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RESUMO

As facetas ceramicas sdo uma Otima opg¢do estética para reabilitacio de dentes anteriores,
devido ds suas excelentes propriedades Opticas, estabilidade de cor, biocompatibilidade,
durabilidade e resisténcia. Na prética clinica destacam-se pois proporcionam procedimentos
mais conservadores € com minimo de desgaste das estruturas dentais. Novos sistemas
ceramicos com melhores propriedades mecanicas tem sido introduzidos no mercado, dentre elas
as que contém particulas de dissilicato de litio. Essas ceramicas sdo clinicamente atrativas em
funcdo da sua estética, biocompatibilidade, propriedades fisicas e mecéanicas adequadas. Suas
propriedades Opticas aliadas as caracteristicas naturais conferem-lhe a capacidade de ser o
material estético que mais se assemelha a estrutura dental, apresentando bom indice de sucesso
em longo prazo. Portanto, este trabalho teve como objetivo apresentar uma revisao da literatura
sobre reabilitacdo estética e funcional dos elementos anteriores, descrevendo a tecnologia usada
na fabricacdo das facetas, protocolo de confec¢do dos preparos convencionais, moldagem e
cimentacdo de facetas cerimicas reforcadas com dissilicato de Litio, visando sucesso no
tratamento e satisfacdo do paciente. Por meio desse estudo pode-se concluir que o dissilicato
de litio exerce um papel fundamental no que diz respeito a estética, fungdo e biocompatibilidade
com os tecidos gengivais, mostrando que as facetas estéticas tem a capacidade de corrigir
alteracdes de forma, cor e textura, e ressaltando que um planejamento adequado aliado a
técnicas e profissionais qualificados permite a valoriza¢do do individuo, promovendo seu bem-
estar, associado com a saude, higiene, educacao, jovialidade e prestigio profissional levando a

melhora da sua autoestima.

Descritores: Facetas Dentarias. Ceramica. Estética Dentaria.



ABSTRACT

Ceramic veneers are a great aesthetic option for rehabilitation of anterior teeth, due to its
excellent optical properties, color stability, biocompatibility, durability and resistance. In
clinical practice stand out because they provide more conservative and with minimum wear of
the dental structures procedures. New ceramic systems with improved mechanical properties
has been introduced in the market, among them that contains particles of lithium disilicate.
Ceramics are clinically attractive in terms of its aesthetics, biocompatibility, physical and
mechanical properties appropriate. Their optical properties combined with the natural
characteristics give it the ability to be the esthetic material that is most similar to tooth structure,
showing good long-term success rate. Therefore, this study aimed to present a review of the
literature on aesthetic and functional rehabilitation of the foregoing, describing the technology
used in the manufacture of veneers, making protocol of conventional tillage, forming and
cementing of ceramic reinforced with facets lithium disilicate, seeking treatment success and
patient satisfaction. Through this study it can be concluded that lithium disilicate plays a crucial
role as regards the aesthetics, function and biocompatibility with the gum tissue, showing that
the veneers has the capability of correcting changes shape, color and texture, and pointing out
that proper planning coupled with technical and skilled professionals allow the appreciation of
the individual, promoting their well-being associated with health, hygiene, education,

cheerfulness and professional prestige leading to improved self-esteem.

Descriptors: Dental Veneers. Ceramics. Esthetics Dental.
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1. INTRODUCAO

Estética trata-se de um conceito individual e subjetivo cujo estudo coerente do belo,
quer quanto a expectativa da sua conceituacdo, quer quanto a diversidade de emocdes e
sentimentos que ela suscita no homem (FERREIRA, 1988).

A estética vem sendo a principal queixa no consultério odontolégico e cada vez mais
pacientes e profissionais tém entendido a real importincia de possuir dentes bonitos e sorriso
mais atraente para um convivio social favoravel (ISIKSAL; HAZAR; AKYALCIN, 2006). Por
causa disso criou-se um estimulo maior para o cirurgido-dentista, que deve por em pratica todo
seu conhecimento na produ¢do de uma formacdo dental cientificamente correta e, a0 mesmo
tempo, atender aos anseios e padrdes estéticos dos seus pacientes, tentando conseguir uma
percepg¢ao positiva e consequente aprovacao dos observadores (CHALIFOUX, 1996; SILVA,
2004).

A elaboracdo de um sorriso perceptivelmente mais prazeroso nao deve satisfazer apenas
aos padrdes estéticos do cirurgido-dentista, mas também deve determinar uma percepcao
positiva no paciente e em seu meio de convivio social (BARATIERI, 1995). Segundo Lombardi
(1973) o sorriso € uma organizagdo que s6 pode ser vista pelo contraste de cor, textura e linhas
com relagdo aos tecidos vizinhos, € que, quanto maior contraste, maior percepg¢ao.

A estética facial envolve a harmonia de todos os elementos que compdem a face, entre
eles o sorriso. O padrio estético exige sorrisos bonitos e harmoniosos, o que incentiva a busca
por tratamentos odontolégicos para corrigir as imperfei¢coes dentérias. (CASTRO et al., 2008).
Fontana et al. (2004) dizem que trés motivos principais levam o paciente a procurar um
tratamento estético sendo eles: o posicionamento incorreto dos dentes, as alteracdes de cor e a
presenca de diastemas.

De acordo com Consolaro (2005), para que o cirurgido-dentista atinja as expectativas
individuais de seus pacientes, deve ter conhecimentos abrangentes sobre os principios gerais e
especificos da estética como simetria, anatomia, linha do sorriso e linha média, posicionamento
da borda incisal de cada dente, contorno gengival, zénite gengival, tridngulo papilar, cor, forma,
tamanho, posicao e textura dos dentes, além de desgastes e sinais fisiologicos da idade, que
unidos a conhecimentos anatdomicos adequados irdo contribuir para a restauracdo da
composi¢ao dentdria, do sorriso e da estética dento facial.

Philips (1999) e Van Der Geld et al. (2007) defendem a concepg¢ao de que a capacidade

que o individuo tem de exibir um sorriso agraddvel depende da qualidade dos elementos
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dentdrios e das gengivas, da sua conformidade com as regras de beleza estrutural, das relacdes
entre os dentes e os ldbios durante o ato de sorrir e de sua integracdo harmonica na composi¢ao
facial.

Um sorriso agraddvel tém fatores estéticos em comum, que envolvem simetria,
proporcdo e harmonia entre dentes, gengiva, ldbios e tragos faciais (CARDOSO, 2009).
Portanto, cabe ao profissional de odontologia o conhecimento dos principios estéticos como
tamanho, forma, e proporcionalidade e é de suma importancia que estas caracteristicas sejam
aplicadas na constru¢do de um sorriso agradavel (FRANCISCHONE; MONDELI 2007).

Mathias et al. (1993) afirmaram que uma aparéncia dental ndo gratificante resulta na
reducdo da autoestima e por consequéncia vem influenciar no comprometimento social. O
estudo de Davis, Ashworth, Spriggs (1998) reafirma essa proposi¢do dizendo que pacientes
insatisfeitos com a aparéncia de seus dentes demonstram intimidag¢do evitando o contato visual,
tencionando a musculatura oral ou cobrindo a boca com a mao, durante a consulta como
também no convivio social. Diante do exposto, esse estudo tem como objetivo mostrar e
discutir, por meio de uma revisdo da literatura, a importancia da reabilitacdo estética e funcional
na constru¢do de um sorriso esteticamente agradavel, utilizando a abordagem interdisciplinar

como forma de integrar a mudanca do sorriso.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTETICA

Um sorriso esteticamente agraddvel ¢ um dos principais desejos da maioria dos
pacientes que frequentam o consultério odontolégico, incentivados pelos padrdes estéticos
impostos pela sociedade, que exigem sorrisos atraentes e harmoniosos. Essa busca incessante
pelo belo tem proporcionado avancos nas propriedades fisicas e Opticas dos materiais
odontolégicos, proporcionando o desenvolvimento de técnicas mais conservadoras e a obtencao
de resultados cada vez mais previsiveis esteticamente. Acredita-se que dentes brancos e bonitos
estejam associados a saude, jovialidade, dinamismo, sucesso, simpatia, expressividade e
prestigio socioecondmico. Por ser a face o segmento do corpo mais representativo e valorizado
do ser humano, € natural que nela se concentrem esforcos de promoc¢do e conservacio de
estética e beleza. Logo, a busca pela aparéncia facial e dentdria gera motivacao suficiente para
que o paciente procure tratamento odontologico. Entretanto, para muitas pessoas a aparéncia e
a autoimagem sao mais importantes que a saide dental (GOLDSTEIN, 1969; SHEETS;
LEVINSON, 1993; MADEIRA, 2001; LEVIN et al., 2007).

Os padroes estéticos da atualidade exigem o sorriso belo e em harmonia, motivo pelo
qual as pessoas procuram cada vez mais o tratamento odontolégico para correcdo de
imperfei¢des dentdrias, restabelecendo a funcao, a estética e o seu bem-estar, aumentando sua
autoestima. Geralmente, o tratamento estético deve ser multidisciplinar, pois abrange vérias
areas da Odontologia, utilizando de vérios recursos, técnicas € materiais restauradores para a
melhoria do sorriso (MANDARINO, 2003).

Como forma de trabalho multidisciplinar € possivel com procedimentos adesivos,
técnicas de clareamento dentdrio e remodelacdo cosmética, juntamente com conhecimentos de
Ortodontia, Periodontia e Oclusdo, modificar forma, cor, tamanho e posicio dos dentes
(MONDELLLI, 2003). Ha casos em que o tratamento ortodontico, mesmo quando bem planejado
e executado, ndo consegue a adequada e desejada finalizacdo, tornando-se necessdria a inter-
relacdo com a Dentistica, para que resultados satisfatérios em relagdo a estética, funcdo, saide
e estabilidade sejam alcancados podendo também serem realizados os necessarios ajustes
oclusais, devolvendo a funcdo, juntamente com a estética (KREIA; GUARIZA FILHO;
TANAKA 2002; MANDARINO, 2003).
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Baratieri, Monteiro e Melo (2012) realizaram um estudo onde se pode observar que com
o desenvolvimento dos sistemas adesivos, nas décadas de 50 e 60, e dos materiais restauradores
a base de resina composta, no final da década de 70 e inicio da década de 80 a arte feita pela
Dentistica Restauradora ganhou novos ares, possibilitando restaurar dentes com alteracdes de
cor intensa, forma e textura. As resinas sao materiais cada vez mais versateis, o que, quando
bem indicada, possibilita aos profissionais realizar tratamentos estéticos de baixo custo,
atendendo as queixas estética do paciente. Em algumas situacdes relacionadas ds limita¢des dos
materiais restauradores diretos e a aplicacdo intraoral destes, € possivel ainda, realizar trabalhos
estéticos indiretos, atualmente hd uma grande divulgacdo pelos meios digitais dos fragmentos
ceramicos e lentes de contato, como exemplo de materiais utilizados nessa técnica.

A cosmética é uma alternativa para conseguir alcancar um resultado harménico, sendo
estd relacionada as técnicas, materiais e cor. A cosmética compreende todos os artificios pelos
quais o profissional pode utilizar para se obter um resultado estético satisfatorio, ndo se
limitando somente a restaura¢do da forma e fun¢do dos dentes, mas devolvendo ao individuo
um sorriso que se adapte a sua posicdo social, estilo de vida e de trabalho (MANDARINO,
2003). A Dentistica Restauradora, define a estética como sendo a arte de reproduzir e
harmonizar as restauragdes com as estruturas dentdrias e anatdmicas circunvizinhas, tornando
o trabalho imperceptivel (MONDELLI; CONEGLIAN; MONDELLLI, 2003).

A odontologia estética na atualidade requer do cirurgido-dentista atencdo na hora de
identificar os problemas que estdo causando desconforto ao paciente, respeitando suas
limitagdes e tentando atender as necessidades individuais, por isso € importante estabelecer
conceitos relacionados aos principais problemas com a estética bucal e facial (MENEZES

FILHO et al., 2006).

2.1.1 Importancia da periodontia na estética geral

Um sorriso esteticamente agradavel pode ser alcancado pela comunhdo de fatores como
a anatomia dentdria, a gengival, facial e a estrutura corpérea do paciente. A harmonia do sorriso
€ construida baseada nestes aspectos, € ndo somente na reabilitacdo dentaria, mas observando
cada um desses fatores, em busca da exceléncia do sorriso (PEDRON et al., 2010). Hoje em
dia, € necessario a integracdo das especialidades direcionadas a estética, e a periodontia como
também a utilizac@o de parametros dentdrios e faciais comuns para que se possa obter resultados

favoraveis, fazendo com que exista um tratamento interdisciplinar cujo o objetivo seja a
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resolutividade dos casos e sucesso do tratamento (CAMARA, 2010). Levando em consideragao
o mercado odontoldgico estético associado aos requisitos ideais para um sorriso bonito aliado
a uma funcdo ideal cada dia vem surgindo novas tecnologias com a finalidade de ajudar os
profissionais a descobrir as imperfeicdes, dentre eles, destaca-se o DRED (Diagrama de
Referéncias Estéticas Dentais), com objetivo de estabelecer quesitos estéticos dentais, como
nocdes de posicionamento e propor¢des entre os dentes anterossuperiores, bem como relagao
dos mesmos com os ldbios e gengiva. Estes estudos revelam a importancia da simetria dental,
ou seja, o incisivo central superior direito deve ser do mesmo tamanho do incisivo central
superior esquerdo e assim respectivamente para os incisivos laterais e caninos (MARSON et
al., 2014).

Estudos como o de Joly, Mesquita e Silva (2010) afirmam que a andlise facial é
fundamental para determinarmos simetria, harmonia e propor¢des faciais, e € feita através de
linhas horizontais e linhas verticais, € com essas referéncias determinamos posicao e tamanho
do nariz, olhos, boca na face. As linhas de referéncia horizontal devem ser paralelas a linha
bipupilar e elas sdo comumente designadas como: linha da borda ou plano incisal, linha do
plano ou margem gengival e linha da comissura labial.

Autores como Garber e Salama (2000) e Oliveira et al. (2008) relatam que € de extrema
importancia a andlise facial de cada individuo, e destacam uma das principais caracteristicas
como sendo a linha do sorriso, esses autores dizem que a linha que os ldbios formam quando
uma pessoa sorri pode ser classificada como baixa, onde se expde cerca de 75% ou menos da
altura da coroa clinica dos dentes anterossuperiores; média, na qual pode ser observado o dente
no seu todo ou, ao menos, 75% de sua coroa clinica, juntamente com as papilas interdentais; e
alta quando a altura cérvico-incisal dos dentes € vista por completo, e a quantidade de tecido
gengival mostrada alcancga valores maiores que 3 milimetros, classificando, assim, o sorriso
como sorriso gengival. Pascotto e Moreira (2005) diferem do que se considera um sorriso
atraente quando, ao sorrir, mais de 3 mm de gengiva fica exposta, sendo que o “padrdo” seria
aparecer de 1 mm a 2 mm de gengiva quando o ldbio superior move-se apicalmente.

