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                                                 RESUMO 

O objetivo do estudo foi verificar o repolimento do dissilicato de lítio em boca 

variando o uso de dois sistemas de polimento em restaurações posteriores. 

Adicionalmente, o comportamento das restaurações cerâmicas foi avaliado 

longitudinalmente segundo os critérios USPHS modificados. Participaram do 

estudo 12 pacientes que necessitavam de pelo menos 2 dentes posteriores 

bilaterais a serem restaurados com cerâmica em dissilicato de lítio 

monolítica, totalizando 62 restaurações analisadas. As restaurações foram 

alocadas em dois grupos, sendo: G1 - 31 restaurações cerâmicas utilizando 

o sistema de polimento Exa-Cerapol, feltro e pasta diamantada, e G2: 

idêntico ao G1, utilizando o sistema de polimento Shofu, feltro e pasta 

diamantada. A escolha das restaurações em cada grupo foi randomizada, 

segundo o conceito split-mouth design. O atendimento foi realizado por 

profissionais graduados, calibrados na técnica, porém não cientes das razões 

do estudo. As restaurações foram replicadas com resina epóxi em 3 

momentos: após a cimentação (T0); após o ajuste oclusal (T1); e após o 

polimento (T2), para análise quantitativa em rugosímetro. Amostras 

representativas de cada grupo nos mesmos tempos foram levadas para 

análise em microscópio confocal a laser (LSCM). O comportamento das 

restaurações cerâmicas foi avaliado longitudinalmente nos tempos (T): T0 – 

após a realização do polimento, T1 -30 dias após, T2 -180 dias após. Não 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos para os 

tempos testados (p>0,05). Diferenças estatisticamente significantes foram 

observadas intra grupos, entre os tempos T0 e T1  e entre T1 e T2 (p<0,05), 

tanto em G1 quanto em G2. A taxa de sobrevida das restaurações sem 

fraturas foi de 100%; a sobrevida por ocorrência de complicações biológicas 

com troca de restaurações (n=1) foi de 98,4%; índice de solturas sem 

substituição de restauração (n=6) foi de 96,9%. Conclui-se que  os dois 

sistemas foram eficazes no repolimento intrabucal das restaurações em 

dissilicato de lítio monolítico. O protocolo clínico  realizado pelos profissionais 

graduados se mostrou eficaz com ausência de trincas/fraturas no período de 

6 meses de acompanhamento. 

Palavras-chave: Prótese dentária, cerâmica, ajuste oclusal, polimento 

dentário. 

 



CAIXETA MT. Efficacy of two polishing systems on the return of 

surface smoothness of glass-ceramic restorations in posterior teeth. 

Clinical, randomized, prospective and blinded study. 2019. 61f. 

(Dissertação) – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, 

Araçatuba, 2019. 

SUMMARY 

The aim of the study was to verify the lithium disilicate repolishing in the 

mouth by varying the use of two polishing systems in posterior 

restorations. Additionally, the behavior of ceramic restorations was 

longitudinally evaluated according to the modified USPHS criteria. The 

study included 12 patients who needed at least 2 bilateral posterior teeth 

to be restored with ceramic in monolithic lithium disilicate, totaling 62 

restorations analyzed. The restorations were allocated into two groups: G1 

- 31 ceramic restorations using the Exa-Cerapol polishing system, felt and 

diamond paste, and G2: identical to G1 using the Shofu polishing system, 

felt and diamond paste. The choice of restorations in each group was 

randomized according to the split-mouth design concept. The service was 

performed by graduated professionals, calibrated in the technique, but not 

aware of the reasons for the study. The restorations were replicated with 

epoxy resin in 3 moments: after cementation (T0); after occlusal 

adjustment (T1); and after polishing (T2), for quantitative roughness 

analysis. Representative samples from each group at the same times were 

taken for analysis by confocal laser microscope (LSCM). The behavior of 

ceramic restorations was evaluated longitudinally at the times (T): T0 - 

after polishing, T1 -30 days after, T2 -180 days after. There was no 

statistically significant difference between the groups for the tested times 

(p> 0.05). Statistically significant differences were observed between 

groups T0 and T1 and between T1 and T2 (p <0.05) in both G1 and G2. 

The survival rate of restorations without fractures was 100%; survival due 

to the occurrence of biological complications with restoration replacement 

(n = 1) was 98.4%; Release rate without restoration replacement (n = 6) 

was 96.9%. It was concluded that both systems were effective in 

intraabucal repolishing of monolithic lithium disilicate restorations. The 

clinical protocol performed by the graduated professionals proved to be 

effective with no cracks / fractures within 6 months of follow-up. 

Keywords: Dental prosthesis, ceramics, occlusal adjustment, dental 

polishing. 
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1- INTRODUÇÃO 
 

A crescente evolução dos sistemas cerâmicos, assim como os avanços 

em técnicas de cimentação adesiva, proporcionam às restaurações 

totalmente cerâmicas excelentes resultados estéticos, funcionais, com 

durabilidade elevada em médio e longo prazo e a realização de preparos 

minimamente invasivos, que permitem preservar quantidades 

significativas de tecido dentário (1-8).  

O dissilicato de lítio é uma popular cerâmica vítrea, originalmente 

introduzida no mercado como IPS Empress II (Ivoclar Vivadent). Melhorias 

adicionais deste sistema nas propriedades físicas e na translucidez através 

de diferentes processos de queima, resultaram no surgimento do IPS e.max 

Press (Ivoclar Vivadent). Estas melhorias aliadas a possibilidade de adesão 

desse tipo cerâmico ao substrato dental com cimentos resinosos fizeram 

com que o dissilicato de lítio, dentre todos os sistemas livres de metal, se 

tornasse o material cerâmico mais comumente aplicado às reconstruções 

dentais tanto na região anterior quanto posterior, com resultados clínicos 

satisfatórios (9-12).  

