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TERÇOS FACIAIS

Tanto no plano frontal como sagi-
tal, com o traçado das linhas do 
couro cabeludo, glabelar, interalar 
e mentoal, pode-se dividir a face 
em três partes, denominadas de 
Terços Faciais. 

O terço superior se inicia na 
linha do couro cabeludo e se esten-
de até a glabela. O terço médio fica 
compreendido entre a linha glabelar 
e a linha interalar (ou subnasal), e 
o terço inferior, do subnasal à linha 
mentoal.

Para um equilíbrio estético ideal, 
os terços faciais devem possuir mes-
ma dimensão vertical, de forma que 
a face esteja dividida em três partes 
iguais (Figuras 02A,B).

Quando existem discrepâncias 
entre as dimensões dos terços fa-
ciais, temos as chamadas desarmo-
nias horizontais. Um exemplo muito 
comum é a redução do terço inferior 
da face em pacientes edêntulos (Fi-
guras 03A,B). 

TERÇO  
SUPERIOR

TERÇO  
MÉDIO

TERÇO  
INFERIOR

02. A,B • Terços faciais. 03. A-D • Terço inferior diminuído (A,B). Terço in-
ferior aumentado (C,D).

03B03A

03D03C

02A

02B
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As pessoas, quando envelhecem, apresentam dife-
rentes taxas de envelhecimento, pois este é um fenôme-
no multifatorial descrito pelos três Ps: envelhecimento 
programado (fisiológico), envelhecimento patológico e 
envelhecimento psicológico8.

Quando o paciente é jovem, existe um equilíbrio 
no processo de destruição e formação celular. Com o 
passar dos anos, essa balança tende para a destruição 
já que a reposição celular já não acompanha proporcio-
nalmente. Este desequilíbrio é conhecido como enve-
lhecimento programado ou fisiológico8. 

O envelhecimento patológico se dá em função de 
doenças bucais, levando a uma degradação acelerada 
dos tecidos ou hipomobilidade dos mesmos. Por exem-
plo, se os dentes anteriores são perdidos devido à do-
ença periodontial, é evidente a formação prematura de 
sulcos nasolabiais8.

Muitas vezes, sentimentos, traumas e insatisfações 
com o sorriso fazem com que o paciente reduza a ampli-
tude do mesmo, manifestando suas emoções de forma 
mais discreta. Essas mudanças psicossomáticas se ma-
nifestam como envelhecimento psicológico.

O resultado dos três Ps do envelhecimento é a re-
dução da tonicidade dos músculos orofaciais e o relaxa-
mento do relevo tegumentar no terço inferior da face, 
resultando na formação de sulcos labiais, nasolabiais 
e mentoais. A perda de elasticidade do lábio superior, 
com diminuição do suporte dentário pelos incisivos, é 
responsável pela menor exposição dos incisivos superio-
res e maior dos inferiores8.

A curvatura do lábio superior também pode ser 
diferente entre os indivíduos. Considera-se retilínea 
quando a comissura está na mesma altura em relação 
ao centro da borda inferior do lábio; e côncava quando 
a comissura está mais baixa que o centro da borda infe-
rior do lábio19 (Figuras 11A,B).

O lábio inferior também apresenta um importante 
papel de referência na composição da estética orofacial 
uma vez que, em um sorriso esteticamente agradável, 
a curvatura da borda incisal deve se assemelhar à cur-
vatura da borda superior do lábio inferior, criando uma 
relação de paralelismo entre elas19.

11. A,B • Contorno labial retilíneo (A). Contorno 
labial côncavo (B).

11A 11B

Essa condição pode ser observa-
da em um alto percentual da popula-
ção, podendo ter diferenças quanto ao 
grau de curvatura13,20. Em indivíduos 
classe I, essa curvatura tende ser mais 
evidente, enquanto em indivíduos 
classe III ela pode se apresentar mais 
plana, podendo em alguns casos apre-
sentar-se invertida (Figuras 12A-C).

Alguns fatores podem alterar 
essa relação de paralelismo entre es-
sas linhas imaginárias. O desgaste 
das bordas incisais pode acarretar em 
uma alteração na curvatura incisal, le-
vando ao seu achatamento, podendo 
até mesmo criar uma curvatura rever-
sa, tornando o sorriso esteticamente 
desagradável. Além da incongruência 
entre as curvaturas da borda superior 
do lábio inferior e das bordas incisais, 
o desgaste dental leva a uma redução 
no comprimento dos dentes, podendo 
levar ao desaparecimento dos ângu-
los inteincisais, fundamentais na es-
tética do sorriso2,6,8.