Na periodontia dispomos de vérias técnicas cirirgicas para correcao de defeitos estéticos
periodontais, dentre elas destacam-se, a gengivoplastia, que € uma cirurgia ressectiva estética,
que tem por objetivo o restabelecimento fisiologico do espaco biolégico, permitindo que
procedimentos restauradores sejam compativeis com a satide periodontal. E uma técnica de facil
execugdo apresentando resultados favoraveis e satisfatérios quando empregada coadjuvante aos

procedimentos restauradores, otimizando a estética dental. Os procedimentos restauradores e a
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saide gengival estdo intimamente relacionados, desempenhando papel significativo na
integridade bioldgica dos tecidos, bem como na manutencdo de restauracdes com maior
longevidade. Pacientes com dentes curtos parecem ndo gostar do seu sorriso e necessitam de
aumento de coroa clinica; jad a gengivectomia, é um procedimento cirdrgico simples que foi
desenvolvido com o objetivo de eliminar bolsas periodontais supra-ésseas, pela excisao dos
tecidos moles. No entanto, atualmente, a sua indica¢do limita-se ao tratamento de hipertrofias
gengivais podendo ser realizada a bisel externo ou a bisel interno (CAMARGO; MELNICK;
CAMARGO, 2007; FARIA ALMEIDA, 2007; KAO et al., 2008, PEDRON et al., 2010).

Numa situagdo de aumento de coroa clinica, a técnica de gengivectomia apenas estéd
indicada quando a distincia entre a crista 6ssea e a margem gengival for muito superior a 4mm,
de modo a que a crista dssea se localize a mais de 3mm da futura margem gengival, respeitando
o espaco bioldgico e preservando ainda uma banda suficiente de gengiva aderente. A
gengivectomia estd contra-indicada em zonas onde a banda de gengiva aderente € minima
(cerca de 2mm), devido ao risco de criacdo de um defeito mucogengival. A principal limitacao
desta técnica € o facto de ndo permitir o acesso a crista alveolar. O espago bioldgico sempre
deve ser preservado, por isso em zonas onde o recontorno 6sseo seja necessdrio, deve-se
observar a simples eliminacdo dos tecidos moles, nesses casos a gengivectomia apenas
produzird um aumento de coroa clinica temporario, uma vez que apds a cicatrizacdo, estes
tecidos recuperam a sua dimensdo geneticamente pré-determinada, ndo resultando qualquer
ganho de altura na coroa clinica. Este “alongamento coronario ilusorio” pode induzir o clinico
a executar uma restauracdo com a margem demasiado proxima da crista alveolar, violando
assim o espaco biologico (CAMARGO; MELNICK; CAMARGO, 2007; FARIA ALMEIDA,
2007; KAO et al., 2008).

Além da gengivectomia e da gengivoplastia, outras cirurgias sdo usadas para correcao
de possiveis defeitos, sendo elas: a melaninoplastia onde se remove, por abrasdo, o acimulo de
melanina nos melandcitos da camada basal do epitélio gengival. A cirurgia de retalho
reposicionado apicalmente, também chamada de retalho posicionado apicalmente, foi
desenvolvida inicialmente para eliminar bolsas periodontais e preservar a banda de gengiva
aderente, uma vez que possibilita a cirurgia dssea ressectiva. Atualmente, esta técnica também
tem como indicagdo os casos de aumento de coroa clinica em multiplos dentes adjacentes. O
enxerto gengival livre epitelial e conjuntivo, a técnica tem como objetivo criar mucosa
ceratinizada funcional. Esta técnica ndo objetiva o recobrimento radicular, no entanto, na

dependéncia da anatomia do leito receptor confeccionado, da espessura do enxerto e da sua
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adaptacdo ao sitio, pode haver uma cobertura radicular na ordem de 52 a 96% para recessdes
estreitas; j4 o enxerto gengival livre exclusivamente conjuntivo ou bilaminar, tem como
objetivo correcao de defeitos em rebordo alveolar. Nessa técnica um retalho de espessura
parcial é executado de forma a conferir mobilidade ao retalho tracionado coronalmente, niao
podendo haver tensao final. (LOURENCO; LOURENCO J UNIOR; VITRAL, 2007).

No retalho deslocado coronariamente quando hd mucosa ceratinizada esta disposta de
forma apical a recessdo, executa-se o tracionamento do retalho em somente um estdgio. Quando
ocorre a auséncia prévia de tecido realiza-se a técnica em dois estdgios: na fase inicial, faz-se
um enxerto gengival livre, que posteriormente € tracionado para uma posi¢do coronal
recobrindo a raiz, ja na técnica de retalho deslocado lateralmente, um dente adjacente serve
como doador de tecido para o recobrimento radicular e/ou a criacdo de mucosa ceratinizada.
Esta técnica pode ser executada isoladamente ou em recessdes multiplas, utilizando-se, das
papilas interdentdrias. Ha casos em que pode haver associacao deste técnica com a do enxerto
conjuntivo. Outra técnica que merece destaque € a regeneragdo tecidual guiada (RTG), nesta
técnica objetiva-se recobrir a raiz dentdria por ganho de inser¢do clinica, havendo um
direcionamento da cicatrizacdo pelo bloqueio seletivo de células epiteliais e conjuntivas

gengivais (LOURENCO; LOURENCO JUNIOR; VITRAL, 2007).

2.2 MATERIAIS

2.2.1 Silicona de Adicao ou Polivinilsiloxano

Os elastdmeros sdo materiais de moldagem que apresentam maior precisao, recuperacao
de deformacdo ampla e estabilidade dimensional tardia adequada em comparagdo aos outros
tipos de materiais de moldagem. Tem-se um material fluido a temperatura ambiente, mas que
pode ser transformado num sélido ao se juntar 4s moléculas de cadeia longa. Tal processo de
arranjo das cadeias para formar uma trama dimensional é conhecido como ligacdo cruzada e
forma a base da transi¢do liquido/sélido de todos os elastomeros (VAN NOORT, 2004).

Os silicones polimerizados por adi¢do, também chamados de polivinilsiloxano ou
vinilpolisiloxano, possuem reacdo de presa através do grupo terminal etileno ou vinil com os
grupamentos hidretos, mediados por um catalisador de sal de platina, sem a formagdo de
subprodutos. Ha apenas liberacdo de gas hidrogénio da massa do material em razdo de uma

reacdo secundaria entre a umidade e os hidretos residuais do polimero base; entretanto, nao
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ocorre a distor¢do do material de moldagem apds sua liberacdo (SINHORETT et al., 2010). Sua
apresentacao se da num sistema de duas pastas, ou de dois potes, com um contendo o silicone
de baixo peso molecular, possuindo grupos terminais de vinil reforcadas com particulas de
reforgo, e o dcido catalisador cloroplatinico. A outra contendo silicone de baixo peso molecular
com, hidrogénios, silano e particulas de refor¢o. As duas sdo misturadas em quantidades iguais
entre si. (CRAIG; POWERS; WATATA, 2002).

Ap6s a mistura das duas partes em quantidades iguais, tem-se o inicio da reacdo por
adicao dos grupos silano-hidrogénio, através de pontes duplas de vinil, sem formagdo de
subprodutos. O resultado € um material excepcionalmente estavel. O vazamento deve demorar
de 15 a 30 minutos, podendo ser vazado em até uma semana, e por mais de uma vez, que
continuam precisos (SHILLINGBURG, 1998).

Os materiais de moldagem a base de polivinilsiloxano, por causa das excelentes
propriedades fisicas, possuem um espaco privilegiado entre os materiais de moldagem
(NISHIOKA et al., 2000).

Gongalves (2008) descreve como vantagens do silicone por adicdo a excelente
resisténcia ao rasgamento, o bom tempo de trabalho e a 6tima recuperacio eldstica. Além disso,
sdo altamente estdveis, pois ndo apresentam subprodutos apds a sua polimerizacao
(ANTUNES; MATSUMOTO; PANZERI, 1997)

De acordo com um estudo feito por Mezzomo e Frasca (1994), a reacdo de cura ndo
continua ap0s a reacdo de presa, dai sua grande estabilidade dimensional. No caso da utilizacao
deste material para moldagem, deve-se observar que os coadjuvantes da moldagem como o fio
retrator, precisam ser embebidos em outro produto que nio contenha enxofre ou ser removido
e a drea gengival lavada abundantemente antes da moldagem. Também as luvas de latex inibem
a reacdo de polimerizacdo, e ndo devem ser usadas quando manipulado o material pesado.
Durante o vazamento do gesso na moldeira, a liberacdo de hidrogénio pode produzir bolhas na
superficie do troquel se o preenchimento for imediato. Recomenda-se aguardar uma hora antes
do preenchimento.

No inicio para os silicones de adi¢do a produgdo de um sistema de automistura garantiu
a diminui¢@o do nimero de bolhas produzidas pela liberacdo de hidrogénio (NISHIOKA et al.,
2000). Essa inclusdo do sistema de automistura para o silicone de adicdo gerou facilidade e
agilizacdo na sua utilizacdo clinica, tornando-se indispensdvel esse dispositivo, que caracteriza
esses materiais por apresentar uma diminui¢do significativa do nimero de bolhas nas

moldagens (CRAIG, 1985). Chong et al. (1990) verificaram que nao existe diferenca quanto ao
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ndmero de bolhas apresentadas em relacio a técnica empregada. Brown (1981); Johnson e Craig
(1986) citam outras qualidades dos silicones de adicdo, tais como a fidelidade na reproducdo
dos menores detalhes, principalmente na regido cervical, estabilidade dimensional e facilidade
de visualizacdao das margens cervicais, justificam a opcdo de utilizacdo desses materiais na

obtencao de modelos de trabalho.

2.2.2 Cimentos Resinosos

Existe uma grande variedade de cimentos resinosos disponiveis no mercado, que podem
ser utilizados na fixacdo de brackets, na cimentagdo de proteses adesivas e na cimentacdo de
restauracoes de ceramica indiretas (CAMPOS et al. 1999).

Os cimentos resinosos apresentam uma composi¢ao semelhante a das resinas compostas
onde a base é o sistema monomérico Bis-GMA (Bisfenol-A metacrilato de glicidila) em
combinacdo com mondmeros de baixa viscosidade, além de cargas inorganicas (vidros com
carga metdlica, Si02) tratadas com silano. Entretanto, a principal diferenca entre os cimentos
resinosos e as resinas composta € sobretudo, o menor conteiido de excipiente e a viscosidade.
Os mondmeros com grupos funcionais que t€m sido usados para induzir adesdo a dentina sdao
incorporados a estes cimentos. Eles incluem os sistemas organofosfonatos,
hidroximetilmetacrilato, e do 4-metacrietil trimetilico anidrido (4-META) (PAUL, 1997;
SHILLINGBURG, 1998; ANUSAVICE, 1998; DE GOES, 1998; FIGUEIREDO; CASTRO;
MATUDA, 2002).

O cimento a base de resinas composta apresenta boas propriedades mecanicas, como a
grande resisténcia a tensdes, apresenta também solubilidade baixa, boa adesdo as estruturas
metalicas, resinosas e de porcelanas e permite a disponibilidade de grande gama de cores e
niveis de translucidez, o que torna tais agentes cimentantes interessantes para restauracoes
estéticas (HILL, 2007; PEGORARO; SILVA; CARVALHO, 2007).

Segundo Gomes e Calixto (2004) os cimentos resinosos podem se subdividir de acordo
com o tipo de polimerizagdo, podendo ser: polimerizacdo quimica, fotopolimerizdvel ou de
dupla polimerizacdo. De acordo com Baratieri e Guimaraes (2008) entre as vantagens dos
cimentos fotopolimerizédveis, podemos citar: o tempo de trabalho virtualmente ilimitado, que
facilita sobremaneira o posicionamento da peca protética e a remog¢ao de excessos; e a melhor
estabilidade de cor. Por esse motivo, estdo sendo indicados para fixar restauracdes translicidas

€ com pequena espessura, nas quais a luz atravessa facilmente a espessura do material. J& os
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cimentos autopolimerizdveis e duais sdo indicados quando a restauracdo é menos translicida
ou apresenta uma espessura maior, fatores que limitam a passagem da luz, portanto, impedem
o uso de materiais fotopolimerizdveis. Comparando os cimentos duais com os
autopolimerizadveis, podemos constatar que esses apresentam a vantagem de seu tempo ser
controlado pela fotoativag¢do, no entanto, sua capacidade de polimerizacao quimica ndo é tao
boa quanto dos autopolimerizaveis, de forma que a fotoativacdo com luz visivel deve-se sempre
respeitar o tempo recomendado pelo fabricante. Outro requisito para levar em consideracdo ao
empregar cimentos duais, € efetuar a fotoativacdo a partir de multiplas faces (vestibular, oclusal,
lingual/palatal) para assegurar que o material receba a melhor quantidade de luz possivel.

Os cimentos resinosos sdo utilizados associados a sistemas adesivos essa associacao
permitiu a obtencdo de uma técnica de cimentagdo com boa qualidade de adesado as estruturas
dentdrias, principalmente ao esmalte. Os chamados cimentos resinosos autoadesivos sdo
aplicados diretamente na peca protética e no preparo, de maneira similar a dos cimentos
convencionais, no entanto dispensam a aplicacdo prévia de um sistema adesivo (RADOVIC et
al.,, 2008). Os tratamentos de superficie dos materiais restauradores proporcionam unido
micromecanica ou quimica deles com as resinas compostas para cimenta¢do. Dessa forma, os
cimentos resinosos sao capazes de promover retencao das pegas protéticas, mesmo na auséncia
das retencdes macromecanicas definidas pela geometria do preparo. (BURKE, 2005;
POWERS; SAKAGUCH]I, 2006; HILL, 2007; PEGORARO; SILVA; CARVALHO, 2007).

