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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar, através de um estudo clínico prospectivo, a influência de laminados 

cerâmicos, cimentados sobre dentes sem a realização do término cervical, sobre o 

comportamento da margem gengival. Materiais e Métodos: Setenta dentes 

restaurados com laminados cerâmicos foram avaliados. Dentes vizinhos ou 

antagonistas não restaurados foram utilizados como controle. Os fatores de estudo 

foram o tratamento realizado, o biótipo gengival e o tempo de análise (T) em 7 níveis 

[T0 (previamente ao tratamento), T7 ( 7 dias após cimentação), T15 (15 dias), T30 (30 

dias), T60 (60 dias), T120 (120 dias), e T180 (180 dias após cimentação). As variáveis 

de resposta foram o índice gengival (IG), o índice de placa (IP) e a recessão gengival, 

recebendo escores, de forma qualitativa e decrescente (Alfa, Beta, Charlie e Delta), 

segundo a condição clínica. Fotografias digitais foram obtidas em cada tempo de 

análise. Resultados: A análise dos grupos restaurado e controle mostrou maior 

prevalência de elementos conceituados “Alfa” para as variáveis IG e IP. Menos 

registros em “Beta’ e “Charlie” foram observados no grupo restaurado, demostrando 

com isso um menor acúmulo de placa nas superfícies restauradas. O sobrecontorno 

horizontal nos dentes restaurados não aumentou a ocorrência de inflamação na 

margem gengival em relação ao grupo controle, e 100% da amostra não apresentou 

recessão gengival após 180 dias de acompanhamento clínico. Conclusão: Com base 

nos resultados obtidos, observa-se que a presença de sobrecontorno horizontal nos 

dentes restaurados não alterou o posicionamento vertical da margem gengival e não 

ocasionou inflamação periodontal clinicamente perceptível. O biótipo gengival não 

influenciou nos resultados. 

 

Palavras-chave: Cerâmica. Facetas dentárias. Gengiva. Longevidade. 
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ABSTRACT 

 

Purpose: To evaluate, through a prospective clinical study, the influence of ceramic 

veneers, cemented on teeth without cervical finish line, on the behavior of the gingival 

margin Materials and Methods: Seventy teeth with ceramic laminate veneers were 

evaluated. Neighboring unrestored teeth were used as control. The study factors were 

the treatment, the gingival biotype and the time analysis (T) on 7 levels [T0 (prior to 

treatment), T7 (7 days after cementation), T15 (15 days), T30 (30 days), T60 (60 days) 

T120 (120 days), and T180 (180 days after cementation)]. The response variables 

were gingival index (GI), plaque index (PI), and gingival recession, getting scores (Alfa, 

Beta, Charlie and Delta), according to the clinical condition. Digital photographs were 

taken in each time. Results: The analysis of the restored and control groups showed 

a higher prevalence of reputable elements "Alfa" for GI and PI variables. Lower records 

in "Beta" and "Charlie" were observed in the restored group, showing less plaque build-

up in the restored surfaces. The horizontal overcontouring of restorations, did not 

increase the occurrence of inflammation of the gingival margin in the restored group 

compared to the control group, and 100% of the sample obtained concept "Alfa" to the 

variable gingival recession after 180 days of clinical follow-up. Conclusion: The 

presence of horizontal overcontouring did not change the vertical position of the 

gingival margin and did not cause a clinically perceptible periodontal inflammation. The 

gingival biotype did not influence the results. 

 

Keywords: Ceramics. Dental veneers. Gingiva. Longevity. 
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* Referências formatadas conforme normas dispostas no Anexo C                                                      