Um importante fator na longevidade das cerâmicas vítreas é a 

rugosidade superficial. O tratamento restaurador com cerâmicas vítreas 

delgadas aplicadas à região posterior da boca mostra-se potencialmente 

crítico, especialmente pela dificuldade técnica para a realização do ajuste 

oclusal e posterior polimento. O ajuste oclusal, como tradicionalmente 

realizado no uso desse tipo de sistema cerâmico, é realizado por meio de 

desgastes com pontas diamantadas para a correção de contatos oclusais 

prematuros e/ou contornos inadequados (13, 14). Após a realização dos 

ajustes, ocorre um rompimento da camada vítrea aumentando a aspereza 

superficial da cerâmica, podendo causar desgaste do dente antagonista, 

retenção de biofilme, comprometimento estético e  gerar áreas de tensão, 

afetando negativamente a resistência à propagação de trincas e fraturas 
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(15).  Sob pressão, pequenas falhas superficiais podem se transformar em 

rachaduras iniciais que se propagam levando a fratura catastrófica da 

restauração (12). Vários estudos laboratoriais mostraram uma diminuição 

significativa da resistência à flexão quando o dissilicato de lítio obtinha uma 

superfície rugosa (16, 17)(18-21).  

Contudo, dada a fragilidade estrutural dos sistemas cerâmicos 

livres de metal com alta fase vítrea, especialmente quando muito delgados, 

a etapa do reglazing só pode ser realizada após a cimentação, o que 

demanda o uso de técnicas e materiais para o acabamento e o polimento 

da superfície desgastada diretamente em boca. Isto demanda o uso de 

borrachas diamantadas e aparelhos rotatórios, proporcionando lisura e 

correção da superfície cerâmica, prevenindo a ocorrência de fraturas (22). 

No entanto, a literatura é muito divergente com relação à efetividade dos 

sistemas de polimento intrabucal, pois inúmeros fatores podem interferir no 

resultado final, tais como: pressão exercida durante a realização do 

polimento (22), velocidade de rotação (22, 23), tempo de polimento (23), 

granulometria, dos materiais empregados (24), desrespeito ao protocolo 

clínico (25), ou mesmo o grau de dificuldade técnica no emprego do 

procedimento. Laboratorialmente, sistemas de polimento considerados 

efetivos conferem uma maior resistência à fratura e a propagação de trincas 

em restaurações cerâmicas (15). Sendo assim, sob o ponto de vista clínico, 

pode-se inferir que a ineficácia do sistema de polimento empregado e/ou a 

negligência/imperícia/inabilidade do operador podem acarretar a formação 

de trincas e fraturas nas restaurações cerâmicas, antecipando o seu 

fracasso clínico. 

Assim, alguns questionamentos podem ser levantados. A 

realização do ajuste oclusal por meio de desgaste com instrumento rotatório 

após a cimentação, é uma complicação reversível, pois, teoricamente, o 

clínico pode utilizar materiais de polimento para conferir lisura à superfície 

da cerâmica. Questiona-se, entretanto, se as técnicas e materiais que se 

mostram confiáveis em pesquisas e procedimentos laboratoriais (26-28) 
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apresentarão o mesmo rendimento quando utilizados clinicamente, in vivo. 

Além disso, a literatura é inconclusiva sobre a sobrevida longitudinal de 

restaurações cerâmicas em dissilicato de lítio monolítica que sofrem 

repolimento intrabucal após o ajuste oclusal realizado após a cimentação 

da restauração. 

Considerando essas questões, o objetivo deste estudo foi avaliar 

o comportamento clínico longitudinal de restaurações posteriores em 

dissilicato de lítio, submetidas ao repolimento, variando dois tipos de 

sistemas polidores, bem como a efetividade do polimento. As hipóteses 

testadas foram:  

1 – Haverá diferença com relação à efetividade dos diferentes sistemas de 

polidores avaliados no nível de rugosidade superficial adquiridos.  

2 – O respeito ao protocolo clínico de trabalho implicará em maior 

efetividade do sistema polidores, independente da marca.  

3 – Caso fraturas sejam observadas nas restaurações cerâmicas, estas 

serão decorrentes de deficiência no polimento superficial. 
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2- MATERIAIS E MÉTODOS 

O projeto foi cadastrado na Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) por meio da Plataforma Brasil e submetido ao 

comitê de ética em pesquisa local para aprovação (nº protocolo: 

094188/2016). Após deliberação favorável (anexo A), este estudo 

foi conduzido segundo as diretrizes do CONSORT-STATEMENT 

2010 (figura 1). 

Figura 1: Fluxograma representativo referente ao 

acompanhamento das restaurações até a última avaliação clínica 

(180 dias) de acordo com o número de restaurações avaliadas. 

 

                                             

Fonte: Elaborada pelo autor 
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2.1- Desenho do Estudo 

 Este foi um estudo clínico, prospectivo, randomizado, cego 

(operador), com taxa de alocação igual nos grupos.  

2.2- População do Estudo  

Foram selecionados os pacientes catalogados no banco de dados 

da seção técnica de triagem da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

(FOA), nos quais necessitassem de restaurações cerâmicas em dentes 

posteriores com boa saúde periodontal. O estudo contou com voluntários 

de ambos os sexos e idades variadas. Os pacientes passaram previamente 

por uma triagem onde foi realizado exame físico, radiográfico e anamnese, 

para que fosse confirmado a necessidade do procedimento em questão. Os 

indivíduos selecionados foram adequadamente informados sobre a 

realização da pesquisa e, àqueles que aceitaram, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (anexo B). A reabilitação estética e 

funcional foi realizada por meio de próteses fixas unitárias em dissilicato de 

lítio, de forma injetada (IPS e.max Press; Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) na região posterior, bilateralmente, obtendo em 12 

pacientes um n (dentes) = 62. O “n” representa o número de restaurações 

cerâmicas que sofreram ajuste oclusal após a cimentação. 