O tratamento de casos em que 
se observa essa condição requer um 
correto diagnóstico em relação ao fa-
tor causal. A abrasão das bordas in-
cisais pode estar associada a hábitos 
parafuncionais e bruxismo, sendo 
fundamental esse conhecimento pré-
vio para que o tratamento estético/ 
funcional seja resolutivo. O restabele-
cimento das bordas incisais, indepen-
dente do material restaurador utiliza-
do, deve ser precedido de uma correta 
avaliação oclusal e suas guias de 
proteção. Etapas prévias como mon-
tagem em articulador, enceramento 
diagnóstico e ensaio restaurador de-
vem guiar o plano de tratamento pro-
posto para que o resultado final seja 
resolutivo e duradouro2,6,8.

12. A-C • Contorno incisal convexo (A). Contorno 
incisal retilíneo (B). Contorno incisal côncavo (C).

12A

12B

12C
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FOTOS INTRAORAIS

Nossa sugestão é o flash Twin, associado a um rebatedor, 
e um papel sulfite para difundir a luz. A utilização de um 
contraste preto dá uma melhor visualização do campo 
operatório. Sugestão contraste N.º 07 - Indusbello. 

17. Equipamento fotográfico com flash twin, rebate-
dor e papel sulfite. 

18. A,B • Posição indicada para fotos intraorais 
superiores. 

18A

18B

Assista o video para protocolo de fotos intra orais
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CASO CLÍNICO 2

O caso clínico 2 apresenta um paciente adulto jovem, 
que mostrava deficiência na higienização ao redor 
dos bráquetes durante tratamento ortodôntico, com 
lesões de mancha branca ativa após a finalização do 

04A

05A

05B

05C

04C

04E

04B

04D

04F

tratamento. As figuras 04A-F apresentam as etapas clí-
nicas de atendimento, desde o diagnóstico até o acom-
panhamento após 21 dias.

CASO CLÍNICO 3

Este caso clínico apresenta a demanda estética de um 
paciente adulto jovem quanto à presença de fluorose 
leve a moderada. A escolha pela infiltração resinosa para 
este caso foi sustentada em relatos da literatura de casos 
com significativa melhora estética e teve como objetivo 
diminuir a aparência esbranquiçada do esmalte fluoróti-
co, devolvendo ao paciente um aspecto visual mais har-
mônico e uniforme ao seu sorriso. Além disso, a opção 
por executar o tratamento por hemiarcadas foi baseada 
apenas em fins didáticos já que a indicação clínica para 
casos como este é o tratamento de toda a arcada (dentes 
com relevância estética no sorriso) de forma simultânea. 
As figuras 05A,B apresentam o estágio pré-operatório. 
As figuras 05C a 07C mostram as etapas clínicas da infil-
tração resinosa e as figuras 07D-F apresentam os resul-
tados imediatos e após 18 meses, respectivamente. 

04. A-F • Aspecto clínico inicial após remoção dos 
bráquetes ortodônticos (A). Aplicação de barreira 
gengival fotopolimerizável e uso de afastador labial 
para proteção dos tecidos moles (B). Aplicação do 
Icon Etch por 2 minutos, seguida de lavagem abun-
dante e secagem por jatos de ar (C). Após aplicação 
do Icon Dry e secagem por jatos de ar, é possível 

evidenciar o aspecto esbranquiçado de giz, carac-
terístico de lesão de mancha branca que foi con-
dicionada e secada (D). Aspecto clínico imediato 
após aplicação e fotopolimerização do infiltrante. 
Neste momento, um adequado polimento ainda é 
necessário (E). Acompanhamento clínico 21 dias 
após finalização do tratamento (F).

05. A-C • Aspecto clínico inicial evidenciando a 
presença de fluorose leve a moderada para qual 
o paciente solicitou tratamento. Visão frontal (A). 
Visão lado direito (B). Aplicação do Icon Etch por 
2 minutos (C).
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Após a correção gengival, foi realizado o preparo. 
No sistema componeer, o preparo está indicado, nor-
malmente, em duas situações:
1. Dentes sem alteração de cor onde não pretende-se 
aumentar o volume vestibular.
2. Dentes com alteração de cor onde torna-se necessário 
um desgaste para opacificação do substrato.