1 INTRODUÇÃO* 

 As restaurações do tipo laminados cerâmicos apresentam sobrevida de 

aproximadamente 83% após 20 anos de acompanhamento.1 Credita-se esta elevada 

tava de sucesso à presença do esmalte dental como substrato para a cimentação 

resinosa da restauração, uma vez que a presença de dentina tem sido apontada como 

a responsável pela redução da sobrevida, dada a dificuldade de se estabelecer a 

hibridização dentinária de forma estável e mecanicamente viável ao suporte cerâmico 

com o passar do tempo.1-4  

Esta realidade, associada à evolução na composição dos materiais cerâmicos, 

resinosos e sistemas adesivos utilizados na cimentação, bem como na técnica de 

obtenção das restaurações, que confirma o sucesso mecânico,2;4-7 têm permitido o 

uso de restaurações cerâmicas livres de metal em situações outrora não previstas,3;6 

destacando-se os laminados cerâmicos mais delgados, com aproximadamente 

0,2mm de espessura, também conhecidos como lentes de contato, cimentados sobre 

dentes com pouco ou nenhum desgaste da estrutura dental.5;6;8;9 São indicados para 

modificar ou devolver a forma original do dente, através de pequenas correções em 

casos de diastemas, espaços negros interdentais, fraturas coronárias, dentes 

desalinhados, desgastados e/ou com sinais de envelhecimento.8;9  

Por sua vez, a literatura é clara na necessidade de que os procedimentos 

reabilitadores garantam a preservação das estruturas periodontais através de um 

adequado relacionamento estrutural entre a prótese e o dente, com ausência de 

sobrecontorno, preservando o espaço biológico, as suas dimensões10 e as 

características microbiológicas.11 O desrespeito a este aspecto, via de regra, resulta 

em inflamação e prejuízo ao tecido periodontal.12-16  

A maioria das pesquisas sobre o comportamento periodontal nos tratamentos com 

prótese fixa tem abordado a importância da localização, do contorno e espessura do 

término cervical, do perfil de emergência da coroa, da rugosidade superfícial e a 

adaptação marginal das restaurações, como aspectos que interferem no acúmulo do 

biofilme microbiano na interface dente-restauração e conseqüentemente, no 

desenvolvimento de reações inflamatórias de caráter crônico.17;18 Entretanto, há uma 

escassez de dados relacionados às reconstruções com sistemas totalmente 

cerâmicos nas condições previamente citadas, principalmente sobre dentes 

prepararados de forma minimamente invasiva e sem a realização de término cervical. 
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* Referências formatadas conforme normas dispostas no Anexo C                                                      

Não existem estudos clínicos longitudinais sobre o assunto, apenas relatos de casos 

clínicos que indicam a possibilidade de manutenção da saúde periodontal, mesmo 

com o sobrecontorno inerente aos laminados cerâmicos obtidos pela técnica de 

injeção e cimentados sobre o dente preparados de forma menos invasiva.9   

Contudo, mesmo com relatos de casos com resultados pontualmente 

satisfatórios, a literatura não esclarece se estes resultados podem se repetir em 

diferentes pacientes, com diferentes biótipos gengivais. Não está claro se condições 

como mínima alteração no perfil de emergência do dente a partir do interior do sulco 

gengival, associado à passividade, adaptação marginal e lisura de superfície da 

restauração cerâmica, bem como ao controle do biofilme, permitem que a margem 

gengival não altere a sua forma e posição por supostamente tolerar pequenas 

mudanças de volume e forma em relação ao contorno cervical original do dente. Este 

provável comportamento deve ser investigado, pois resultados satisfatórios 

contribuirão para o estabelecimento de procedimentos e conceitos com vistas à 

redução do desgaste dental nos trabalhos com prótese, favorecendo a promoção de 

saúde bucal, com novas diretrizes nos procedimentos clínicos.
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6 CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que: 

  Os pacientes que mantiveram um controle de placa satisfatório, não 

apresentaram instabilidades no estado de saúde gengival;   

  Os casos isolados de inflamação gengival, entre grau leve a moderado, foram 

observados nos pacientes que não conseguiram manter um controle de placa 

satisfatório, apresentando-se em ambos os grupos do estudo (restaurado e controle), 

e eventualmente apenas no grupo controle, entretanto esses quadros inflamatórios se 

mostraram reversíveis; 

  A presença do sobrecontorno axial dos dentes restaurados não alterou o 

posicionamento vertical da margem gengival e não ocasionou inflamação periodontal 

clinicamente perceptível; 

  O biótipo gengival não influenciou nos resultados. 
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