2.3- Critérios de Elegebilidade 

Pacientes incluídos neste estudo deviam primordialmente necessitar 

de pelo menos duas restaurações do tipo coroas parciais/totais unitárias 

nos dentes posteriores, bilateralmente, possuir boa saúde oral e sistêmica. 

Os critérios de exclusão incluem, não comparecimento aos controles 

estipulados, doença periodontal ativa detectada no momento do exame 

clínico, presença de hábitos parafuncionais (bruxismo). 
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2.4- Grupos de Estudo 

Grupo 1 (G1) – 31 restaurações totalmente cerâmicas, do tipo coroa 

total ou parcial, confeccionadas em dissilicato de lítio (IPS e.max Press; 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), cimentadas sobre dentes 

posteriores naturais, submetidas ao polimento com borrachas abrasivas 

(Exa-Cerapol) (30 segundos cada borracha), da marca Edenta (Edenta Ag 

Dental Produkt, Suiça), mais o uso de feltro e pasta diamantada (30 

segundos), após a realização do ajuste oclusal com pontas diamantadas de 

granulometria fina (1112F, 2135F, 3195F, 1112FF e 2135 FF) montadas em 

contra ângulo multiplicador (Komcept 1:5, Kavo, Joinville, SC, Brasil) sobre 

constante irrigação, na superfície oclusal da restauração cerâmica. 

Grupo 2 (G2) – Idêntico ao G1, diferindo deste pelo uso de borrachas 

abrasivas (30 segundos cada borracha) do kit Shofu (Sistema Shofu 

Porcelain Adjustment Kit - SHOFU, Japão), mais o uso de feltro e pasta 

diamantada (30 segundos), após a realização de ajuste oclusal na superfície 

oclusal da restauração cerâmica. 

Grupo controle – Foi utilizada como controle positivo a mesma 

restauração cerâmica recém-cimentada e ainda não submetida ao ajuste 

oclusal pós-cimentação. 

Profissionais graduados em odontologia, calibrados na técnica, foram 

responsáveis pela realização do tratamento restaurador nos pacientes 

selecionados.  

2.5 – Randomização, cegamento e intervenção 

O processo de randomização dos grupos foi feito através de 

sorteio, realizado por uma pessoa não ciente e não envolvida em nenhuma 

fase do estudo. Após definidos quais dentes sofreram o ajuste, estes foram 

sorteados e alocados nos grupos. O estudo seguiu o conceito split-mouth 

design, de forma que ao sortear e incluir uma restauração cerâmica em um 
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grupo, a próxima restauração cerâmica fosse incluída como sendo do outro 

grupo e, assim, sucessivamente, conforme o esquema (figura 2). 

Figura 2: Diagrama representativo para a randomização do estudo. 

Conceito split-mouth design aplicado para a definição dos grupos 1 e 2, 

sendo intercalados dente a dente. 

                               

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

Os operadores não estavam cientes quanto ao tratamento realizado 

e o objetivo do estudo, seguindo apenas as recomendações do examinador 

quanto ao modo e tempo de uso de cada borracha dos kits. O examinador 

estava ciente da razão do estudo e da alocação em cada grupo, enquanto 

que, os participantes somente estavam cientes da razão do estudo. 

2.6- Protocolo clínico para a execução do tratamento 

2.6.1- Consulta inicial 

Após a realização do exame clínico inicial com o auxílio de espelho e 

sonda exploradora, uma moldagem foi realizada com silicone por adição 

(Express XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) dos arcos maxilar e mandibular 

para a obtenção de dois modelos de estudo com gesso tipo IV (Elite Rock, 

Zhermack, Roma, Itália) que, após serem montados em articulador semi-

ajustável (Bio-Art, São Carlos, SP, Brasil) foram submetidos ao 

enceramento diagnóstico, segundo a demanda de cada caso clínico.  
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2.6.2- Moldagem e Preparo 

Duas máscaras de silicone por condensação (Zetaplus/OranWash, 

Zhermack, Roma, Italia), com a cópia do enceramento diagnóstico, foram 

obtidas para guiar a quantidade e a orientação do desgaste dental que foi 

realizado, conforme necessário, sendo uma para orientação no plano 

vertical e outra no plano horizontal. Essas máscaras foram regularmente 

posicionadas em boca para checar o espaço disponível para a 

restauração.  O espaço médio alcançado na face oclusal, entre arcos, foi de 

aproximadamente 1,8 mm.  Os desgastes foram feitos com irrigação 

abundante, utilizando-se pontas diamantadas de granulometria grossa, 

para caneta de alta rotação, seguindo a orientação do enceramento 

diagnóstico. Todos os preparos foram finalizados e acabados com pontas 

de mesmo diâmetro e formato, de granulometria média e fina, com contra-

ângulo multiplicador (Koncept 1:5, KaVo, Joinville, SC, Brasil). 

2.6.3- Moldagem dos preparos 

Para o procedimento de moldagem, realizado pela técnica simultânea 

associada à técnica do duplo fio, inserindo na região do sulco gengival um 

fio afastador não impregnado, de calibre compatível com o biótipo 

gengival do paciente, seguido de um segundo fio afastador com maior 

calibre que o primeiro (Ultrapack, Ultradent Products, South Jordan, Utah, 

USA) (29). O material de moldagem utilizado foi silicone por adição 

(Express XT –3M ESPE, St. Paul, MN, USA). Os modelos de trabalho 

foram montados em articulador semi-ajustável e encaminhados a um único 

laboratório de prótese, o qual não foi informado sobre o objetivo do estudo. 

A rigor, as restaurações cerâmicas foram confeccionadas pela técnica 

injetada, com o uso do sistema e.max (IPS e.max Press; Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein). 

As restaurações provisórias foram confeccionadas em resina bis-

acrílica (Protemp 4, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). Essas restaurações foram 

obtidas a partir da máscara de silicone por adição, produto da cópia do 
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enceramento diagnóstico, preenchida com a resina bis-acrílica e vertida 

sobre os dentes. Quando necessário, as mesmas foram cimentadas com 

cimento provisório livre de eugenol (Rely X Temp NE, 3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA). 