No caso descrito, os laterais apresentavam uma 
maior alteração de cor que os centrais. Então, foi pla-
nejado um desgaste mais profundo nos incisivos late-
rais e mais conservador nos centrais, onde o objetivo 
foi a melhor acomodação da faceta e um pequeno tér-
mino cervical.

06. A-F • Prova da cor na boca. Seleção da cor da 
faceta (A). Cor da resina de cimentação (B). Interação 
entre as duas (C). Demostrando a diferença de cor 
quando elas estão separadas (D). Os incisivos cen-
trais apresentavam pequenas alterações de margens 
cervicais. Com uma sonda milimetrada, estas diferen-
ças foram avaliadas para correção gengival (E,F).

CIMENTAÇÃO

O processo de cimentação é a fase mais importante do 

tratamento e, principalmente, demanda uma atenção 

especial em controlar a adesão, a estratificação e o posi-

cionamento do componeer.

Após o término do preparo e isolamento absoluto 

modificado, é feita uma profilaxia em todos os dentes 

envolvidos no preparo e certificação de hemostasia. A 

utilização de fios afastadores é indicada para facilitar o 

processo de acabamento cervical. 

A prova seca dos laminados deve ser realizada 

para certificação das posições e eleição da dinâmica de 

07. A-D • Ajuste gengival realizado com bisturi eletrô-
nico de alta performance (SS100, WEM Equipamen-
tos, Ribeirão Preto, SP) (A). Prova do componeer por 
uma vista lateral. Nota-se boa acomodação sobre a 
face vestibular e término cervical (B). Facetas sendo 

provadas após o preparo em uma visão vestibular. 
Nesse momento, pequenos ajustes proximais po-
dem ser realizados (C). Pequenos ajustes proximais 
sendo realizados com discos de lixa (Diamond Pro, 
FGM, Joinville, SC) (D).

06A 07A

07C

07B

07D

06C

06E

06B

06D

06F
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02. A-C • Ao observarmos um dente anterior em 
uma visão proximal, nota-se a presença de três 
planos anatômicos (cervical, médio e incisal). No 
preparo para coroa total, o plano cervical deve ser 
ignorado, uma vez que o eixo de inserção desta res-
tauração é de incisal para cervical, inviabilizando a 
permanência de regiões divergentes para incisal (A). 
Considerando como primeiro plano o terço médio, 

são confeccionados sulcos verticais do primeiro 
plano com uma ponta diamantada cilíndrica com ex-
tremidade ogival que apresenta 1,2 mm de diâmetro 
(ex: 3216), seguindo a inclinação anatômica desta. 
A profundidade de desgaste seguirá o diâmetro 
dessa ponta diamantada uma vez que a espessura 
preconizada para restaurações do tipo coroa total 
fica em torno de 1,2 mm. Avaliar a necessidade de 

maior quantidade de desgaste de acordo com o grau 
de escurecimento do substrato (B). Ao utilizar uma 
ponta diamantada cilíndrica ao invés de uma ponta 
tronco-cônica para a realização desses sulcos ga-
rantimos uniformidade na profundidade de desgaste. 
A quantidade de sulcos nessa face vai depender da 
largura do dente que está sendo preparado, mas, de 
um modo geral, são confeccionados três sulcos (C).

03. A-E • Realizados no terço incisal, os sulcos 
vestibulares no segundo plano seguem a direção 
dos sulcos verticais do primeiro plano e são confec-
cionados com a mesma ponta diamantada (3216) e 
mesma profundidade. Desta forma, a diferença fica 
por conta de alteração de inclinação, respeitando 
a anatomia deste plano (A). Sulcos realizados (B).
Os sulcos incisais seguem a mesma direção dos 
sulcos vestibulares, com a parte cilíndrica da ponta 

diamantada 3216 posicionada paralelamente à face 
incisal. Cabe ressaltar que a face incisal de dentes 
anteriores superiores apresenta bisel voltado para 
palatina e, em dentes anteriores inferiores, bisel vol-
tado para vestibular; com isso a ponta diamantada 
estará com uma angulação de aproximadamente 45 
graus em relação ao longo eixo do dente (C). A pro-
fundidade dos sulcos incisais deve ser de 1,5 a 2,0 
mm para possibilitar uma espessura suficiente de 

restauração a fim de garantir aspectos estéticos ide-
ais dessa região, como translucidez, caracterização 
de mamelos incisais, efeito halo e/ou opalescência 
(D). Em dentes anteriores, aproximadamente 1/3 da 
face palatina corresponde à área de cíngulo, e essa 
pequena região é de extrema importância para que 
se obtenha boa estabilidade da restauração em rela-
ção ao preparo, visto que essa é a região que se opõe 
à face vestibular (E). 