Em relacdo ao preparo da superficie dentdria, os cimentos resinosos requerem que O
remanescente dentario seja condicionado com acido ortofosforico de 32 a 38% por 15 segundos
para possibilitar reten¢des micromecanicas no esmalte e formar a camada hibrida na dentina,
com posterior aplicagdo do sistema adesivo (FIGUEIREDO; CASTRO; MATUDA, 2002). No
entanto, Gomes, Kina, Céllio (2003) recomendam tempos maximos de condicionamento para
esmalte e dentina respectivamente de 30 e 15 segundos, seguido de lavagem e secagem com
cuidado para ndo desidratar as estruturas dentdrias. J4 nas resinas laboratoriais, ou autores
recomendam o jateamento com 6xido de aluminio durante 4-6 segundos, para promover uma
maior retencdo entre a resina e o cimento, devido a inexisténcia da camada superficial nao
polimerizada pela inibicdo por oxigénio. Para limpeza final, deve-se aplicar na superficie
interna da peca o dcido fosférico a 37 % por 30 segundos. Estes autores advogam a aplicagdo
do silano, mesmo havendo controvérsias sobre o ganho na resisténcia adesiva com sua

utiliza¢do nestes materiais.
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Segundo Varjao et al. (2004) nos casos em que as superficies sdo de porcelana, o
tratamento estd na dependéncia do tipo especifico de porcelana que for aplicada na superficie
interna da peca protética, especificamente o conteudo de silica. Nos materiais com alto
conteddo de silica, como as porcelanas feldspéticas ou as de dissilicato de litio, o tratamento
com jateamento, aplicacdo de 4cido fluoridrico a 10% (tempo varidvel de acordo com o
material) seguido da aplicacdo do silano (no minimo 3 minutos) é capaz de produzir bons
resultados. O tempo de aplicag¢do do dcido fluoridrico a 10% deve ser de no minimo 2 minutos
para as ceramicas feldspdticas, de 1 a 2 minutos para as ceramicas feldspaticas refor¢adas por

cristais de leucita e de 20 segundos para as ceramicas de dissilicato de litio.

2.3 TECNOLOGIA CAD/CAM

O sistema de producdo por CAD/CAM, designa o desenho de uma estrutura protética
num computador (Computer Aided Design) seguido da sua confeccdo por uma maquina de
fresagem (Computer Aided Manufacturing). Trata-se de uma tecnologia muito utilizada em
vdrias industrias e que deve a sua introdu¢do na Odontologia, ao final da década de 70 e inicio
da década de 80 do século passado, a Bruce Altschuler, nos EUA, Francgois Duret, na Franca, e
Werner Mormann e Marco Brandestini, na Suiga. Esta tecnologia consiste em um escaner que
1€ e converte a geometria existente em dados légicos interpretados pelo computador, um
software de construcdo e planejamento, e uma tecnologia de produgdo que ird gerar o objeto
desejado. Os objetivos principais dessa tecnologia eram, entdo, a automatizagdo de um processo
manual de modo a obter material de elevada qualidade, padronizar processos de fabricacdo e
reduzir os custos de producdo. O aparelho para digitalizacdo € uma camera intraoral que pode
dispensar os procedimentos convencionais de moldagem agilizando o tempo clinico. O sistema
de automatizacdo CEREC — o mais antigo sistema de CAD/CAM- j4 € utilizado desde os anos
80 para a confeccao de inlays ceramicos, e funciona a partir de usinagem de blocos de materiais
restauradores odontoldgicos, tendo alta taxa de sucesso clinico e exatidao tridimensional
(DURET; BLOUIN; DURET, 1988; MORMANN, 2004; BEUER et al., 2008).

Ha dois tipos de sistema CAD-CAM segundo a disponibilidade de ceder os arquivos
CAD: sistemas CAD-CAM abertos, esses “importam” imagens de quaisquer scanners, bem
como “exportam” ou enviam dados para quaisquer maquinas de usinagem controlada; ou CAD-

CAM fechados, esses programas sé aceitam recebimento e envio de dados para determinadas
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madquinas de captacdo de imagens e usinagem, ou seja, € um processo totalmente incomunicdvel
entre os diferentes processos. A vantagem de um sistema aberto é a possibilidade de poder
escolher o sistema CAM mais adequado aos propdsitos, pois € possivel transmitir o arquivo
CAD para outro computador. Os sistemas CAD-CAM fechados oferecem todo o sistema de
producdo (TINSCHERT et al., 2004; BERNARDES et al., 2012).

Esses sistemas podem ainda classificar-se segundo o local onde sdo utilizados:
industrial, clinica ou laboratério. Os termos inLab (laboratério) e clinicos sdo normalmente
pecas menores, mais leves e apresentam custos mais acessiveis a comunidade odontoldgica de
forma geral. J4 os industriais normalmente sdo maiores, com custos maiores e geralmente sao
adquiridos por empresas ou grandes companhias que constroem centrais de usinagem. A grande
maioria dos sistemas funciona em laboratério; no entanto, o sistema CEREC € o tnico que
apresenta ambas as modalidades: Chairside, especialmente para a clinica, e inlLab,
essencialmente para o laboratdrio. Previamente a digitalizagdo da estrutura, ha algumas
consideragdes a fazer relativas a preparacdo dental. Além dos pressupostos habituais referentes
a espessura do corte e ao material a utilizar, a estrutura dentdria remanescente ndo pode ter
angulos vivos. As estruturas sdo executadas em ceramica, e a presenca de angulos vivos
induziria linhas de fratura do material. Além disso, o sistema de maquina¢do da peca protética,
sobretudo a forma da ponta da broca e a sua espessura, ndo consegue reproduzir angulos desse
tipo. Normalmente, a linha de acabamento ideal nesses sistemas é o chanfro largo ou ombro
com angulo interno arredondado (TINSCHERT et al., 2004; BERNARDES et al., 2012).

Na Odontologia a tecnologia CAD-CAM tem sido utilizada principalmente na producao
de restauracOes de prétese fixa como, por exemplo, coroas, pontes e facetas. Varias empresas
tém desenvolvido sistemas CAD-CAM de alta tecnologia, que se baseiam em trés componentes
fundamentais: sistema de leitura da preparacdo dentdria (scanning), software de desenho da
restauragdo protética (CAD) e sistema de fresagem da estrutura protética (CAM ou milling)
(TINSCHERT et al., 2004; LIU, 2005).

Sistema de leitura da preparacdo dentdria (scanning): A preparacdo dentdria pode ser
digitalizada de duas formas: fora da cavidade oral, sobre o modelo de gesso (troquel), ou dentro
da cavidade oral, por um sistema de digitalizacdo intra-oral. Ainda que suas aplicagdes sejam
mais pratica e mais rdpida, os sistemas de digitalizacdo intra-oral ainda ndo permitem obter
imagens suficientemente precisas das relagdes espaciais, especialmente quando estdo
envolvidos vdrios dentes na reabilitacdo protética. Segundo Tinschert et al. (2004), no estado

atual da tecnologia CAD-CAM, os métodos extra- orais sdo preferiveis. No entanto, estes
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métodos apresentam algumas desvantagens, como o tempo dispendido e o fato de exigirem uma
impressao da preparacdo dentdria, o que também introduz fatores de erro nesse processo
(CORREIA et al., 2006).

Desenho assistido por computador (CAD): Assim que foi efetuada a digitalizacdo do
preparo dental, a imagem ¢é transferida para um programa de desenho assistido por computador,
pelo qual o operador pode entdo desenhar de forma virtual a estrutura protética. Possivelmente,
caso necessite, pode ser realizado um enceramento, que em seguida € digitalizado e tratado pelo
software. Nesta fase, define-se as linhas de acabamento, o espacamento e a espessura da
restauracdo a maquinar. Apesar da evolugdo dos programas de desenho das restauracdes
protéticas para uma concepg¢do mais facilitada, sobretudo pela introdu¢do do 3D e das bases de
dados de estruturas protéticas, subentende-se que o operador tenha alguns conhecimentos sobre
informatica (CORREIA et al., 2006).

Materiais e sistema de fresagem da estrutura protética (CAM): Blocos pré-fabricados de
ceramica de vidro reforcada com leucita, alumina reforcada com vidro, alumina densamente
sintetizada, Y-TZP Zirconia (Yttrium-tetragonal zirconia polycristal) com sinterizacdo (parcial
ou total), titanio, ligas preciosas, ligas ndo-preciosas e acrilicos de resisténcia refor¢ada, sdao
exemplos de alguns materiais utilizados para a fresagem da estrutura protéica. Uma das
principais vantagens da utilizacao desses sistemas € a possibilidade de trabalhar com materiais
muito resistentes, como a zirconia, que, quanto a fabricacdo manual, é bastante limitada. Nos
dias de hoje, a zirconia € a cerimica mais resistente disponivel para utilizacdo na drea
Odontoldgica. Esse material tem o potencial de permitir a constru¢do de pontes em setores de
altas tensoes, por exemplo em zonas mais posteriores da boca, pois revela uma resisténcia a
fratura muito alta, trés a quatro vezes superior a maior carga mastigatoria (RAIGRODSK, 2004;

LIU, 2005; MCLAREN; GIORDANO, 2005; CORREIA et al., 2006).

2.3.1 Sistemas CAD/CAM

Existem no mercado quatro sistemas de tecnologia CAD/CAM, sendo eles: o sistema
CEREC®), este sistema foi desenvolvido na Universidade de Zurique, sendo o primeiro sistema
CAD-CAM a alcancar éxito clinico e comercial. Por esse sistema € efetuada uma leitura optica
sem contato com a preparagdo dentdria. O método de medi¢do utilizado é o da tridngulacao
ativa, com uma resolu¢do de 25um. A imagem 3D gerada € entdo transferida para um

computador, no qual o programa CAD do sistema permite realizar o desenho da estrutura. A
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linha de acabamento € detectada automaticamente, podendo ser modificada também de forma
manual, e é posteriormente executada na mdquina de fresagem do mesmo sistema (CAM). Esta
unidade apresenta duas brocas diamantadas que cortam a estrutura em quatro eixos de trabalho
e com uma reprodutibilidade de corte de aproximadamente 30 um (SIRONA, 2005). O fato de
o bloco de ceramica estar seguro num dos lados, impede a acdo da broca nessa zona, que é
posteriormente fresada manualmente. O sistema permite a produgao de coifas, incrustracoes,
coroas parciais, facetas e coroas totais, para regides anteriores e posteriores, numa tinica sessao
(MORMANN, 2004; SIRONA, 2005).

O sistema Procera®, atualmente o sistema Procera/AllCeram® é um dos sistemas
CAD/CAM de maior éxito. Este sistema, até o momento, produziu mais de 5 milhdes de
unidades protéticas. Por essa tecnologia, a digitalizagao do modelo de gesso € feita por contato,
por meio de um scanner Procera® (Piccolo® — para coroas unitdrias, facetas e pilares; Forte®
- também para préteses de 2 a 4 elementos) (NOBEL, 2005). Independentemente de serem
efetuadas 50.000 leituras numa unica preparacdo desse procedimento, o processo demora
aproximadamente 30 segundos. A ponta digitalizadora executa uma pressdo de 20g sobre o
modelo de modo a garantir um contato preciso (BRUNTON et al., 1999).

Segundo May et al. (1998) a imagem € entdo digitalizada (3D CAD) e enviada para uma
central de processamento Procera® por meio de uma ligacdo por modem. Nesta central, sdo
efetuadas réplicas do modelo de gesso mais alargadas, de modo a compensar a contragdo da
ceramica quando da sua sinterizacdo. Apesar da elevada dificuldade técnica deste dltimo
procedimento, uma adaptagdo marginal das coroas Procera com espagamento entre 54 um e 64
pum, esta dentro dos parametros clinicamente aceitdveis. Em seguida, as coifas podem entdo ser
produzidas em alumina de alta pureza (0,4 mm de espessura nos casos que exijam uma estética
apurada ou 0,6 mm nas restantes indicacdes) ou em zirconio (0,7 mm quando necessiria uma
maior resisténcia do material). Em 48 horas, a coifa esta de volta ao laboratorio para se proceder
a colocagdo da ceramica.

A preparacao dentdria exige também uma técnica apropriada, com a execucao de linhas
de acabamento cervical em chanfro largo, altura cérvico-oclusal do coto de 3 mm e pdnticos
inferiores a 11 mm, quando em alumina (LIU, 2005; NOBEL, 2005; CORREIA et al., 20006).

O sistema Lava® cuja linha de acabamento cervical das preparagdes dentarias pode ser
um chanfro ou um ombro com angulo interno arredondado. Nesse sistema, as vdrias linhas de
acabamento das preparacdes dentdrias e a crista edéntula sdo digitalizadas por um laser 6ptico

que transmite as imagens para um computador, no qual o programa de desenho assistido do
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sistema determina automaticamente as linhas de acabamento e sugere os pdnticos. Devido a
contragdo da ceramica durante a sua sinterizagdo, tal como descrito no sistema Procera®, as
infraestruturas sdo desenhadas com um aumento de 20% no seu volume. Posteriormente, sao
utilizados blocos de zircOnia pré-sintetizada na fresagem, observando-se que o sistema € capaz
de produzir até 21 coifas ou estruturas de pontes sem qualquer interven¢ao manual. Os blocos
de zirconia utilizados podem ser coloridos com sete tons de cor previamente a sinterizagao final,
o que pode conferir altos niveis estéticos. Para completar a sinterizacdo, o sistema LAVA®
inclui um forno especial de alta temperatura. Como indicag¢des do sistema Lava® podemos citar:
proporcionar a fabricagdo de coroas e pontes de ceramica anteriores e posteriores (LIU, 2005;
3MESPE, 2005).

E o Everest® que consiste em um sistema que inclui uma mdquina de digitalizagdo, um
software CAD, uma méquina de fresagem e um forno para sinterizar a ceramica. A digitalizacao
do modelo de gesso (antirreflexo) € feita por uma leitura Optica através de uma cadmara CCD
(dimensao real 1:1 e precisdo de 20 um), sendo a imagem 3D criada através de 15 sequéncias
de projecdo. A restauracdo protética é entdo desenhada num software CAD, e posteriormente
fresada segundo movimentos de corte de cinco eixos em blocos de varios tipos de materiais:
zircOnia parcialmente sinterizada — (ZS-Blanks; zirconia totalmente sinterizada - ZH-Blanks),
titanio (Grau 2 - T-Blanks) e ceramica de vidro refor¢ada com leucite. Uma das diferencas entre
o sistema CEREC e o EVEREST, € a forma com que vao suportar o bloco nas unidades CAM,
no sistema Cerec esses blocos sdo sempre seguros por um elemento de suporte de um dos lados
do bloco, ja o Everest® introduziu o conceito de suporte através de resina acrilica, permitindo,
desse modo, a total liberdade de movimentacio das brocas em torno da restauracdo. Embora
isso seja uma vantagem em termos de capacidade geométrica, torna o sistema mais lento, pois
exige uma interven¢ao manual no meio do processo de fresagem para nova colocagdo de resina
acrilica de suporte. A fresagem das estruturas pode demorar de 2 a 4 horas para a coroa no caso
de zirconia dura e cerca de 20 minutos no caso da zirconia mole, com posterior sinterizagdo de
8 horas (CORREIA et al., 2006).