2.6.4- Mensuração da dimensão das restaurações cerâmicas   que 

foram cimentadas 

Antes da cimentação dos elementos cerâmicos, todos eles foram 

analisados quantitativamente por meio de mensurações feitas em zonas 

especificas utilizando um micrômetro digital de alta precisão (Mitutoyo Sul 

Americana Ltda, SP, Brazil), as quais foram registradas, como no esquema 

a seguir (figura 3): 

1. Zona cérvico vestibular.  (Mesial, Média, Distal) 

2. Zona cérvico palatina/lingual. (Mesial, Média, Distal) 

3. Zona médio vestibular. (Mesial, Média, Distal) 

4. Zona médio palatina/lingual. (Mesial, Média, Distal) 

5. Face oclusal (vertentes triturantes e lisa da cúspide em contato 

com o arco antagonista). 

Figura 3: Esquema representativo das áreas de mensuração das 

restaurações (vista frontal e oclusal).  

 

Fonte: Elaborada pelo autor 
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2.6.5- Cimentação 

Após a ‘prova seca’ das restaurações para que fosse visualizada a 

adaptação de cada restauração cerâmica ao dente com o auxílio de sonda 

exploradora (Hu-friedy Manufacturing, Chicago, IL, USA) e a precisão dos 

contatos proximais, foi realizada a ‘prova úmida’ com o uso das pastas de 

prova do cimento veneer (Try-in Rely X Veneer, 3M Espe, Brasil), para a 

verificação da luminosidade e do melhor matiz do cimento a ser utilizado 

na etapa de cimentação. Para as restaurações espessas (mais de 1,5mm 

de espessura) e de baixa translucidez, foi utilizado o cimento autoadesivo 

Rely X U200 (3M Espe, St. Paul, MN, USA), dispensando o uso de pastas de 

prova (30).  

O condicionamento da superfície interna da cerâmica obedeceu a 

seguinte sequência: ácido fluorídrico a 10% aplicado durante 10 segundos 

(31), lavagem com água e secagem, aplicação do ácido fosfórico à 37% 

por 60 segundos, lavagem e secagem, aplicação de silano (Rely X Ceramic 

Primer, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA), e aguardar a evaporação do solvente. 

Os dentes que foram restaurados passaram previamente por 

profilaxia com pedra pomes e água. Na sequência, para as restaurações 

que foram cimentadas com cimento do tipo veneer, foi realizado 

condicionamento ácido da dentina, quando presente, por, no máximo, 15 

segundos, e condicionamento do esmalte por, no mínimo, 15 segundos , 

com ácido fosfórico à 37%, lavagem, secagem e aplicação do sistema 

adesivo (Single Bond Universal, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) (32, 33). O 

cimento Rely X U200 (3M Espe, St. Paul, MN, USA), quando utilizado, 

dispensou a etapa de condicionamento dental e do sistema adesivo. Uma 

vez que foram utilizados dois tipos de cimento (Rely X Veneer ou Rely X 

U200 - 3M Espe, St. Paul, MN, USA), ambos foram manuseados conforme 

a recomendação do fabricante. Para a polimerização foi  utilizado aparelho 

de luz emitida por diodo (LED) de espectro entre 395 e 480nm e potência 

de 1200mW/cm2
 
(VALO, Ultradent Products Inc, South Jordan, UT, USA), 
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com exposição de luz de 40 segundos em cada face da restauração. O 

aparelho Valo foi programado para uso na configuração de máxima 

potência, como recomendado pelo fabricante para os casos de restaurações 

indiretas.  

2.6.6- Ajuste Oclusal 

O ajuste oclusal das restaurações foi realizado após evidência das 

interferências identificadas com fita carbono (AccuFilm II, Parkell In., 

Edgewood, NT, USA). A remoção se deu com pontas diamantadas de 

granulometria fina (1112F, 2135F, 3195F, 1112FF e 2135 FF), montadas 

em contra ângulo multiplicador (Komcept 1:5, Kavo, Joinville, SC, Brasil). 

Os desgastes foram realizados utilizando movimentos intermitentes de 

forma suave, com refrigeração abundante ar/água. Ao final, os contatos 

oclusais das restaurações cerâmicas foram observados. 

2.6.7- Polimento pós ajuste oclusal 

No grupo G1, as restaurações cerâmicas receberam polimento 

utilizando borrachas abrasivas Exa-cerapol da marca Edenta (Edenta Ag 

Dental Produkt, Suiça). Cada restauração foi polida com três borrachas de 

diferentes granulometria: Exa-cerapol (de cor cinza clara) para um pré-

polimento, Exa-cerapol rosa (de cor rosa), seguido do uso Cerapol super 

(de cor cinza escura) para um polimento de alto brilho, todas adaptadas à 

um contra-ângulo convencional (500, Kavo, Joinville, SC, Brasil). 

O operador realizou movimentos leves e intermitentes durante 30 

segundos para cada borracha (ambos os kits) na região a ser polida. Na 

sequência, foi utilizado o disco de feltro diamond (FGM, Joinville, SC, Brasil), 

montado em mandril e contra-ângulo (500, Kavo, Joinville, SC, Brasil) com 

pasta diamantada (Diamond Excel, FGM, Joinville, SC, Brasil), durante 30 

segundos. 

No grupo G2, a abordagem foi idêntica ao do grupo G1, sendo que 

as restaurações cerâmicas receberam polimento com a sequência de 
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borrachas abrasivas do Sistema Shofu (Sistema Shofu Porcelain Adjustment 

Kit - SHOFU, Japão), composta pelas borrachas Ceramisté Standart para o 

pré-polimento, a Ultra para o polimento e Ultra II para o polimento de alto 

brilho. Todas foram adaptadas a uma peça de mão de baixa rotação 

montadas em contra ângulo (500, Kavo, Joinville, SC, Brasil). 