02A

03A

03C

03B

03D

03E

02B

02C

PLANO CERVICAL

PLANO MÉDIO

PLANO INCISAL

1/3 - ÁREA DE CÍNGULO

2/3 - CONCAVIDADE PALATINA
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04. A-F • Os sulcos verticais em área de cíngulo 
são confeccionados com a ponta diamantada ci-
líndrica de extremidade ogival posicionada paralela 
à região de cíngulo. Por ser uma área pequena, há 
uma tendência de inclinar a ponta diamantada em 
direção à concavidade palatina, e um cuidado redo-
brado deve ser tomado nesta região para que isso 
não ocorra (A). A união dos sulcos é realizada com 

a ponta diamantada 3216 na mesma posição em que 
os sulcos foram realizados em cada uma das regiões 
(B). Faces vestibular e incisal desgastadas (C). Um 
desgaste de vestibular para palatina com uma ponta 
diamantada em forma de ponta de lápis (ex: 2200) 
deve ser realizado para promover o rompimento do 
contato proximal (D). Para evitar que a ponta dia-
mantada entre em contato com o dente adjacente, 

o desgaste não é realizado na região de contato pro-
ximal, mas sim ao lado desta, permanecendo uma 
espessura de esmalte ou restauração (E). Após a 
passagem da ponta diamantada de vestibular para 
palatina, a estrutura que serviu para proteger o dente 
adjacente encontra-se conectada ao dente prepara-
do apenas em uma pequena região cervical (F).

05. A-D • No espaço criado pela ponta 2200, intro-
duz-se uma espátula de inserção nº 1 e realiza-se 
um movimento de alavanca, favorecendo a ruptura 
nesta região cervical. A opção por romper os con-
tatos proximais após a união de todos os sulcos e 
desgaste da concavidade palatina faz com que a 
distância vestíbulo-palatina seja menor, diminuindo 

assim a quantidade de estrutura a ser desgastada 
pela ponta diamantada 2200 (A). Após o rompi-
mento proximal, realiza-se a união dos preparos das 
faces vestibular e palatina com a ponta diamantada 
32/15 (B). Nessa etapa torna-se muito importante a 
observação das distâncias biológicas na região in-
terproximal. A ponta diamantada deve caminhar pela 

região interproximal acompanhando a anatomia gen-
gival que apresenta-se convexa devido a presença 
da papila (C). Caso o caminho percorrido aconteça 
de forma reta, sem respeitar a anatomia gengival, 
haverá dificuldade nos procedimentos de moldagem 
e inflamação constante da região pela invasão das 
distâncias biológicas (D). 

04A

05A

05C

05B

05D
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ANÁLISE DAS CARACTERÍSTICAS E 
RECOMENDAÇÕES DE USO DE EQUIPAMENTOS 
FOTOATIVADORES

De forma a orientar o cirurgião-dentista a obter o me-
lhor equipamento para sua realidade clínica, realiza-
mos a seguir um resumo das características dos prin-
cipais equipamentos fotoativadores do mercado. Após 
a leitura o profissional poderá escolher o que mais 
atende ao perfil. 

FOTOATIVADOR GNATUS 
E SAEVO OPTLIGHT COLOR 
(SAEVO)
Apresenta intensidade lumino-
sa de 1200 mw/cm2 com único 
LED com comprimento de onda 
na faixa de 440 a 480 nm, es-
pecífico para iniciar reação de 
presa com compósitos que apre-
sentam como iniciador a canfo-
roquinona. Sua ponta é do tipo 
indireta em fibra de vidro sela-
da, o que gera uma transmissão 
de luz coerente. Uma vantagem 
deste equipamento é a não utili-
zação de base carregadora, sen-
do carregado com um fio que 
pode ser acoplado ao próprio 
equipamento. Se for utilizado 
sempre conectado ao fio de car-
regamento, ele estará sempre 
com a carga da bateria completa 
e, portanto, emitindo sua inten-
sidade máxima. O diâmetro da 
sua ponta é reduzido, o que gera 
uma alta intensidade lumino-
sa; no entanto, em uma mesma 
face, pode haver regiões que não 
foram irradiadas pela luz. Para 
compensar essa questão, reco-
menda-se fotoativar em mais de 
uma região de uma mesma face 
para obter um satisfatório grau 
de conversão do compósito. 

