 

naturalidade, e diversas técnicas surgiram com o intuito de gerar restaurações cada vez mais 

estéticas e que tornasse a resina similar ao dente humano (FAHL, 2016). 

Dentre as diversas teorias estudadas e já consolidadas, Vanini (2001) em seus estudos 

sobre cor, percebeu que a luz se comportava diferente quando refletida ou refratada no dente 

em comparação à resina composta, dessa forma, ele adotou a “técnica de estratificação” da 

resina composta, que em resumo, seria estratificar ou criar várias camadas subsequentes, de 

modo a restaurar o dente seguindo sua anatomia interna, ou seja, recriar mamelos dentinários, 

halos incisais, aspectos de maior ou menor opacidade, áreas de reflexão, áreas de translucidez 

e opalescência, dessa forma, o caso clinico seguiu a técnica supracitada, devolvendo 

características internas intrínsecas a cada dente, respeitando a correta morfologia dando ao 

contexto final da restauração algo verossímil ao natural. 

Ao finalizar as restaurações, é necessário a longevidade através da manutenção, uma 

vez que as resinas compostas apresentam maior rugosidade superficial comparadas a cerâmica, 
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por este motivo, foi necessário um protocolo bem definido de polimento para diminuir a 

rugosidade, diminuindo áreas de acumulo de biofilme, além de gerar maior brilho, isso foi 

possível com uso de borrachas abrasivas, espirais de polimento e escovas de feltro aliado a pasta 

diamantadas. Conseguinte a Pontes et al (2009), na última década houve grande empenho em 

torno da evolução das resinas compostas, chegando as atuais resinas supra nanoparticuladas, 

com partículas vítreas que geram um polimento excelente. Ademais, também existem no 

mercado diversas opções de polidores, escovas e pastas de polimento, que propiciam grande 

facilidade ao cirurgião dentista na hora de gerar o polimento final as suas restaurações. 

Por fim, percebe-se que a desenvoltura de um caso vai muito além de apenas restaurar 

o dente. São necessários um estudo fotográfico, anamnese detalhada, modelo de estudo, ensaio 

restaurador, seleção e estudo de cor e forma dental, e um polimento adequado para maior 

longevidade. 

CONCLUSÃO 

Ao final do processo, pôde-se observar melhora na distribuição dos espaços dentais, 

devolvendo pontos de contato interproximal adequados e anatomia harmônica para a paciente 

gerando um sorriso menos infantil, além do equilíbrio de cor de todos os dentes. 

Desse modo, é possível afirmar que a resina composta direta como eleição para o 

tratamento restaurador para casos de fechamento de diastema é uma opção viável, de excelente 

custo benefício, alta estética e função. Além disso, vale ressaltar a satisfação da paciente que 

teve suas perspectivas atendidas.  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os diastemas se apresentam como fator de desarmonia estética, podendo comprometer 

a autoestima e bem estar do paciente. Deve-se avaliar a causa do diastema e propor o melhor 

tratamento, avaliando posição dental, idade e expectativas do paciente. 

Devido a isso, foi proposto o fechamento através das resinas compostas diretas, 

realizada através da técnica da estratificação dental. Tratando-se de uma técnica aditiva que 

busca gerar maior preservação da estrutura dental, aliada a uma adesão apenas em esmalte, 

buscando mimetizar as estruturas dentais alcançando estética natural e satisfatória ao paciente.  
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