Para cada paciente, novos kits de polidores foram disponibilizados 

para realização do polimento das restaurações. 

2.7- Obtenção dos modelos réplica em resina epóxi 

Impressões foram feitas usando material de impressão à base de 

polisiloxano de vinil (Express XT, 3M ESPE, MN, EUA). A resina epóxi 

(Epoxicure, Buehler, lllinois, USA) foi vertida no molde, produzindo um 

positivo das superficies que foram analisadas (Figura 4). Posteriormente, 

os dentes foram separados individualmente utilizando um disco de aço 

monofásico montado em peça reta, permitindo a metalização (34).  

As restaurações foram replicadas em 3 momentos: 

- após a cimentação,  

- após a realização do ajuste oclusal, e  

- após a realização do polimento.  

Em cada momento acima descrito, foi confeccionada uma réplica 

da restauração em resina epóxi de modo que o dente pôde ser analisado 

quantitativamente por meio de um rugosímetro (400 SJ; Mitutoyo, 

Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Amostras representativas de cada grupo 

foram analisadas através microscópio confocal de varredura a laser (LSCM) 

(modelo VK-X200, Keyence, São Paulo, Brasil) dentro dos mesmos 

intervalos de tempo. 
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Figura 4: Positivo em resina epóxi dos dentes a serem analisados. 

                                              

                   Fonte: Elaborada pelo autor 

2.8- Análise da rugosidade superficial das restaurações   

cerâmicas     

Após seccionamento com discos monofásicos de aço, as réplicas das 

restaurações foram limpas em banho ultrassônico por 8 min com água 

destilada, e secos com jatos de ar para análise no rugosímetro. Foram 

obtidos os valores de Ra para cada amostra em cada tempo. O valor do 

perfil de rugosidade foi obtido em micrômetros, através de um estilete 

movido através da superfície com uma velocidade de 0,1 mm / seg um 

alcance de 2,4 mm.  

No presente estudo, as áreas de análise ficaram restritas às 

vertentes triturantes e lisas das cúspides que exercerem contato com o arco 

antagonista e que foram alvo de ajuste oclusal e polimento cerâmico, com 

atenção à área central de cada vertente em análise. 

Visando diminuir interferências que podem influenciar nos resultados 

numéricos de rugosidade, foi utilizado de um filtro digital (conhecido como 

2CR) durante as leituras dos modelos de réplica. Desta forma, a 

possibilidade de se ter superfícies diferentes apresentando os mesmos 

valores de rugosidade foi significativamente reduzida (35). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/distilled-water
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/distilled-water
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Um valor numérico de “cut off”, também conhecido como ponto de 

corte, foi determinado, sendo o comprimento de 0,8µm  selecionado. O 

valor de “cut off” foi estabelecido em função da Rugosidade média (Ra) das 

superfícies que foram analisadas. 

Amostras representativas de cada grupo tiveram suas superfícies 

analisadas e avaliadas de forma qualitativa, através do microscópio confocal 

de varredura a laser 3D (LSCM) no laboratório LNNano - CNPEM 

(Laboratório Nacional De Nanotecnologia - Centro Nacional de Pesquisa em 

Energia e Materiais - Campinas, SP). Imagens obtidas através de reflexão 

da superfície foi gerada usando um laser (comprimento de onda - 408nm, 

violeta), com uma ampliação objetiva de 20x, selecionando uma varredura 

formato 1024 × 768 pixels. Uma série z de 20 seções ópticas foram 

geradas. A série z foi convertida imagem em escala de cinza (topográfica) 

e regiões de 712 μm x 532 μm foram criadas. Considerou-se uma área de 

análise central de 250 μm  ×  250 μm. 

2.9- Análise clínica e fotográfica 

As restaurações foram avaliadas clinicamente por um único 

examinador, previamente calibrado por um profissional sênior, e submetido 

ao teste Kappa (p=1,0) para cada um dos critérios de avaliação clínica, nos 

tempos a seguir:  

Tempo 0 (T0) – após a realização do polimento 

Tempo 1 (T1) – 30 dias após a realização do polimento,  

Tempo 2 (T2) – 180 dias após a realização do polimento, e  

A cada tempo descrito, foi realizada a avaliação clínica da 

integridade das restaurações cerâmicas, classificadas de acordo com os 

parâmetros descritos na tabela 1. 

 



31 
 

Tabela 1: Critérios de avaliação clínica para integridade das restaurações 

cerâmicas de acordo com o USPHS modificado (36). 

 

Em cada tempo de análise clínica, os seguintes parâmetros também 

foram observados: ocorrência de complicações biológicas (necessidade de 

tratamento/retratamento endodôntico; ocorrência de cáries), bem como, 

complicações técnicas  (perda de retenção das restaurações). No presente 

estudo a necessidade de substituição de uma coroa foi classificada como 

falha. Os seguintes critérios foram determinantes para substituição da 

restauração: Fratura catastrófica da restauração com comprometimento 

funcional e/ou estético, perda da restauração devido a complicações 

biológicas (p.e.: fratura de núcleo endodôntico, infecção endodôntica, 

cárie). 

Fotografias digitais intra-orais com câmera digital DSLR e lente 

macro 100mm, com padronização de distância focal, luminosidade e 

balanço de branco foram obtidas individualmente, em incidência 

ortostática, para cada dente antes do tratamento e em cada tempo de 

CRITÉRIO DESCRIÇÃO 

Alfa Restauração intacta 

Beta Pequenas trincas na restauração, sem comprometimento da 

restauração, do substrato dental, sem sensibilidade dental e sem 

perda de função e/ou estética. 

Charlie Trincas e fraturas parciais da restauração com comprometimento 

funcional e/ou estético, mas reparável sem substituição da 

restauração 

Delta Fratura catastrófica da restauração com comprometimento 

funcional e/ou estético, necessitando substituição da restauração. 
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análise, auxiliando na interpretação clínica dos dados e no 

acompanhamento. 