Uma das vantagens da Everest® foi anunciada no ano de 2005, a marca passou a
disponibilizar nos seus blocos de zirconia ZS-Blanks a possibilidade de serem coloridos com
cinco cores da escala VITA, o que aumenta sobremaneira o seu potencial estético (KAVO-

EVEREST, 2005).
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2.4 CERAMICAS

Entre as restauracdes indiretas que visam a substitui¢ao de elementos dentais perdidos,
a mais tradicional e utilizada é a metalo-ceramica. Essas restauragdes possuem uma
infraestrutura ou coping de liga metélica e sdo recobertas por camadas de porcelanas. Contudo,
a limitacao estética dessas restauracdes leva ao desenvolvimento de novos materiais de infra-
estrutura totalmente ceramicos, que podem ser utilizados tanto para restauragdes unitarias
quanto para proteses fixas de pequena extensdo. As restauracdes ceramicas tem tido uma
expectativa de vida menor do que as restauracdes metalo-ceramicas em decorréncia da sua
natureza fragil. No entanto, nos ultimos anos, novos sistemas ceramicos com melhores
propriedades mecénicas tem sido introduzidos no mercado (SCAFFA, 2009). Deste modo, as
restauracdes ceramicas vem substituindo cada vez mais as restauracdes convencionais com
infraestrutura metélica, principalmente devido a sua superioridade estética. Mas o fator estético,
apesar da sua importincia, € apenas um dos requisitos bdsicos para o sucesso de uma
restauracdo. Resistencia, estabilidade de cor e precisdo de adaptagdo marginal sdo requisitos
necessarios para o sucesso de uma restauracdo ceramica, seja qual for o tipo de material
empregado (OLIVEIRA; SAITO; OLIVEIRA, 2007).

Num estudo realizado por Radz et al. (2011) a porcelana é descrita como recurso estético
na odontologia desde o final dos anos 20, quando Charles Pincus ja utilizava laminados
semelhantes aos atuais como uma resolucdo estética momentanea em filmagens. Os autores
utilizavam-no sobreposto aos dentes com adesivo para dentadura, de cardter unicamente
tempordrio, porém caiu em desuso devido a deficiéncia na adesd@o. No comeco dos anos 50,
ocorre entdo a adicao de leucita a formulagdo da ceramica odontoldgica, aumentando assim sua
resisténcia sem interferir na opacidade da peca, pois seus indices de refracdo era semelhantes.
Em 1955, com o advento do condicionamento dcido e adesdao em esmalte, de Buonocore, passou
a se estudar a possibilidade de utilizar os laminados como uma técnica definitiva para
reabilitacdo estética, explorando a unido microceramica entre a porcelana e a superficie dental.

A partir dos anos 60, McLean introduziu a porcelana feldspatica refor¢ada por particulas
de 6xido de aluminio. Entretanto, a popularidade dos laminados ceramicos somente foi
retomada nos anos 80, a partir da incorporagdao do condicionamento da cerdmica por 4dcido
fluoridrico e silanizagcdo da peca, de maneira a aumentar a adesdo com o cimento resinoso por
Simonsen e Calamia (SPEAR; HOLLOWAY, 2008). Nesse momento, a utilizacdo de

laminados de porcelana como técnica conservadora teve maior destaque na Odontologia
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Estética. Mormann e Brandestini, em 1987, introduziram o protétipo de uma mdaquina captura
de imagem 3D, que mais tarde seria desenvolvido com a tecnologia CAD/CAM (KELLY et al.,
2011)

No estudo realizado por Pagani, Miranda, Bottino (2003) as ceramicas (porcelanas)
dentérias sdo descritas como um dos principais materiais na ci€ncia e arte da reconstrucao da
funcdo e estética bucal, com uma série de caracteristicas intrinsecas desejdveis, como
biocompatibilidade, alta resisténcia a compressao e abrasdo, estabilidade de cor, estabilidade
quimica, coeficiente de expansdo térmica proximo ao da estrutura dentaria e excelente potencial
para simular a aparéncia dos dentes naturais.

Segundo Martins et al. (2010) a reconstrucdo do sorriso pode ser realizada de forma
direta com resinas compostas ou de forma indireta através de resinas e ceramicas. Por muito
tempo acreditou-se que o material de escolha para procedimentos conservadores era a resina
composta, porém esse material apresenta desvantagens, como instabilidade de cor e baixa
resisténcia. A ceramica, por outro lado, supre diversas deficiéncias da resina composta,
exibindo excelentes caracteristicas, tais como: biocompatibilidade, estabilidade de cor, baixa
conducdo térmica, baixo acimulo de placa, resisténcia a abrasdo, além de promover uma
excelente estética. Isso faz com que restauracdes ceramicas sejam mais seguras € previsiveis,
desde que haja uma adequada selecao, planejamento e execugdo, além do dominio dos materiais
e técnicas utilizados.

Avangos recentes na drea de materiais dentdrios levaram a introducdo de um grande
nimero de sistemas ceramicos de cobertura total. Devido ao grande nimero de ceramicas
existentes no mercado, torna-se importante o conhecimento de suas propriedades, indicacdes,
vantagens e limitacdes, cuja finalidade € indicar corretamente os materiais que substituem as
estruturas metdlicas por bases de alumina, leucita, dissilicato de litio, entre outras. Essas coroas
sdo clinicamente atrativas em fun¢do da sua estética, biocompatibilidade, propriedades fisicas
e mecanicas adequadas. O conjunto de tais qualidades permite a realizagcdo de préteses fixas de
até trés elementos em cerdmica pura, desde que haja critério no planejamento do trabalho e na
escolha do material a ser utilizado. Suas propriedades Opticas aliadas as caracteristicas naturais
conferem-lhe a capacidade de ser o material estético que mais se assemelha a estrutura dental,
apresentando bom indice de sucesso em longo prazo. As porcelanas odontoldgicas podem ser
classificadas quanto ao tipo, ao ponto de fusdo e a composi¢ao (GUESS; STAPPERT; STRUB,
2006).
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De uma forma simplificada, é possivel dividir as cerdmicas odontoldgicas
contemporineas em dois grupos: cerdmicas sensiveis ao ataque do 4cido hidrofluoridrico e
ceramicas resistentes ao condicionamento por esse acido. As cerdmicas condicionaveis pelo
acido hidrofluoridrico, também conhecidas como cerdmicas ricas em silica, atualmente
comercializadas sao as feldspaticas convencionais e as vitreas refor¢cadas por leucita ou por
dissilicato de litio. O tempo ideal de condicionamento com &4cido fluoridrico varia de acordo
com o material utilizado, portanto, conhecer as propriedades e as instrucdes de uso de cada
material ¢ imprescindivel para o sucesso da cimenta¢do. Em geral, as ceramicas feldspaticas
convencionais sdo condicionadas com dcido hidrofluoridrico a 9,5% por dois minutos, as vitreas
reforgcadas por leucita, por 60s e as reforcadas por dissilicato de litio, por 20s. As ceramicas
feldspdticas convencionais e as vitreas reforcadas por leucita sdo comumente utilizadas na
confec¢do de restauracdes anatdmicas do tipo facetas, inlays, onlays e coroas unitdrias. Tais
materiais restauradores ndo apresentam garantia de resisténcia suficiente para suportar estresses
mecanicos sem que estejam suportados pela estrutura dentdria remanescente. Para que tal
suporte exista, € necessdria 6tima unido entre a peca protética e o preparo, que € promovida
pela cimentagdo adesiva. Assim, para sistemas ceramicos condiciondveis feldspaticos ou
vitreos reforcados por leucita, a cimentacdo adesiva € o procedimento recomendado pelos
fabricantes (BORGES et al., 2003; SOARES et al., 2005). Ceramicas vitreas refor¢adas por
dissilicato de litio apresentam maior resisténcia, quando comparadas com os demais materiais
ceramicos ricos em silica. Sendo assim, além da possibilidade de serem condicionadas,
silanizadas e cimentadas adesivamente com cimentos resinosos, elas também podem (caso o
preparo apresente caracteristicas que promovam boa retencdo) ser cimentadas de maneira
convencional. As ceramicas vitreas refor¢adas por dissilicato de litio estdo indicadas para a
confeccdo de infraestruturas ceramicas para coroas unitdrias e pontes fixas de trés elementos na
regido anterior, bem como na producdo de restauracdes anatdmicas (EDELHOFF et al., 2005;
KINNEN; SPIEKERMANN; EDELHOFF, 2006).

As ceramicas ndo-condiciondveis t€m como principal caracteristica sua grande
resisténcia em comparacdo com as ceramicas ricas em silica, de forma que a indicagdo de uso
dos materiais ceramicos nao sensiveis ao dcido hidrofluoridrico € para a confeccdo de
infraestruturas de coroas e pontes fixas, que serdo recobertas por ceramicas feldspéticas ou
vitreas. Tal elevada resisténcia permite que as ceramicas para infraestruturas ndo dependam de
suporte dado pelo substrato dental via unido adesiva, para resistir aos esforcos oclusais. Isso

significa que, na existéncia de uma geometria de preparo favordvel a retengdo macromecanica,
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€ possivel realizar a cimentagdo pela técnica convencional (KEM, 2006; EDELHOFF; OZCAN,
2007).

Existem vérios sistemas ceramicos disponiveis, entre eles destacam-se o IPS e.Max, que
tem se apresentado como uma excelente opcdo devido a possibilidade de reproduzir a
naturalidade da estrutura dentdria. Este sistema cerdmico apresenta quatro materiais altamente
estéticos e resistentes para suas duas tecnologias atualmente disponiveis: injecdo e fresagem -
CAD/CAM. Constitui-se em um sistema versatil que vai das ceramicas de vidro com base de
dissilicato de litio injetado (e.Max Press) ou fresado (e.Max CAD), ao 6xido de zircOnia
injetado (e.Max ZirPress) ou fresado (e.Max ZirCAD) (GUESS; STAPPERT; STRUB, 2006).
Para esse material € preciso confeccionar um ombro (10° a 30°) com arestas internas
arredondadas. A largura do ombro circular deveré ser de aproximadamente 1,0 mm. A reducao
das paredes nas regides vestibular e lingual tem de ser de mais ou menos 1,5 mm. Na regido
incisal a reducio é de 2,0 mm (IVOCLAR VIVADENT, 2009). E necessdrio evitar terminagdes
em bisel ou chanfros rasos “ponta de faca”, pois as restauragdes em ceramica com margens
finas poderdo sofrer fraturas coesivas. Um desenho adequado na preparaciao dos dentes e que
incorpore linhas finais precisas e suaves resultard em visibilidade realcada das margens e
impressoes exatas (ROSSATO et al., 2010).

Pedrazzi et al. (2014) definem o sistema IPS e.Max Press como sendo uma pastilha de
ceramica vitrea de dissilicato de litio para a tecnologia de inje¢do. O processo de fabricacao
produz pastilhas homogéneas, em varios niveis de opacidade. Além disso, o dissilicato de litio
possui resisténcia flexural de 300 a 400 Mpacomparado ao sistema de leucita de 97 a 180 Mpa.
A combinacdo de propriedades, tais como alta resisténcia mecanica, dureza, translucidez e
durabilidade quimica, permitiu que o material fosse utilizado para pontes livres de metal. Suas
indicacdes sdo facetas, coroas anteriores e posteriores, coroas unitdrias ou pontes fixas sobre
implante e pontes fixas de trés elementos até segundo pré-molar. Entretanto, existe uma
dimensdo minima critica para cada conector, sendo de 4 a 5 mm para o sentido ocluso-gengival

e de 3 a4 mm para o sentido vestibulo-lingual.

2.5 FACETAS: MUDANCA DE SORRISO

Facetas ceramicas sdo 6tima opcdo estética para reabilitacdo de dentes anteriores,
devido as suas excelentes propriedades Opticas, estabilidade de cor, biocompatibilidade,

durabilidade e resisténcia. O desenvolvimento dos procedimentos de confecc¢do de facetas com
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o intuito de recobrimento da face vestibular dos dentes teve inicio relatado na literatura a partir
do século XX, quando o dentista californiano Charles Pincus inventou a técnica para ser usada
durantes filmagens, ele realizava o facetamento das superficies vestibulares esteticamente
desfavoraveis através da fixacdo de dentes de acrilico com p6 adesivo sem qualquer desgaste
dos dentes, porém caiu no esquecimento devido a falta de adesividade das pecas. Em 1995,
quando foi descoberto o condicionamento 4dcido do esmalte, foi entdo solucionado o maior
problema da Dentistica da época que era a falta de adesdo dos materiais restauradores. A partir
dos estudos realizados por Simonsen e Calamia, as facetas laminadas tornam-se um importante
recurso estético, em fun¢do da adesdo entre o esmalte e facetas laminadas de porcelana
condicionadas em sua face interna com acido hidrofluoridrico (BUONOCORE, 1955;
SIMONSEN; CALAMIA, 1987)

Na década de 80, a utilizacdo de facetas como alternativa estética se popularizou, e em
meados dos anos noventa com o desenvolvimento de pecas de ceramica prensada refor¢ada por
leucita e o avango na cimentacdo adesiva, tornou-se vidvel obter pecas cada vez menos espessas
e com melhor resisténcia biomecanica (GUESS et al., 2011).

As facetas laminadas conseguiram combinar o requisito conservador de seus preparos
com suas qualidades de resisténcia, biocompatibilidade e, principalmente, estética inigualdvel.
Entretanto, toda essa exceléncia estética s6 poderd ser alcancada se houver conhecimento dos
principios bésicos da estética dental, assim como o eximio dominio da técnica. Devido os dentes
anteriores ter grande importancia na estética facial, eles se tornam extremamente valorizados
pelos pacientes, entre os tratamentos estéticos mais procurados, destacam-se: clarear,
aumentar, melhorar a anatomia ou posi¢do dos mesmos, tudo isso buscando um sorriso mais
natural e harmonico. A utilizacdo das facetas laminadas requer sensibilidade de técnica desde a
selecdo do caso até o acabamento e polimentos dessas restauracdes (GONZALEZ et al., 2011).