EQUIPAMENTO 
FOTOATIVADOR BLUEPHASE 
N – (IVOCLAR VIVADENT)
Apresenta intensidade luminosa 
de até 1200 mw/cm2 com 4 LED 
com faixa de comprimento de 
onda ampla que pode variar de 
385 a 515 nm e, portanto, permi-
tindo a fotoativação de outros ti-
pos de fotoiniciadores. Sua pon-
ta é do tipo indireta e apresenta 
3 importantes características: 
1 - Utiliza fibra de vidro coeren-
te e selada, o que garante uma 
transmissão completa da luz 
emitida do LED sem perdas ao 
longo do corpo da ponta; 2 - An-
gulação da ponta próxima a 90°, 
permitindo posicionar a ponta 
de forma perpendicular ao obje-
to que está sendo fotoativado e, 
consequentemente, otimizando 
o alcance da luz no compósito; 
3 - Ponta de diâmetro maior que 
outros equipamentos, obtendo 
de uma única vez uma ampla 
área de fotoativação. 

EQUIPAMENTO 
FOTOATIVADOR RADII-CAL 
(SDI)
Apresenta intensidade luminosa 
de 1200 mw/cm2 com único LED 
com comprimento de onda na 
faixa de 440 a 480 nm, especí-
fico para iniciar reação de presa 
com compósitos que apresen-
tam como iniciador a canforo-
quinona. Uma importante van-
tagem deste equipamento é que 
base apresenta mensurador de 
intensidade luminosa que pode 
indicar quando o equipamento 
apresenta intensidade menor do 
que o esperado. Apresenta pon-
ta de transmissão luminosa di-
reta, sendo que a ponteira plásti-
ca deve ser mantida limpa e sem 
danos, que poderiam levar à 
perda de intensidade luminosa. 

EQUIPAMENTO 
FOTOATIVADOR RADII 
PLUS (SDI)
Apresenta intensidade luminosa 
de até 1500 mw/cm2 com único 
LED com comprimento de onda 
na faixa de 440 a 480 nm, especí-
fico para iniciar reação de presa 
com compósitos que apresentam 
como iniciador a canforoquino-
na. Além da base com mensu-
ração da intensidade luminosa, 
esse equipamento apresenta 3 
características importantes em 
relação a sua ponta: 1 - Ponta lon-
ga, o que propicia um alcance às 
regiões posteriores com maior 
facilidade; 2 - Ponta com inclina-
ção próxima a 90°, fazendo com 
que se consiga posicionar a pon-
ta perpendicularmente ao obje-
to que está sendo fotoativado e 
otimizando o alcance da luz ao 
compósito; 3 - Ponta destacável, 
permitindo utilizar outros tipos 
de ponta, como a que possui luz 
específica para diagnóstico de al-
terações de cor ou cáries.

EQUIPAMENTO 
FOTOATIVADOR VALO 
(ULTRADENT)
Apresenta intensidade luminosa 
que pode variar de 1000 mw/cm2 
a 3000 mw/cm2 com 4 LED com 
ampla faixa de comprimento de 
onda (395 a 480 nm). Assim, po-
de-se realizar a fotoativação de 
compósitos que apresentam fo-
toiniciadores diferentes de can-
foroquinona. Apresenta ponta 
de transmissão luminosa direta 
fabricada em vidro com alta ca-
pacidade de colimação do feixe 
de luz, o que potencializa a in-
tensidade e o alcance em pro-
fundidade da luz emitida. Pode 
ser adquirido nos modelos com 
fio ou bateria. O formato da pon-
ta facilita bastante o posiciona-
mento em dentes posteriores. 591

Por fim, vale ressaltar que as resinas compostas e 
os cimentos mal polimerizados exibem precoce degra-
dação de margem16 e podem apresentar comportamento 
citotóxico28. Conhecer diferentes materiais restaurado-
res, propriedades, indicações e limitações, bem como o 
processo de fotoativação e o uso apropriado de fotoativa-
dores, é fundamental para o sucesso dos procedimentos 
restauradores. A atenção no momento da realização da 
fotoativação não pode ser negligenciada; portanto, faça 
este procedimento de maneira criteriosa. 
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