2.10- Análise Estatística 

Para a realização da análise estatística, utilizou-se o programa 

GraphPad Prism 7.04 (GraphPad Software, San Diego, Califórnia, EUA). Foi 

utilizado o teste shapiro-wilk para verificar a normalidade dos dados. Todos 

os parâmetros foram normalmente distribuídos. O teste ANOVA dois 

fatores, seguido pela aplicação do pós teste de Bonferroni com múltiplas 

comparações, foi utilizado para verificar diferenças entre os grupos. Para 

análise das médias intra-grupos, foi aplicado ANOVA dois fatores, seguido 

do pós teste de Tukey. Todos os testes foram realizados com um nível de 

significância de 5%. O teste de Kaplan-Meier foi utilizado para análise das 

taxas de sobrevida das restaurações, considerando apenas a substituição 

da restauração como falha.  
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3- RESULTADOS 
3.1- Avaliação da Rugosidade Superficial (Ra)  

Neste estudo, os valores quantitativos em micrômetros (μm) obtidos 

atráves das leituras de superfície das amostras, por um rugosímetro. 

Na tabela 2 estão representadas as médias das rugosidades (Ra) em 

μm, e desvio padrão, dos dois sistemas de polimentos testados (G1 e G2) 

nos diferentes tempos de tratamento. 

 

Tabela 2: Média da Rugosidade (Ra) em μm, e desvio-padrão. Resultados 

do Pós-Teste de Bonferroni (intragrupos) e Tukey (intergrupos). 

Tempos 
GRUPOS EXPERIMENTAIS 

G1 G2 

           T0 0.97 (± 0.54) Aa 1.10 (± 0.68) Aa 

           T1 1.98 (± 0.92) Bc 2.02 (± 0.99) Bc 

           T2 1.20 (± 0.66) Ab 0.97 (± 0.47) Ab 

                                                                                                                                                   

Letras maiúsculas idênticas na direção horizontal e letras minúsculas sobrescritas na 

direção vertical indicam valores médios estatísticos semelhantes (p>0,05). 
 

 

Não houve diferenças estatisticamente significantes entre grupos para 

todos os níveis (T0, T1 e T2) analisados.  

Ao se comparar os tempos no grupo 1, não foi observado diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) entre T0 e T2 (0.97 e 1.2). Houve 

diferenças estatisticamente significantes (P>0.05) entre T0 e T1 (0.97 e 

1.98), e entre T1 (1.98) e T2 (1.20).  

Ao comparar os tempos no grupo 2, não houve diferença 

estatisticamente significante (p<0.05) entre T0 e T2 (1.10 e 0.97). Houve 

diferenças estatisticamente significantes (P>0,05) entre T0 e T1 (1.10 e 

2.02), e entre T1 e T2 (2.02 e 0.97).  

Na Tabela 3 estão representados os valores máximo e mínimo de Ra 

(em μm) para cada tempo nos dois grupos, obtidos no presente estudo. 
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Tabela 3: Valores de Ra máx. e min. (em μm)  para cada tempo em cada 

grupo 

  

 Shofu Edenta 

 T0 T1 T2 T0 T1 T2 

Valor 

máx. 2,52 4,64 2,97 2,87 4,74 1,96 

Valor 
min. 0,25 0,58 0,35 0,12 0,32 0,33 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

3.2- Avaliação Clínica 

 

A tabela 4 ilustra os resultados da “Avaliação clínica das restaurações 

cerâmicas (USPHS)”. Todos as 62 restaurações cimentadas obtiveram 

conceito “alfa” em todos os tempos do estudo até 180 dias de 

acompanhamento (T2), não sendo verificada nenhum tipo trinca ou fratura 

da restauração cerâmica. 

 

Tabela 4: Avaliação clínica das restaurações cerâmicas (USPHS). 

 
 

Critério T0 T1 T2 
 

Alfa 62 62 62 
 

Beta 0 0 0 
 

Charlie  0 0 0 
 

Delta 0 0 0 
 

 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

De acordo com o gráfico 1 a taxa de sobrevida das restaurações sem 

fraturas/trincas na restauração cerâmica (segundo critério USPHS 

modificado) até o acompanhamento final (T2) foi de 100%. Falhas com 

substituição de restauração foi de 98,4%, contabilizada por complicação 

biológica (fratura de núcleo endondôntico (n=1)) observada em T2, com 
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necessidade de substituição da restauração. Houve solturas de restaurações 

(n=6) nos tempos T0, T1 e T2, sem necessidade de substituição da 

restauração, com percentual de sobrevida de 96,9% até o final do tempo 

de acompanhamento (T2). 

 

Gráfico 1: Taxa de Sobrevida das restaurações até o final do 

acompanhamento (180 dias) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

3.3- Espessura das Restaurações 

 

A tabela 5 especifica a média das restaurações cimentadas 

analisadas, independente do lado em que ocupa no arco dentário.  

 
 
Tabela 5: Média da espessura (em mm) das áreas mensuradas das 

restaurações. 

 

Dente Terço Cervical Terço Médio Oclusal 

Pré-molares 0,91 1,62 1,77 

Molares 0,78 1,47 1,96 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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3.4- Avaliação Microscópica 

 

As imagens evidenciam que o polimento utilizando os kits com 

posterior uso do feltro e pasta diamantada (C) consegue deixar a superfície 

mais homogênea e suave comparado ao ajustado (B), mas não idêntica ao 

inicial (A), para as duas marcas testadas. (Figuras 5 e 6). 

 

Figura 5: Avaliação microscópica da superfície repolida com o Kit da marca 

Edenta + feltro + pasta diamantada (C).   

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 

Figura 6: Avaliação microscópica da superfície repolida com o Kit da marca 

Shofu + feltro + pasta diamantada (C).   