As facetas podem ser confeccionadas pela técnica direta ou indireta, e se caracterizam
pelo recobrimento da face vestibular do elemento dental por um material restaurador que se une
ao elemento dentério. Algumas das indicac¢des das facetas indiretas incluem problemas dentais
quanto a forma, posi¢cdo, simetria textura superficial e cor. Como contraindica¢des, podemos
citar: reducdo significativa da estrutura dental sadia, casos de bruxismo ou apertamento dental,
patologia periodontal grave e vestibularizagdo severa. Nos ultimos dez anos, essa técnica de
restauracdo tem sido indicada em larga escala pelo fato de proporcionar desgaste minimo de
estruturas sadias (TOUATI; MIRA; NATHANSON, 2000; SOUZA et al., 2002; BENETTI et
al., 2003; MAGNE; BELSER, 2003; MENDES; BONFANTE; JANSSEN, 2004).
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Um dos grandes desafios para a confec¢do de facetas pela técnica direta em dentes
escurecidos € a opacificacdo. Desta forma, recomenda-se o uso de opacificadores, definidos
como resinas fluidas capazes de impedir a passagem de luz e mascarar cores indesejadas do
interior do dente. S@o resinas de alto valor que em finas camadas conseguem substituir grandes
camadas de resina composta. € mascarar o substrato escurecido e comprometedor a estética
almejada. A técnica para restabelecer a estética através do facetamento direto, tem como
vantagens o tempo clinico, conservagdo dos tecidos dentais, possibilidade de reparo, menor
agressao aos tecidos periodontais e possibilidade do cirurgido-dentista controlar a cor e a forma
do dente restaurado, tem demonstrado resultados satisfatérios. Entretanto, as facetas diretas de
resina composta ndo devem ser utilizadas de forma indiscriminada. Portanto, em situacdes de
dentes vitais altamente escuros sugere-se a realizacdo de clareamento dental pelo
conservadorismo, baixo custo e vasta evidéncia cientifica sobre a efetividade nos resultados.
Como contra indicagdes dessa técnica podemos citar: oclusdo topo a topo, auséncia de esmalte
na regido cervical, hédbitos parafuncionais e presenca de apinhamento severo dos dentes
anteriores (HAYWOOD; HEYMANN, 1991; VIEIRA; GAROFALO:; AGRA, 1995; GOMES,
1996; GOLDSTEIN, 2000; KIM, 2009)

Ultimamente tornou-se possivel realizar facetas extremamente finas, com espessura
entre 0,3 e 0,5mm, as chamadas lentes de contato dentais, assim conhecidas devido a
semelhanga de espessura e translucidez com as lentes de contato oculares (FRANCCI et al.,

2011).

2.5.1 Preparo

Observando a cronologia dos preparos podemos verificar as diversas mudangas sofrida
pelos mesmos, assim como sua evolucdo até chegar nos dias atuais. Nos anos 90, mais
precisamente em 1997, Brunton et al. realizaram um estudo laboratorial onde foi avaliado por
reflexo metrografico preparos para faceta de porcelana em modelos de gesso cedido por um
laboratdrio comercial, foi recomendado uma reducao uniforme de 0,5mm de esmalte, espaco
suficiente para a restauracdo final ficar com excelente coloragdo e em tamanho apropriado.
Quando feita uma redu¢do inadequada inferior ao necessario, resulta em sobrecontorno; ja uma
reducdo exagerada conduz a exposicdo de dentina, principalmente, na regido cervical. A

preparacao, a mao livre, de facetas de porcelana pode resultar em profundidade varidvel, com
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exposi¢do de dentina, possivelmente, na cervical, mesmo feita por profissionais experientes.
Por isso recomenda-se a redu¢do controlada pelo uso de cortes de profundidade.

Brunton e Wilson (1998) realizaram um estudo laboratorial onde avaliaram noventa e
cinco modelos de gesso, num total de 157 preparagdes, afirmaram que hd a necessidade de
reducdo na vestibular em ao menos dois planos de inclinag@o; e nos caninos, em trés. Segundo
os autores, uma redugdo limitada ao tergo cervical, devido ao preparo em um s6 plano, causa o
sobrecontorno, levando a uma estética pobre. Também recomendam chanfreamento das
margens gengivais e proximais e a reducdo incisal, que pode variar consideravelmente, sendo
as mais indicadas sobrepondo a incisal com um chanfro palatal ou biselando a extremidade
incisal. Além disso, sdo utilizadas as reducdes em janela ou extremidade incisal empenada, com
as desvantagens de ndo deixarem um guia de orientacdo no momento da cimentagdo e por ficar
uma camada fina de porcelana na incisal. Afirmaram que o ideal é a margem cervical do preparo
ficar junto a gengiva As coroas totais foram indicadas caso houvesse necessidade da margem
ser deixada subgengival, devido a cérie. Essas afirmacdes foram justificadas pelo aumento da
chance de microinfiltracdo, dificuldade da adesividade na dentina e no cemento, devido ao
dificil controle da umidade na cimentacdo e ainda pela dificuldade de acabamento e
monitoramento consecutivos em margens subgengivais. No entanto, Friedman (1998) realizou
um estudo cujo objetivo era a observagado clinica de 3.500 restauracdOes, num periodo de 15
anos, e pode observar que em algumas situagdes clininas, tais como, erosdo vestibular e abrasao,
apenas uma sutil linha de acabamento foi preciso no preparo de dentes para faceta, essa linha
poderia ser colocada com frequéncia supragengival para que fosse evitado possiveis problemas
periodontais.

De acordo com Hirata e Carniel (1999) através de revisao de literatura e demonstracao
de caso clinico, observou-se que as facetas exigem menor desgaste, necessitando apenas de uma
leve reducao do esmalte na face vestibular ou em alguns casos, até nenhum desgaste, podendo
preservar maior quantidade de estrutura dental sadia, satde pulpar e periodontal. Em casos de
colapso estético por comprometimento da cor, com escurecimento médio ou elevado, dentes
vestibularizados, dentes muito restaurados ou fragmentados, serd necessario preparo visando
espessura e campo de trabalho para a porcelana. No momento em que os dentes estdo sendo
preparados a seco, tem-se uma maior facilidade de visualizacdo, devido ao fato do preparo estar
sendo mantido em esmalte, impedindo assim um preparo em excesso. A cada 15s um spray/agua
pode ser usado para remover pé e impureza dos cortes que ficam no dente, com a finalidade de

esfriar a estrutura dental. Nos casos de exposi¢do dentindria, o spray de agua deve ser usado
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durante o preparo. Para esses autores o preparo deve ser iniciado com sulcos de orientacdo de
profundidade, com discos autolimitantes de corte em profundidade de 0,3mm no terco cervical,
0,5mm no ter¢o médio e 0,7mm no terco incisal. As margens sao definidas com preparo em
chanfrado inicialmente com ponta esférica, e, depois, com ponta diarnantada tronco conica
longa de granulagdo média e fina. A reducdo vestibular deverd ser iniciada com uma broca
tronco-conica de ponta arredondada, reduzindo apenas até que os cortes de orientacdo
desaparecam. Sendo todos os dngulos vestibulares arredondados e polidos, eliminando zonas
potenciais de stress, que tornam a porcelana mais suscetivel a fratura. O preparo da margem
incisal pode terminar no terco incisal da superficie vestibular, no bordo incisal, ou terminar na
face palatal. Quando tem-se a necessidade de sobrepasse palatal do preparo, quem determina a
extensdo palatal € a oclusdo, evitando contatos céntricos na interface dente restauracdo. Sendo
normalmente feita uma reducao incisal de | mm, e um chanfro palatal de 0,5mm.

Existem estudos que discordam quanto a substitui¢do ou nao da extremidade incisal pela
restauracdo e a influéncia disso na capacidade de suportar as cargas pela faceta de porcelana,
Hahn et al. (2000) fizeram um estudo in-vitro de dentes com preparo apenas na vestibular, sem
redu¢@o na incisal, com reducdo incisal, e chanfro palatino, como conclusao do estudo eles
recomendam que ndo seja feita a reducdo apenas incisal, apenas por razdes estéticas e
funcionais. Friedman (2001) apds revisao de literatura, afirmou que o preparo dental das facetas
laminadas de porcelana devem ser minimos para que estas sejam retidas. Estes minimos
preparos garantem melhores contornos e estética que restauragdes sem preparo. Para criar cor,
croma e caracteristicas de valor semelhante ao dente, € necessario uma profundidade de 0,5mm,
para que haja contorno dentais naturais e supra a espessura de porcelana que ird entrar no
preparo.

De acordo com Baratieri et al. (2001) o preparo para faceta de porcelana ¢ uma das
etapas mais criticas e exige do profissional muito treinamento prévio. Por essa razao na maioria
dos casos, o preparo € inadequado, com maior erro na identificagcdo das margens e falta de
profundidade para a espessura adequada de porcelana. Levando em consideracdo as
controvérsias em relagdo aos tipos de preparo, estes autores, estabeleceram um protocolo
prévio, onde observou-se que o estabelecimento de um protocolo prévio, feito no inicio do
preparo simplifica sua confec¢do e ameniza a taxa de fracasso. O protocolo feito por eles é
observado a seguir: como primeira etapa a ser seguida tem-se a obtencdo de guias de silicone
para monitoramento do desgaste, estas sao feitas diretamente na boca quando a espessura de

esmalte ndo estd comprometida ou no caso de comprometimento devem ser feitas sobre o
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modelo de estudo, evitando o preparo excessivo e desnecessdrio. O enceramento diagndstico
permite ao clinico e paciente visualizar melhor o tamanho, a forma, o alinhamento e a textura
das futuras facetas; logo apds deve-se observar o posicionamento intra-sulcular do fio retrator
e se ele estar compativel com a profundidade do sulco e espessura da gengiva livre; em seguida,
com uma ponta diamantada esférica n°1011 ou 1012 confeccionar uma canaleta na regido
cervical, com profundidade varidvel de acordo com o grau de escurecimento do dente, com sua
inclinacdo e quantidade de esmalte remanescente; terminando a etapa anterior, pega-se uma
ponta diamantada troncocOnica com extremidade arredondada confeccionar uma canaleta
central em trés planos, com profundidade dependendo dos mesmos fatores ja citados; com a
mesma ponta faz-se o desgaste da metade distal da superficie vestibular e em seguida da mesial;
o ponto de contato deve sempre que possivel ser mantido, por diversos motivos entre eles:
dificuldade de reproduzir anatomicamente, garante a ndo movimenta¢do do dente enquanto
aguarda o trabalho laboratorial, facilita ajuste das facetas, controle da placa, simplifica a
cimentacao e o acabamento. E como excecdo para que esse ponto seja mantido, temos: quando
o dente a ser facetado apresentar restauragdes proximais ou lesdo de cdrie exigindo o
envolvimento da superficie proximal pelo preparo. O preparo proximal tem como objetivo
garantir que apds a cimentacao, ndo fique visivel a estrutura dental com coloragdo alterada. Nos
casos em que houver alteracdo de cor, o preparo cervical deve ser estendido 0,2mrn subgengival
com margem chanfrada, protegendo o tecido gengival com um dispositivo n°260 da Maillefer,
por exemplo. Em dentes sem alteracdo de cor, o preparo deve ser mantido supra-gengival ou
em nivel da margem gengival; para que seja terminado o preparo, o passo seguinte € a reducdo
incisal, a partir da execugdo de sulcos de 1 a 1,5mm de profundidade com a ponta esférica
n°1011. Os sulcos deverdo ser unidos por meio de um desgaste inclinado para palatal. Este
preparo pode terminar assim ou ser estendido para palatal com a confec¢ao de um degrau palatal
de 1 mm em direcdo ao cingulo, utilizando a mesma ponta da reducdo vestibular, estendendo-
o de mesial a distal até encontrar os desgastes proximais. Apds a conclusdo do preparo, com o
auxilio de uma sequéncia de discos abrasivos flexiveis, deve ser feito um refinamento
especialmente na vestibular e nos angulos incisais; logo em seguida o fio retrator deve ser
retirado do sulco, o tecido gengival pressionado sobre o dente ird facilitar a visualizacdo da
relagcdo da linha de término com a margem gengival.

Nos dias atuais, torna-se importante determinar a espessura adequada para a aplicacao
de um laminado ceramico sendo esta determinag@o a chave para o sucesso estético e funcional

da mesma. O que estabelece esta espessura, € quase sempre a coloracdo do substrato, quanto
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mais escurecido, maior a espessura necessdria para mascarar a descoloragdo, consequentemente
maior desgaste dental para a adequacdo do laminado (ANDRADE et al., 2012).

De acordo com McLaren e Giordano (2005) o preparo dental deve ser determinado pelo
estudo do sorriso do paciente, removendo estrutura dental quando ha necessidade de maior
espessura de material restaurador para maquiar algum sombreamento, evitando-se assim um
resultado volumoso. O autor relata que de maneira geral, a indicag@o € de que as margens do
laminado sejam em esmalte, devido 4 melhor adesdo e dispersdo de tensdo sobre o dente,
aumentando a longevidade da restauracdo.

Segundo Gonzalez et al. (2011) a profundidade do preparo deve variar de 0 a 1,0 mm,
sendo o desgaste médio de 0,4 mm a 0,7 mm. Comparando os diferentes tipos de preparo foi
constatado que os preparos do tipo: janela (sem reducdo incisal); preparo com cobertura incisal
de 2 mm; preparo sem chanfro na palatina (justaposto) apresentaram os melhores resultados em
relacdo a resisténcia, a carga e a fratura dos laminados ceramicos. Por causa disso, restauragdes
com chanfro longo estendendo-se para a concavidade palatal permitem que finas extensoes de
ceramica fiquem sujeitas as maiores forcas de tens@o causadas pela geometria da regido palatal.
Da mesma forma, minichanfros ou margens justapostas sao recomendados, principalmente, em
fratura de coroas ou desgaste incisal severo. Maximas forcas de tensdo e compressao sao
registradas na regido cervical das restauracdes de facetas. Desta forma, essa regido do preparo
pode apresentar trés formatos: chanfro, ombro ou lamina de faca. Comparando-se os trés é
constatado que as facetas de porcelana com cobertura incisal e com término cervical do tipo
lamina de faca podem suportar melhor as forcas oclusais sem fraturar. O posicionamento das
margens do preparo também & importante alvo de falhas das facetas laminadas de porcelana. E
fundamental a observacao do preparo por todos os angulos do sorriso do paciente para que a
linha de cimentacao nao fique aparente.

De acordo com Magne e Belser (2003), o preparo para faceta deve proporcionar,
concomitantemente, uma adaptacdo marginal de boa qualidade e refletir o méximo de respeito
a morfologia dos tecidos duros. Durante o preparo, € possivel a méxima preservacio dos tecidos
sadios e mineralizados, devido as propriedades adesivas e as caracteristicas fisico-quimicas dos
cimentos resinosos que permitem que a interface dente-restaurac@o seja submetida a grandes
tensoes. Foi recomendado por esses autores, uma quantidade minima de preparo para facilitar
o posicionamento da peca durante a cimentacdo. A integridade da restauracdo a longo-prazo
implica na necessidade de espessura suficiente e homogénea do material que serd utilizado na

fabricacdo da faceta, para proporcionar resisténcia mecanica intrinseca. Os autores também
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afirmam que ao término do preparo, é importante verificar os espacos disponiveis em niveis
horizontais diferentes, o que pode ser feito através de uma guia de silicone seccionada na
vertical de acordo com 0 método do caderno de matérias, com multiplas camadas unidas. Além
disto, € necessdria a avaliacdo cuidadosa da direcdo de insercdo futura da faceta e a verificacao
de reentrancias.