 

  Fonte: Elaborado pelo autor 
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 A imagem da superfície de uma amostra com a sequência de protocolo 

evidencia uma superfície suficientemente lisa, se comparada a inicial, após 

o uso do feltro e pasta diamantada por 30 segundos (Figura 7). 

 
 

Figura 7: Sequência do protocolo clínico de ajuste oclusal, 
acabamento e polimento 

 

Fonte: Elaborada pelo autor 
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4-DISCUSSÃO 
 

Após os procedimentos clínicos de instalação de uma restauração 

cerâmica, geralmente, se faz necessário a realização de ajustes para 

remoção de contatos oclusais prematuros e / ou contornos 

inadequados (37-39). Estes ajustes tornam a superfície da restauração 

rugosa, potencializando a ocorrência de fraturas (20, 21). Por isso, para as 

restaurações adesivas é imprescindível a etapa de acabamento e polimento 

a fim de se obter uma superfície lisa e polida como fator determinante para 

o sucesso clínico (40). 

A rugosidade pode ser descrita por vários parâmetros lineares (Ra, 

Rq, Rz) , no presente estudo avaliamos o parâmetro de Ra, que é definido 

como o valor aritmético médio de todas as distâncias absolutas do perfil 

dentro do comprimento de medida, e é o parâmetro mais comumente 

utilizado para avaliar o efeito de protocolos de polimento em cerâmicas 

odontológicas (38, 39, 41) (42) (43, 44) (45).  

Este estudo pressupôs, que as diferentes técnicas de polimento da 

cerâmica teriam efeitos diferentes sobre a rugosidade superficial da 

cerâmica em dissilicato de lítio. Esta hipótese do estudo não foi 

corroborada pelos resultados, uma vez que não foram encontradas 

diferenças significativas de valores de Ra entre os grupos. Quando os 

valores de Ra para os tempos em cada grupo foram comparados (tabela 

1), observou-se que em G1 os valores de Ra obtidos tiveram diferença 

estatisticamente significante entre T0 e T1; e T1 e T2. O mesmo foi 

observado comparando os tempos no Grupo 2, houve diferença somente 

entre T0 e T1; e T1 e T2. Logo, os valores de Ra mostraram não haver 

diferença estatisticamente significante entre a superfície inicial (T0) e 

após o polimento (T2) independente da marca, ou seja, os dois sistemas 

foram eficazes em reduzir a rugosidade superficial na restauração 

cerâmica, deixando-a próxima ao observado inicialmente (41, 44). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salicylic-acid
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Mesmo não apresentando diferenças estatisticamente significantes 

tanto entre grupos (G1 e G2) e nos níveis intergrupos (T0, T1 e T2) entre 

T1 em relação aos demais tempos, uma pequena diferença em relação 

ao perfil topográfico foi observada nas imagens obtidas através do LSCM 

(figuras 5 e 6). Nesse sentido, a literatura recomenda que a análise 

quantitativa da rugosidade superficial seja seguida de uma análise 

qualitativa, pois os mesmos procedimentos estatisticamente semelhantes 

podem ter padrões topográficos diferentes, como demonstrado pelos 

resultados do presente estudo e também de outros estudos (44, 46). 

Na análise qualitativa (figuras 5 e 6), foram observados padrões 

diferentes de superfície para cada tempo em cada grupo. Observou-se 

uma superfície mais homogênea e lisa em (A); em (B) observou-se uma 

superfície mais irregular devido ao ajuste oclusal realizado, e em (C) após 

polimento + feltro + pasta diamantada, observou-se uma superfície mais 

homogênea e suave, mas não tão lisa quanto a inicial. Houve diferença 

também na qualidade de polimento entre os dois grupos testados, isso 

pode ocorrer devido ao tipo de partícula abrasiva e método de aplicação, 

pois quanto menor o tamanho das partículas e maior a quantidade de 

passos (3 ou 4), melhor o polimento final. Todos os sistemas utilizados 

nesse estudo apresentavam pequenas partículas abrasivas e foram 

realizados em 4 passos (46, 47). 

No presente estudo, os valores obtidos de rugosidade (Ra) das 

amostras foram maiores do que os outros valores encontrados na 

literatura (tabela 3). Isto se deve ao fato de que a maioria dos estudos 

que lidam com os efeitos de acabamento e polimento na qualidade da 

superfície, são realizados principalmente em condições experimentais, 

utilizando espécimes com superfícies mais planas, diferindo do presente 

estudo onde as amostras tinham uma topografia com presença de 

cúspides e fissuras na superfície oclusal. Outro possível fator foi a 

realização dos ajustes de acordo com a necessidade clínica, podendo 

ocorrer mais em algumas áreas e menos em outras, sendo assim, 
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superfícies com maior desgaste naturalmente vão se apresentar com 

maior rugosidade, contribuindo para maiores valores de Ra. Essas 

condições especiais diferem das simuladas in vitro.  

 

O efeito sobre a rugosidade superficial gerada pelos 

diferentes protocolos de ajuste seguido pelo polimento de restaurações 

cerâmicas é de grande interesse para o clínico pois, após a ruptura da 

camada vítrea devido aos ajustes das restaurações, a melhor escolha para 

o polimento da superfície dependerá do tipo de cerâmica utilizada. Este 

estudo propôs mostrar um protocolo que fosse eficaz no repolimento/lisura 

da superfície do dissilicato de lítio monolítico utilizando dois sistemas de 

polimento comercialmente disponíveis e de fácil aquisição, visto que, 

superfícies rugosas podem acarretar diversos problemas clínicos. Observou-

se na sequência de imagens da realização do protocolo de ajuste e 

polimento (figura 7) que somente o ajuste com ponta diamantada de 

granulação fina e o polimento com a sequência de pontas de borrachas dos 

kits não foram suficientes para deixar a superfície mais lisa. Após a 

utilização da sequência dos kits de polimento + feltro + pasta diamantada 

a superfície se mostrou mais suave. O objetivo da utilização de uma pasta 

diamantada após uma roda ou disco de borracha é melhorar a lisura da 

restauração por meio de uma diminuição sistemática do tamanho de 

partícula do abrasivo (48, 49) e isso foi observado por diversos outros 

estudos (50-54). Com isso, aceitamos a segunda hipótese do estudo onde 

o respeito ao protocolo clínico se mostrou eficaz nas restaurações em 

dissilicato de lítio monolítica e para ambos os kits utilizados. 