O desgaste seletivo serd realizado em trés planos de orientacdo: tercos cervical, médio
e incisal. Este desgaste pode ser conduzido com o auxilio de uma guia de silicone cortada
longitudinalmente, que ird facilitar a medi¢do da espessura reduzida de maneira uniforme,
dentro do limite de 0,3 a 0.5 mm, respeitando a convexidade da face vestibular. Para facilitar a
obtencdo das espessuras adequadas, o primeiro passo a ser seguido € delimitar a profundidade
do desgaste através de uma ponta diamantada esférica pequena, estendendo-se canaletas por
cervical, proximal e incisal (ANDRADE et al., 2012)

Segundo Shetty et al. (2011) pode-se realizar o preparo do ter¢co gengival com leve
chanfro de 0,3-0,4 mm para que ocorra a demarcagdo do limite cervical, isso facilita a confeccao
pelo ceramista e a caracterizacdo estética da peca, de tal forma que evita-se o sobrecontorno e
possibilita que a espessura de porcelana seja suficiente na regido. O resultado deste preparo se
da em permitir margens supragengivais de aparéncia natural, com melhor manutencio da lente
de contato dental e da satde periodontal a longo prazo, bem como diminuir os riscos de quebrar
o laminado durante o manuseio.

Em seguida, € feita a moldagem com fio retrator, para facilitar a visualizag¢do do término
cervical. E usado como preferéncia siliconas de adi¢do, em fungio de sua estabilidade
dimensional e alta precisdo. Recomenda-se a técnica de dupla mistura (consisténcia leve e
pesada), minimizando a possibilidade de distor¢des (GUIMARAES, 2008). Por fim, é realizada
a cimentagdo, onde sdo provadas as lentes de contato dentais e verificada adaptacdo e cor

(PRATA et al., 2011).

2.5.2 Moldagem

A moldagem é conceituada como um procedimento odontolégico, que tem como
objetivo transferir informagdes presentes na cavidade bucal do paciente para um modelo de
gesso (KLEE - VASCONCELLOS et al., 2005). Baratieri et al. (2001) afirmam que para se
conseguir uma boa moldagem ndo basta utilizar o melhor material, é imprescindivel uma

excelente técnica.
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Uma moldagem bem executada depende de términos lisos e bem definidos, extensdo e
localiza¢do do preparo e a presenga de gengiva sauddvel, pois a presenca de inflamacdo dificulta
ou mesmo impede a moldagem (MONDELLLI, 2003).

O material mais indicado para moldagem das facetas de porcelana é o silicone por
adicdo, por ser a mais estavel possuindo uma excelente estabilidade dimensional. Como
segunda opcao de material de moldagem t€m-se os poliéteres (SOUZA et al., 2002; VELEDA;
MELARA, 2011).

Mondelli, Coneglian, Mondelli (2003) e Vieira (2005) apds a realizacao de estudos,
observaram que podem ser realizados trés tipos de moldagens. A primeira é a chamada
moldagem em passo unico, a qual € realizada com poliéter, esse material deve ser manipulado,
inserido na moldeira e levado com seringa prépria primeiro no sulco gengival, apds ser
removido o primeiro fio retrator. Em seguida, é preenchido todo o dente preparado e apds a
moldeira € posicionada em boca, permanecendo até a presa final do material. Na moldagem
dupla simultinea, os materiais utilizados sio polissulfetos ou silicones com duas viscosidades
diferentes. Os materiais sdo manipulados a0 mesmo tempo, o pesado € carregado na moldeira
e o leve € inserido no sulco gengival, nos dentes preparados e demais dentes através de uma
seringa. Simultaneamente, o material pesado da moldeira € posicionado em boca,
permanecendo até a presa final do material. Na moldagem dupla em dois passos, as moldagens
sao feitas separadamente, utilizando geralmente polissulfeto ou silicone. Apds a selecdo e
personalizacdo da moldeira € feita a primeira impressdo com a base pesada, seguida sua presa
final, faz-se alivios para escamento do material leve e para remog¢do de retengdes. O material
leve € levado nas canaletas feitas no molde pesado e posicionado novamente em boca.

Baratieri e Guimaraes (2008), recomendam a técnica de dupla mistura em um dnico
tempo, nos quais os dois materiais de consisténcias diferentes sdo manipulados conjuntamente,
minimizando a possibilidade de distor¢cdes. O material de escolha para essa moldagem € o
silicone de adicdo, devido suas vantagens em relagdo a outros materiais, entre elas: grande
estabilidade dimensional, alta precisao e sua capacidade de permitir multiplos vazamento. A
indicacdo de fios retratores se dd quando o término cervical do preparo estiver localizado no
nivel gengival ou intra-sulcular, de preferéncia sem substincias quimicas e de didmetros
compativeis com a profundidade do sulco. O primeiro fio € inserido cujo objetivo € fazer com
que as margens do preparo permane¢cam sem contaminagdo por sangue ou exudato gengival
durante a aplicacdo do material de moldagem. J4, o segundo fio, de maior diametro, é inserido

na entrada do sulco e deve permitir a visualizacdo do término do preparo. Na técnica de
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moldagem podem ser utilizadas moldeiras individuais ou de estoque, contudo a mais
aconselhdvel € a moldeira parcial do tipo triple-tray. Faz- se a selecdo e a prova da moldeira.
Ap6s a mesma € carregada com material pesado a0 mesmo tempo em que o segundo fio é
removido, enquanto o material leve € injetado no espago criado no interior do sulco gengival.
Apés aplica-se um leve jato de ar e a moldeira com material pesado € posicionada e
permanecida até seu tempo de presa recomendada pelo fabricante.

No momento em que a margem gengival do preparo estiver subgengival, um fio retrator,
sem substancia quimica e adaptdvel com a profundidade sulcular, deverd ser meticulosamente
e completamente colocada dentro do sulco, enquanto um fio, mais grosso deverd ser colocado
sobre o primeiro, de modo que fique visivel na entrada do sulco. A retracao gengival deve ser
efetuadas por pelo menos 5 a 10 min antes da moldagem, a fim de permitir que o fio retrator se
expanda através da absorcdo dentdria. Em seguida, deve ser feita a verificacdo das ameias
cervicais, que, ao passo que forem abertas devem ser fechadas com uma cera macia, impedindo
que o material de moldagem penetre nessa regido e rompa com a remog¢do do molde. A
moldagem deve ser feita com um material de precisdo, utilizando os poliéteres e as siliconas de
adicdo, com baixa distor¢do, faceis de utilizar e que, preferencialmente, permitam o molde ser
vazado duas vezes. O primeiro vazamento, para um molde troquelado; o segundo, sem
troquelamento para o ajuste dos contatos proximais. (BARATIERI et al. 2001; MAGNE;
BELSER, 2003)

Segundo Baratieri et al. (2001) a moldagem deve ser cuidadosamente examinada. Esta
deve apresentar margens visiveis e nitidas, com pequena saia do material que penetrou no sulco
gengival. Assim como, auséncia de bolhas em &dreas que podem comprometer o trabalho
laboratorial e auséncia de dreas de compressao. O material de escolha para essa fung¢do tem sido
a silicone de adi¢do, devido a excelente estabilidade dimensional apresentada; a técnica de
escolha para a moldagem, € a técnica de emprego simultineo do material leve e pesado. Apds
a remogao do fio retrator mais calibroso de dentro do sulco, o material leve € levado em dire¢do
a margem do preparo e pressionado para dentro do sulco com um leve jato de ar, logo em
seguida o auxiliar d4 inicio a manipula¢do do material pesado sem luva (devido a propriedade
que o latex tem de interferir na polimerizacdo da silicona). Nessa etapa utiliza-se de uma
moldeira metdlica, e entdo o material pesado € colocado de maneira homogénea, de forma a
completar a moldeira, e entdo introduzido na boca do paciente, a remocao deve ser feita cerca

de 3,5 a 5 minutos até que seja observada a presa do material. Os moldes obtidos com silicone
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de adi¢do, s6 poderdo ser vazados duas horas apds a moldagem, podendo-se esperar até 14 dias

para a realiza¢do do vazamento do gesso se armazenado em temperatura ambiente.

2.5.3 Cimentacao

A palavra cimentagdo refere-se a uma substancia moldavel para selar um espago, de
modo que possa unir dois componentes. O cimento utilizado na odontologia estabelece a unido
entre a ceramica e o esmalte e a dentina, cujo objetivo € formar um corpo Gnico para que possa
ocorrer a transferéncia de tensdes da restauracao para a estrutura dental (ANUSAVICE, 2005).

O sucesso da cimentacdo pode representar o passo mais desafiador na execugdo das
restauracoes dos laminados cerdmicos, por ser um procedimento delicado e seu sucesso
depende de uma série de fatores e etapas. A rigorosa aplica¢do de procedimentos sequenciais,
entre esses, o condicionamento especifico das superficies envolvidas, pode ser considerado a
causa do seu sucesso (BARATIERI et al., 2001).

Hoje em dia, encontram-se no mercado diversos cimentos definitivos para uso
odontoldgicos, entre eles: o cimento de fosfato de zinco, cimento de iondomero de vidro, cimento
de iondmero de vidro modificado por resina e cimentos resinosos, tendo cada um as suas
peculiaridades, sendo necessario saber suas indicacOes, contraindicacdes, suas vantagens,
desvantagens e suas limitagdes (BADINI et al., 2008).

O fosfato de zinco € um cimento de facil acesso, barato e de uso relativamente simples,
no entanto é um agente nao adesivo e depende da forma geométrica do preparo dentdrio para a
retencdo, seu efeito bioldgico € negativo podendo causar irritacdo pulpar, ndo apresenta
translucidez compativel com restauracdes estéticas e apresenta alta solubilidade em contatos
com os fluidos bucais (HILGERT et al., 2009).

Os cimentos de ionomero de vidro possuem unido a estrutura dental, liberacdo de flior
e coeficiente de expansdo térmica semelhante ao dente, t€ém translucidez aceitdvel e boa
biocompatibilidade. Por outro lado, apresentam incapacidade de adesdo a ceramica, tempo de
trabalho curto, processo de maturagdo da reacdo lento, baixo mdédulo de elasticidade e
tenacidade a fratura e solubilidade elevada nos momentos inicias da presa. A desidratacido do
cimento pode levar a trincas, e o contato com a umidade, logo apds a cimentagado, pode levar a
alta solubilidade inicial (BADINI et al., 2008).

Os cimentos de iondmeros de vidro modificados por resina composta possuem melhores

propriedades em comparagdo aos convencionais, apresentam liberacdo de fldor, pouca
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sensibilidade pds-operatéria em comparagdo aos convencionais, além do modo de cura dual.
No entanto, nem sempre apresentam forca de adesao suficiente e apresentam capacidade de
absorver dgua, sendo que a exposi¢cdo precoce a dgua leva ao enfraquecimento do cimento,
podendo incidir em fraturas de restauragdes de ceramicas com ele cimentados. Este tipo de
cimento também possui retencdo macromecanica, ditada pela geometria do preparo.
(PEGORARO; SILVA; CARVALHO, 2007).

Os cimentos resinosos sdo resinas compostas, porém com uma menor quantidade de
carga na fase inorganica. Apresentam uma boa aderéncia a estrutura dental, baixa solubilidade
aos fluidos bucais, resisténcia mecanica e estética. Como desvantagem apresentam uma técnica
mais dificil de cimenta¢do, custo elevado, maior tempo de trabalho e problemas quanto a
contragdo de polimerizacao (BADINI et al., 2008). O cimento resinoso € o material de escolha
para a adesdo da ceramica ao substrato dentdrio e também pode ditar a aparéncia final estética
e resisténcia da restauracdo. A polimerizacdo dos cimentos resinosos pode ser pela inducao
peroxido-amina ou por fotoativacdo. Vdrios sistemas utilizam os dois mecanismos € sao
chamados de dupla polimerizacdo ou duais. Este tipo de cimento € insoltvel aos fluidos bucais
e o limite de fratura € maior quando comparado com os outros cimentos. No entanto, como todo
material resinoso, este cimento pode causar irritacdo ao tecido pulpar (ANUSAVICE, 1998).

Touati et al. (2000) dizem que o procedimento de cimentagdo se trata de uma técnica
sensivel, porque a diminuicdo da resisténcia adesiva prejudica o vedamento marginal e a
estabilidade do trabalho, devido a isso requer bastante atencdo do profissional ao realizar a
cimentacao.

Alguns autores, dentre eles, Schenkel; Mezzomo (2006) observaram que para se obter
um resultado final estético satisfatério, torna-se de extrema importancia a escolha do cimento.
Quando o remanescente dental apresenta-se em boa qualidade, sem alteracdo de cor, deve-se
determinar a cor final da faceta, para que se possa otimizar a estética, sendo importante o uso
de ceramica e cimento translicidos para que se consiga o melhor resultado. No entanto, caso o
remanescente dental tiver com alteracdo de cor, e a faceta ndo conseguir cobrir esse
remanescente, deve-se escolher um cimento mais opaco, que bloqueie a cor do substrato. Como
alternativa nesses casos existem as pastas Try In nos sistemas adesivos de facetas, que nos
permitem a op¢do adequada do cimento que apresenta o melhor comportamento frente a
situac@o apresentada. As pastas de prova Try-in permitem ao cirurgido-dentista e ao paciente
terem uma visdo antecipada do resultado final, possibilitando seguranca e tranquilidade na

escolha da cor, antecipando a estética final e fazendo com que o profissional possa prevé o
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resultado. [Estas pastas, formam um sistema a base de glicerina, reforcada com carga de
substancias, minerais e corantes, com a mesma densidade e cor dos cimentos resinosos. Sua
aplicacdo é diretamente da seringa e a estabilidade da peca durante o procedimento de
cimentacdo tornam mais fécil sua utilizacdo (IVOCLAR VIVADENT, 2015). Kina, Brugera,
Carmo (2006) afirmam que estas pastas auxiliam no assentamento da peca no elemento
dentério, sem provocar possiveis fraturas na ceramica, durante as provas antes da cimentagao.

E importante que haja material interpondo a faceta e o dente no momento da prova, a
auséncias destes, ird possibilitar uma avaliagcdo errada do resultado final da cor, o que pode vir
a levar devolugdo dos mesmos ao ceramista e maior tempo laboratorial. Isso pode ser explicado
devido ao fendmeno da reflexdo da luz, esse fato ocorre quando o raio de luz de um meio 6ptico
mais denso, por exemplo: a ceramica, incide na interface de um menos denso, exemplo: ar entre
o laminado e o substrato. Dessa forma, a maioria dos componentes de luz sio refletidos e poucos
sdo refratados, levando ao aumento irreal de valor na cor do laminado. Esse defeito pode ser
corrigido no momento da prova do laminado pela intervengdo das pastas Try-in e, logo ap0s,
pela cimentagdo das facetas (TOUATI et al., 2000).