A eficácia dos sistemas de polimento cerâmico é uma questão 

controversa na literatura, pois é determinada por diversos fatores, tais 

como: materiais utilizados, instrumentos e técnicas (55). Alguns fatores 

limitantes poderiam influenciar na eficácia dos sistemas de polimento e 

que não foram controlados neste estudo, tais como: a ausência de 

controle de pressão e velocidade na realização dos ajustes e polimento. 
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Entretanto, a realização dos procedimentos seguindo o protocolo clínico 

estabelecido por profissionais capacitados na técnica e no tempo 

estipulado, se mostrou eficaz. Um aspecto clinicamente relevante 

observado durante os procedimentos de polimento com os kits foi o 

desgaste das pontas utilizadas. O kit shofu se mostrou mais econômico 

comparado ao exa-cerapol. As pontas do kit exa-cerapol, em especial a 

primeira da sequência, mostrou alto desgaste. Vendo o custo-benefício 

dos kits, o kit shofu permite uma reutilização maior, além do desgaste 

semelhante tanto da primeira ponta quanto das demais. Este é um fator 

que deve ser levado em consideração pelo clínico na escolha do kit ao 

analisar o custo x benefício. 

Visto que, após os procedimentos de ajuste oclusal das 

restaurações a etapa de polimento é necessária, associadas a condições 

orais que influenciam na sobrevida das restaurações cerâmicas e que não 

podem ser totalmente reproduzidas in vitro, estudos clínicos longitudinais 

são necessários para avaliar as consequências do ajuste e polimento na 

sobrevida das restaurações cerâmicas. Por isso, no presente estudo 

buscou-se avaliar de forma adicional, o comportamento longitudinal 

dessas restaurações que sofreram ajustes oclusais e posterior polimento, 

segundo os critérios USPHS modificado. O teste de Kaplan-Meier foi 

utilizado para avaliar a taxa de sobrevida das restaurações até 180 dias 

após os polimentos realizados.  

Para as 62 restaurações avaliadas neste estudo, a ocorrência de 

trincas ou fraturas foi de 0 (zero), até o presente acompanhamento (180 

dias).  Uma complicação biológica foi observada em T2, onde o núcleo de 

um dente sem o canal devidamente tratado quebrou, necessitando de 

troca de restauração, por isso contabilizada como falha. Casos de solturas 

foram observadas, em todos os tempos de acompanhamento clínico, não 

sendo contabilizadas como falhas pois, não houve troca das restaurações. 

Em um dos casos de soltura, duas restaurações se soltaram logo 



44 
 

após a cimentação (T0). Ao averiguar o motivo da soltura de tais peças, 

verificou-se que o substrato de cimentação era em dentina esclerosada. 

Sabe-se que a retenção de restaurações neste tipo de substrato é 

potencialmente crítica (56). Outros quatro casos de soltura aconteceram 

entre os períodos T1 e T2, por restaurações apoiadas em substrato 

dentina/resina. Apesar das complicações ocorridas, nenhuma das peças 

apresentaram trincas ou fraturas clinicamente perceptíveis. Com isso 

podemos aceitar a terceira hipótese do estudo, visto que a eficácia do 

polimento garantiu a não ocorrência de fraturas. 

Embora os resultados aqui apresentados sejam favoráveis com 

relação a não ocorrência de fraturas, o curto período do estudo é também 

uma das limitações do estudo. Estudos relatam que a ocorrência de 

fraturas é uma das causas mais comuns de falhas em coroas unitárias 

principalmente em dentes posteriores e que, a maioria das fraturas de 

núcleo ocorrem nos primeiros anos após a instalação da coroa (57-59). 

A literatura é inconclusiva sobre a sobrevida longitudinal de 

restaurações cerâmicas em dissilicato de lítio monolítica que sofreram 

repolimento intrabucal após o ajuste oclusal realizado depois da 

cimentação da restauração. Tem sido relatado na literatura que fraturas 

catastróficas em restaurações cerâmicas de vidro ocorrem em um período 

de 11/12 anos de serviço clínico (60). Os autores apontam a influência 

significativa da rugosidade superficial, justificado pela dificuldade técnica 

para as correções oclusais que podem não ter sido suficientemente 

polidas, e sugerem que o clínico deve realizar um polimento cuidadoso 

das áreas que foram previamente submetidas a correções oclusais. 

Sendo assim, o contínuo acompanhamento longitudinal destes pacientes 

é um fator primordial para consolidação dos dados de que um polimento 

eficaz pode reduzir significantemente o índice de fraturas, já que são as 

falhas mais comumente relatadas de coroas cerâmicas (59). 

. 
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5- CONCLUSÃO 

De acordo com a metodologia utilizada neste estudo e considerando as 

limitações do mesmo, pôde-se concluir que: 

1- Os dois sistemas foram eficazes na devolução da lisura 

superficial intrabucal das restaurações cerâmicas em dissilicato 

de lítio monolítica.  

2- O protocolo clínico se mostrou eficaz, obtendo aspectos 

clinicamente satisfatórios com ausência de trincas/fraturas até 

o presente acompanhamento, apesar da dificuldade técnica de 

ajuste e polimento de restaurações em dentes posteriores. 
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ANEXO A: COMITÊ DE ÉTICA

 



56 
 

 

 



57 
 

 

 



58 
 

 

 



59 
 

ANEXO B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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