A resisténcia adesiva da ceramica, deve-se ao fato que ao serem condicionadas com
acido hidrofluoridrico, elas passam a apresentar uma superficie interna rica em
microrrentengdes. O material ceramico utilizado ird influenciar no tempo de condicionamento,
sendo importante observar as recomendacdes do fabricante, entretanto caso ndo se conhega o
tempo do condicionamento, uma aplicacdo de 2 a 3 minutos se faz suficiente para que se
obtenha as microrretengdes. Os depositos salinos resultantes do condicionamento acido podem
reduzir a resisténcia de unido na superficie da ceramica, consequentemente, esses residuos
podem ser removidos imergindo a restauracao em dlcool e submetendo a um banho ultrassénico
por 10 minutos. Em seguida, as microrretencdes poderdo ser infiltradas por um agente
bifuncional de ligacdo, o silano. A funcdo desse agente € proporcionar a obtencido de uma alta
adesd@o e uma unido mais durdvel aos materiais resinosos por meio de sua ligagdo simultinea a
silica da ceramica e a matriz organica das resinas compostas. Posteriormente a silanizacdo, o
sistema adesivo escolhido € aplicado na superficie preparada da ceramica e a fotopolimerizacao
€ realizada no momento da cimentacdo para ndo danificar o assentamento protético. Logo em
seguida, o preparo do dente deve ser realizado, condicionando o dente com é&cido fosférico e
aplicando o sistema adesivo (BARATIERI; GUIMARAES, 2008).

Previamente a realizacdo do tratamento da peca protética deve-se preparar a protecao da

superficie externa com cera utilidade, pois caso ocorra o condicionamento da superficie externa
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dificultard a remocao dos excessos do cimento resinoso. Sendo removida a protecdo apds a
silaniza¢dao (KINA, 2005). Torna-se importante também a prote¢ao da superficie externa da
ceramica com silicone de adi¢do, essa protecdo ird agir contra a acdo do dcido condicionante e
o desagradavel comprometimento do glazeamento e polimento (BARATIERI et al., 2015).

De acordo com Peumans et al. (2000) a quantidade de silica presente na composi¢ao da
ceramica ird influenciar diretamente o tempo de condicionamento com acido hidrofluoridrico
em concentracdo de 8 a 10%. Esse 4cido ird selecionar os componentes vitreos do material
ceramico que vai dissolver, ocasionando uma superficie irregular porosa. Essa superficie vai
aumentar o contato e a capacidade de unido micromecénica na constitui¢do da camada hibrida.

As ceramicas feldspaticas, devido sua alta quantidade de vidro, devem ser
condicionadas pelo periodo de 120 a 150 s. ja as reforcadas por cristais de leucita, por
apresentarem menor quantidade de silica do que as feldspaticas devem ser condicionadas por
60s e as reforcadas por dissilicato de litio por 20s (BORGES et al., 2003).

Em virtude da reac@o do &cido hidrofluoridrico com a silica resultar na formac¢do de um
precipitado de hexafluorsilicato, deve-se fazer a limpeza da peca. Essa limpeza visa a aplicagdo
do dcido fosférico 37% e na fricgdo com um micro aplicador por 60s, ou na inser¢do dos
laminados em cuba ultrassonica por 3 minutos (PEUMANS et al., 2000; SOARES et al., 2014).

Borges et al. (2003) dizem que os detritos de hexafluorsilicato que permanecer na
superficie da ceramica irdo influenciar negativamente na resisténcia da unido adesiva, devendo
entdo ser removidos pela a combinagdo entre esfregar a superficie condicionada com acido
fosforico 37,5% e banho de ultrassom com agua destilada por 5 minutos, para que possa ocorrer
a remocao dos detritos cristalinos na superficie da cerdmica.

De acordo com Soares et al. (2014) o silano é uma molécula bifuncional, encarregado
de formar a ligagdo quimica entre a fase inorganica da cerdmica e a fase orginica do cimento,
que irdo dé origem a ligacdes siloxanicas. Essas ligagdes vao aumentar a resisténcia adesiva das
ceramicas.

A aplicacdo do silano deve ser feita rigorosamente apds a secagem da superficie
condicionada por 60s. Jatos de ar, de preferéncia, jatos de ar quente suavemente conduzidas
vao promover a evaporagdo do solvente do silano. Esses jatos de ar sdo capazes de eliminar
agua, solventes e subprodutos provenientes do silano e irdo promover uma unido covalente,
aumentando assim a taxa de volatizacdo dos solventes, levando a resultados ainda melhores

(SHEN; WILLIAMS, 2004; BARATIERI; GUIMARAES, 2008).
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Mondelli (2003) cita um protocolo que deve ser seguido durante o preparo adesivo do
dente: deve-se iniciar o preparo adesivo do dente com uma profilaxia com escova de robson,
com pedra-pomes e dgua, ou jato de bicarbonato, logo apds € feito um isolamento relativo,
colocando um fio retrator para melhorar o campo de visdo e facilitar a remocao dos excessos
de material cimentante. Em seguida € feito um ataque com &cido fosférico a 35% por 30s em
esmalte, se o preparo vir a atingir a dentina, esta deve ser condicionada por 15s apenas. Dando
sequéncia ao protocolo, € realizada a lavagem abundante com dgua e remocao de excessos de
dgua, sempre mantendo a superficie da dentina imida. Nessa fase aplica-se o adesivo dentinério
e o cimento, apds deve ser feito o assentamento da peca da peca protética, e a fotoativacao
seguindo as recomendagdes do fabricante.

Posteriormente a aplicacio do adesivo na face interna da faceta e do dente, insere-se um
cimento a base de resina uniformemente no interior da faceta, fazendo com que seja controlada
a quantidade de distribuicdo do cimento. Caso existam problemas de cor determinadas através
do Try-in, deve-se escolher a cor que corresponde ao cimento definitivo. Sendo importante que
se tenha cuidado no manuseio das facetas, devido a grande fragilidade antes de serem
cimentadas (GUREL, 2003).

Utilizando uma pressdo digital leve e continua deve-se posicionar a restauracao, e
remover os excessos de cimento com pincel. Deve-se guiar a restauracdo de modo que o
movimento seja cortante e 0 mais paralelo possivel a margem do preparo, para evitar a remog¢ao
excessiva de cimento nesta drea e a resultante formacdo de solucdo de continuidade entre a
ceramica e o substrato. Torna-se necessdrio a ndo utilizagdo do fio dental para a remocao dos
excessos antes da fotoativacdo, pois esta pode causar o deslocamento da peca ceramica
comprometendo assim, o resultado. A remocdo do fio retrator deve ser feita apenas apds a
cimentacdo, uma vez que pode vir a provocar sangramento gengival comprometendo todo o
restante do processo. Realiza-se a fotoativagdao 90s em cada face, vestibular, palatina, incisal, e
continuamente da-se inicio a remogao do fio de afastamento e dos excessos, terminando com o

acabamento final das margens da restauracio (BARATIERI et al., 2015).
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RESUMO

As facetas ceramicas sao uma 6tima opcéao estética para reabilitacdo de dentes anteriores,
devido &s suas excelentes propriedades Opticas, estabilidade de cor, biocompatibilidade,
durabilidade e resisténcia. Na prética clinica destacam-se pois proporcionam procedimentos
mais conservadores e com minimo de desgaste das estruturas dentais. Novos sistemas
ceramicos com melhores propriedades mecéanicas tem sido introduzidos no mercado, dentre
elas as que contém particulas de dissilicato de litio. Essas ceramicas sao clinicamente
atrativas em fungao da sua estética, biocompatibilidade, propriedades fisicas e mecanicas
adequadas. Suas propriedades épticas aliadas as caracteristicas naturais conferem-lhe a
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capacidade de ser o material estético que mais se assemelha a estrutura dental, apresentando
bom indice de sucesso em longo prazo. Portanto, este trabalho teve como objetivo apresentar
uma revisao da literatura sobre reabilitagdo estética e funcional dos elementos anteriores,
descrevendo a tecnologia usada na fabricagdo das facetas, protocolo de confeccao dos
preparos convencionais, moldagem e cimentacdo de facetas ceramicas reforcadas com
dissilicato de Litio, visando sucesso no tratamento e satisfacdo do paciente. Por meio desse
estudo pode-se concluir que o dissilicato de litio exerce um papel fundamental no que diz
respeito a estética, funcdo e biocompatibilidade com os tecidos gengivais, mostrando que as
facetas estéticas tem a capacidade de corrigir alteragdes de forma, cor e textura, e ressaltando
que um planejamento adequado aliado a técnicas e profissionais qualificados permite a
valorizacao do individuo, promovendo seu bem-estar, associado com a saude, higiene,

educacao, jovialidade e prestigio profissional levando a melhora da sua autoestima.

Descritores: Facetas Dentarias. Ceramica. Estética Dentaria.

ABSTRACT

Ceramic veneers are becoming a great aesthetic option for rehabilitation of anterior
teeth, due to its excellent optical properties, color stability, biocompatibility, durability and
resistance in clinical practice they stand out because they provide more conservative
and minimum wear of the tooth structure procedures. In recent years, new ceramic
systems with improved mechanical properties have been marketed, among them lithium
disilicate, these ceramics are clinically attractive in terms of its aesthetics,
biocompatibility, physical and mechanical properties appropriate. Their optical properties
combined with the natural characteristics give it the ability to be the aesthetic material
that is most similar to tooth structure showing good long-term success rate. Therefore,
this study aimed to show and discuss, through a case repor,
the importance of aesthetic and functional rehabilitation in building an aesthetically
pleasing smile, using an interdisciplinary approach as a way to integrate the smile
change. Through this study it can be concluded that lithium disilicate plays a crucial role
as regards the aesthetics, function and biocompatibility with the gum tissue, showing that
the veneers has the capability of correcting changes shape, color and texture, and
pointing out that proper planning coupled with technical and skilled professionals allow
the appreciation of the individual, promoting their well-being associated with health,
hygiene, education, cheerfulness and professional prestige leading to improved self-

esteem.



60

Descriptors: Dental veneers. Ceramics. Esthetics dental
INTRODUGAO

Estética trata-se de um conceito individual e subjetivo cujo estudo coerente do belo,
quer quanto a expectativa da sua conceituacdo, quer quanto a diversidade de emocgoes e
sentimentos que ela suscita no homem (1).

A estética vem sendo a principal queixa no consultério odontolégico e cada vez mais
pacientes e profissionais tém entendido a real importancia de possuir dentes bonitos e sorriso
mais atraente para um convivio social favoravel (2). Por causa disso criou-se um estimulo
maior para o cirurgido-dentista, que deve por em pratica todo seu conhecimento na producao
de uma formagao dental cientificamente correta e, ao mesmo tempo, atender aos anseios e
padroes estéticos dos seus pacientes, tentando conseguir uma percepcao positiva e
consequente aprovacao dos observadores (3).

A estética facial envolve a harmonia de todos os elementos que compdem a face, entre
eles o sorriso. O padrao estético exige sorrisos bonitos e harmoniosos, o que incentiva a busca
por tratamentos odontolégicos para corrigir as imperfeicdes dentarias (4). Trés motivos
principais levam o paciente a procurar um tratamento estético sendo eles: o posicionamento
incorreto dos dentes, as alteragGes de cor e a presencga de diastemas (5).

Para que o cirurgido-dentista atinja as expectativas individuais de seus pacientes, deve
ter conhecimentos abrangentes sobre os principios gerais e especificos da estética como
simetria, anatomia, linha do sorriso e linha média, posicionamento da borda incisal de cada
dente, contorno gengival, zénite gengival, triangulo papilar, cor, forma, tamanho, posi¢do e
textura dos dentes, além de desgastes e sinais fisiol6gicos da idade, que unidos a
conhecimentos anatdbmicos adequados irdo contribuir para a restauracdo da composicao
dentaria, do sorriso e da estética dentofacial (6).

A capacidade que o individuo tem de exibir um sorriso agradavel depende da qualidade
dos elementos dentarios e das gengivas, da sua conformidade com as regras de beleza
estrutural, das relagdes entre os dentes e os labios durante o ato de sorrir e de sua integragao
harménica na composigao facial (7-8).

Uma aparéncia dental nao gratificante resulta na reducdo da autoestima e por
consequéncia vem influenciar no comprometimento social (9). Outro estudo reafirma essa
proposicao dizendo que pacientes insatisfeitos com a aparéncia de seus dentes demonstram
intimidagéo evitando o contato visual, tencionando a musculatura oral ou cobrindo a boca com

a mao, durante a consulta como também no convivio social (10).
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RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 25 anos de idade, procurou atendimento odontol6gico
gueixando-se da aparéncia estética do seu sorriso. O exame clinico inicial identificou
restauracdes de resina composta insatisfatérias quanto a forma, textura e cor nos elementos
11, 12 e 21, linha do sorriso alta e um sorriso gengival, além de caracteristicas que
provocavam desarmonia, tais como: assimetria entre os dentes homologos, curva incisiva
convexa ndo acompanhava a concavidade do labio inferior, coloragdo dental escurecida,
textura rugosa das restauracdes e discrepancia gengival entre os lados direito e esquerdo
(Figuras 1 e 2). No planejamento, optou-se por realizar gengivectomia para correcdo do
sorriso gengival, coroa metalfree e laminados ceramicos em dissilicato de litio.

Apés a aceitagao do paciente ao tratamento proposto, foi feita uma moldagem inicial
para a realizagcdo do enceramento diagnéstico (Figura 3), seguida da documentagéo
fotografica inicial. De posse do enceramento diagnéstico, confeccionou-se um guia de silicone
de condensacao (Zetalabor, Zhermarck) para realizagdo do mock up na paciente, permitindo
assim, a visualizacao prévia do resultado final, principalmente em relagdo a nova forma dos
dentes proposta. Aplicou-se uma fina camada de vaselina nos dentes e tecidos circundantes
e preencheu-se parcialmente a matriz de silicone com resina bisacrilica na cor A2 (Protemp,
3M). Dessa forma, a matriz foi aplicada aos dentes e mantida em posicao, até que a resina
completasse sua polimeriza¢do. O ensaio de resina acrilica cobriu todos os dentes anteriores
e assim mostrou-se ao paciente o novo formato dos dentes. Nesse estagio, € fundamental a
interacdo com o paciente, para que ele aprove o novo aspecto dos dentes (forma, tamanho e
comprimento).

Apds aprovagao do mock up pelo paciente, o modelo encerado foi utilizado como guia
para a cirurgia de corre¢ao do sorriso gengival. Para isso, utilizou-se um guia confeccionado
no modelo encerado para marcagao dos pontos na gengiva a ser removida (Figuras 4, 5 e 6).
Apds a remogao de gengiva, foram confeccionados provisérias e esperou-se 60 dias para
estabilizagdo da margem gengival (Figura 7). Em seguida, deu-se inicio aos preparos dentais
para laminados ceramicos, utilizando-se como referéncia uma guia de silicone seccionada
horizontalmente, dividida em guia vestibular e palatina, para controle inicial, antes da redugéo
da estrutura dental previamente obtida com o enceramento diagnéstico. Inicialmente, foi
inserido fio afastador 000 (Ultrapak, Ultradent, USA) para retrair levemente a gengiva e
proporcionar melhor visibilidade durante o preparo da margem gengival. A seguir, foi realizado
desgaste das superficies proximais com ponta diamantada 2135 (KG Sorensen, Brasil) e, em
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seguida, iniciou-se desgaste da superficie vestibular através de sulcos de orientacdo. Essa
delimitagcao obedece aos planos cervical, médio e incisal da superficie dental. Apds, conferiu-
se novamente com a guia de silicone vestibular o desgaste, que variou entre 0,5mm e 0,7mm.
O limite cervical permaneceu no nivel gengival, uma vez que o remanescente dental ndo
apresentava escurecimento. A reducgao incisal foi iniciada com a ponta diamantada 2135 (KG
Sorensen), posicionada a 90°, com desgaste de 1,5mm. O término cervical e as arestas foram
chanfrados, o que propiciou melhor adaptacdo e integridade marginal da faceta. Os
procedimentos de acabamento do preparo seguiram-se: desgaste com ponta diamantada
ultrafina 2135 FF (KG Sorensen), discos Sof-Lex (3M ESPE, EUA), de modo a deixar todos
os angulos arredondados. Em seguida, realizou-se hibridizagdo pos-preparo com adesivo
autocondicionante Adhese (lvoclar Vivadent, Liechtenstein) no intuito de evitar a sensibilidade
pds-operatéria e infiltracdo bacteriana durante a fase provisoria.

Concluidos os preparos para os laminados (Figura 8), inseriu-se a guia de silicone
vestibular e lingual, para verificar o espaco obtido apds os preparos dentais, o que confirmou
o correto e planejado desgaste para execugdo das ceramicas. Deu-se inicio aos
procedimentos de moldagem, optou-se por utilizar silicone de adicdo Express XT (3M ESPE,
EUA) e afastamento gengival, pela técnica do fio duplo, realizada com o fio 000 e 0 Ultrapak
(Ultradent, EUA). O fio 000 foi mantido no interior do sulco durante a moldagem, removeu-se
apenas o fio 0. Apéds realizagdo dos procedimentos de moldagem, confeccionaram-se os
dentes provisérios, pela técnica direta, com a mesma guia de silicone utilizada para o mock
up, com resina bisacrilica Protemp (3M ESPE, EUA). ApGs os ajustes, os dentes provisorios
foram fixados com cimento provisério Relyx prov (3M ESPE, EUA).

A etapa da selegcdo da cor foi realizada com a escala de cores Vita Classical (Vita
Zahnfarik, Alemanha). Por meio de um protocolo de fotografias, foi enviada ao laboratério uma
fotografia digitalizada do paciente, para auxiliar o técnico nos ajustes de cor e verificagcao de
forma dos dentes.

Os laminados ceramicos confeccionados com dissilicato de litio receberam como
tratamento de superficie pré-cimentagdo condicionamento interno com acido fluoridrico a 10%
por 20 segundos, lavagem, secagem, seguido de condicionamento com acido fosforico 37%
por 60 segundos, lavagem e secagem. Em seguida, foi aplicado o agente silano Monobond S
(Ivoclar Vivadent) por um minuto, aplicagdo do adesivo Excite dual Excite DSC (lvoclar
Vivadent) e fotoativagao por 40 segundos. Na estrutura dentéria, foi realizada profilaxia com
pedra pomes, condicionamento com acido fosférico a 37%, por 15 segundos, seguido de
lavagem com jato de agua e ar. A remogdo dos excessos de agua foi realizada
cuidadosamente, para manter a umidade da superficie. O sistema adesivo dual Excite DSC
(Ivoclar Vivadent) foi aplicado ao dente e, em seguida, foi realizada fotoativagdo por 40
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segundos. O cimento resinoso Variolink Il na cor transparente (Ivoclar Vivadent) foi utilizado
como agente cimentante. Os excessos de cimento foram removidos antes da
fotopolimerizagao com pincéis, fio dental e sonda exploradora. Fotopolimerizaram-se por 40
segundos as superficies vestibular e palatina de cada pega. O ajuste final da oclusao foi feito
ap6s remocao do isolamento relativo do campo operatério, quando também foi realizado
polimento p6s-glazeamento da restauracdo com borrachas Eve Diasynt (Eve. Ernst Vetter
GmbH Untere, Alemanha).

O resultado obtido evidencia a transformacdo do sorriso € harmonia das bordas
incisais, que acompanham a curvatura do labio inferior, aliadas a biocompatibilidade da
ceramica ao meio bucal que, em funcao da lisura proporcionada pelo glazeamento, garante

excelente compatibilidade com os tecidos gengivais (Figura 8 e 9).
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DISCUSSAO

As facetas sdo excelentes alternativa na reabilitagdo estética possibilitando a
reproduca@o de um sorriso harmonioso e com naturalidade (3). Apds a anamnese, ao realizar
0 exame clinico torna-se importante que se trace o plano de tratamento, sendo considerada
uma das principais fases. O plano de tratamento relacionado aos laminados ceramicos
apresentam um alto grau de previsibilidade, indicando-as para restauracées que exigem
solucdes estéticas elevadas (11).

A reabilitacdo estética com facetas em dentes anteriores com alteracéo de cor, sao
consideradas uma forma de fazer com que o tratamento seja mais conservador quando
comparado com as coroas totais. As facetas apresentam maior biocompatibilidade
periodontal, estética melhor e o preparo exige minimo desgaste da estrutura dentaria, em
comparagdo com a coroa total (12).

Existem algumas possibilidades de falhas das facetas de porcelana, entre elas:
selecdo equivocada do caso, habitos parafuncionais, como exemplo nos casos de, bruxismo,
dentes com estrutura corondria reduzida, apinhamento, giroversdo e dentes muito
vestibularizados (13).

A espessura do preparo tem relagdo direta com a cor do substrato tornando-se
indispensavel seu conhecimento. A cor do substrato é um dos fatores essenciais que controla
a estética e a cor da restauracao final e que o agente cimentante também exerce grande
influéncia no resultado final da cor. Quanto menor a espessura, maior sera a prevaléncia da
cor do substrato (14).

As restauracdes de porcelana podem variar desde a técnica convencional de 2,0 mm
de espessura, até laminados que podem ser realizados sem a necessidade de desgaste
dentario ou com preparos minimamente invasivos. No ano de 1999 autores recomendaram
uma reducao de 0,3mm no tergo cervical, de 0,5mm no terco médio e de 0.7mm no tergo
incisal (15). Dois anos apds foi preconizada uma redugao uniforme de 0,5mm, pois, permite
contornos naturais e espessura suficiente e também mostrou que em algumas situagdes
clinicas, tais como, erosao vestibular e abraséo, foi preciso apenas uma sutil linha de
acabamento no preparo de dentes para receber a faceta (16). No mesmo ano autores
defenderam que quando houver alteragédo de cor, o preparo cervical deve ser estendido
0,2mrn subgengival com margem chanfrada, protegendo o tecido gengival. J& em dentes sem
alteracdo de cor, indicaram que o preparo deve ser mantido supra-gengival ou em nivel da

margem gengival. No terco incisal, deve-se ser confeccionado sulcos de 1 a 1,5mm de
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profundidade (17). E de extrema importancia reduzir a borda incisal em 1 a 1,5 mm, pois o
risco de fratura da ceramica na regido incisal é de 13% quando a faceta nao recobre a borda
incisal (18). O preparo do tergo gengival pode ser realizado com leve chanfro de 0,3-0,4 mm
para que ocorra a demarcagao do limite cervical (19). O desgaste seletivo deve ser realizado
em trés planos de orientagao: tergos cervical, médio e incisal, dentro do limite de 0,3 a 0.5 mm
(20). O preparo minimo em esmalte deve ser realizado de maneira a aumentar a capacidade
de adesao ao dente (21).

Em relagdo ao procedimento de moldagem néo basta utilizar o melhor material, €
imprescindivel uma excelente técnica (17). Existem duas técnicas de moldagem referente a
silicone de adicao. A técnica em passo Unico, acontece quando a massa densa e a pasta leve
sao manipuladas ao mesmo tempo, a massa pesada € carregada na moldeira e a pasta leve
€ inserida no sulco gengival, nos dentes preparados e demais dentes através de uma seringa.
Na técnica de passo duplo é realizada primeiramente uma moldagem com a massa densa,
apds a sua presa final, realiza-se alivios para a insercao da pasta leve, que imediatamente
serd levada para a boca do paciente através do molde obtido com a massa densa (22).

A técnica de dupla mistura em um anico tempo, nos quais os dois materiais de
consisténcias diferentes sdo manipulados conjuntamente, minimiza a possibilidade de
distor¢des (13). Esta técnica torna-se a mais indicada pela facilidade e economia de tempo
(15). A técnica do passo unico pode ser considerada como a pior a ser realizada, em relacédo
a do passo duplo, pois algumas partes do molde podem nao apresentar a pasta fluida e pode
gerar uma maior quantidade de bolhas (23). No entanto, um estudo realizado em 1990
verificou que ndo existe diferengca quanto ao numero de bolhas apresentadas em relacéo a
técnica empregada (24).

Em se tratando de materiais de moldagem, o uso do silicone de adicdo tem se
mostrado o material de eleicao, devido as suas excelentes propriedades (13,25). O silicone
de adicao € o material que apresenta melhor estabilidade dimensional em relagao aos outros
materiais de moldagem (0,05%), ja o poliéter aparece em segundo lugar com 0,15%, seguido
do silicone de condensagao (0,50%) e do polissulfeto (0,60%) (26). Os silicones de adigao
apresentam melhores valores de precisdo dimensional, em relagdo aos silicones de
condensagao (27).

O condicionamento adequado das facetas ceramicas é de extrema importancia, pois
uma melhor adesao ira contribuir para o sucesso do tratamento. O condicionamento da face
interna das facetas ceramicas feito com acido fluoridrico, e em seguida com a aplicagéo de
um silano, obtém-se uma forca de adesao superior a alcancada quando a adeséao é feita
apenas com o ataque &cido no esmalte (28).
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A cimentacao € um processo que contribui diretamente para o sucesso desses tipos
de restauracoes e varias técnicas e materiais de cimentagao tem se introduzido no mercado
odontol6gico. Hoje em dia, encontram-se no mercado diversos cimentos definitivos para uso
odontoldgicos, entre eles: o cimento de fosfato de zinco, cimento de ionédmero de vidro,
cimento de ionémero de vidro modificado por resina e cimentos resinosos, sendo o ultimo,
mais indicado para facetas (29).

Os cimentos resinosos apresentam uma boa aderéncia a estrutura dental, baixa
solubilidade aos fluidos bucais, resisténcia mecanica e estética (29). A polimerizacao dos
cimentos resinosos pode ser pela inducdo peréxido-amina ou por fotoativacdo. Varios
sistemas utilizam os dois mecanismos e sdo chamados de dupla polimerizacédo ou duais (30).
Os cimentos resinosos com presa dual sdo os mais utilizados, pois apresentam alta fluidez,
controle no tempo de trabalho, bom escoamento, fina pelicula de cimentacao, variedades de
cores e seguranca de polimerizacdo em areas de dificil acesso a luz halégena (31). O cimento
dual apresenta em sua composicdo a amina terciaria como ativador quimico, podendo
provocar alteragdes de cor com o passar do tempo, levando ao comprometimento do resultado
estético, por esse motivo, ndo sendo indicado na cimentagédo de facetas. Sendo assim, os
autores indicam a utilizag&o do cimento fotoativado (32).

As ceramicas ao serem condicionadas com o acido hidrofluoridrico passam a
apresentar uma superficie interna rica em micro retengdes, promovendo assim uma maior
resisténcia adesiva. Segundo o autor esse tempo de condicionamento esta entre 2-3 minutos
(13). As ceramicas feldspaticas, devido sua alta quantidade de vidro, devem ser
condicionadas pelo periodo de 120 a 150 s. ja as reforgadas por cristais de leucita, por
apresentarem menor quantidade de silica do que as feldspaticas devem ser condicionadas
por 60s e as reforgadas por dissilicato de litio por 20s (33).

Em 2006 através de estudos clinicos foi comprovada a manutencdo da estética,
biocompatibilidade e longevidade das facetas de ceramicas, em periodos superiores ha 9
anos. Observou também que a longevidade e o sucesso das facetas reflete-se na satisfacao
qgue os paciente apresentam apods o tratamento (34). Outro estudo realizado em 2000 pode
confirmar este fato verificando que 80 a 100% dos pacientes ficam satisfeitos com os
resultados estéticos desse tipo de restauragoes. E resaltou que esses valores podem vir a
aumentar com o passar dos anos apds a colocacdo das facetas, devido a aceitagéo e

habituacdo dos pacientes ao seu novo sorriso (28).
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CONCLUSAO

Os laminados ceramicos exerceram seu papel fundamental no que diz respeito a
estética, fungdo e biocompatibilidade com os tecidos gengivais. Pode-se perceber a
transformacéo do sorriso aliada a reabilitacdo funcional do paciente, permitindo uma melhora
na qualidade de vida do mesmo. Torna-se importante as indicacées e contra-indicagdes das
facetas, para devolver a correta harmonia e beleza do sorriso, evitando-se possiveis falhas.
Com o presente estudo conclui-se também, que as facetas estéticas tem a capacidade de
corrigir alteracdes de forma, cor e textura, e que um planejamento adequado aliado a técnicas
e profissionais qualificados permiti a valorizagdo do individuo, promovendo seu bem-estar,
associado com a saude, higiene, educacao, jovialidade e prestigio profissional levando a

melhora da sua autoestima.
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CONSIDERACOES FINAIS

As facetas ceramicas tem se tornado uma alternativa segura e que oferece previsibilidade
aos resultados, fazendo com que o paciente possa ter ideia do resultado antes mesmo da
colocagdo definitiva das facetas. Para restabelecer estética e func¢do dos dentes, com alteragdes
de cor, forma e textura sdo consideradas a opg¢ao terapéutica de eleicao no que diz respeito a
taxa de sucesso a longo prazo. Entretanto, torna-se imprescindivel um conhecimento
aprofundado dos diferentes tipos de materiais ceramicos disponiveis, das tecnologias existentes,
dos tipos de preparos, indicacdes e limitagdes, selecdo de cor, materiais de moldagem e

cimentacao para que que haja sucesso clinico e longevidade.
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