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BRITO, M. G. A utilizagao de facetas de porcelana na resolugao de problemas
estéticos. 2016. 37 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado) — Faculdade

de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2016.
RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisdo de literatura, buscando
artigos que embasem o uso das facetas de porcelana na reabilitagdo estética do
sorriso, e apresentar um caso clinico, descrevendo o processo clinico relacionado a
esta modalidade de tratamento. Entre as varias opg¢des de tratamento com
finalidades estéticas, as facetas de porcelana se destacam por necessitarem um
menor desgaste das estruturas dentarias quando comparadas as coroas totais, que
foram por muitos anos a mais previsivel e duravel correcdo estética para dentes
anteriores, mas cujo preparo € muito invasivo, podendo prejudicar a polpa e o
periodonto. Porém, por se tratar de uma técnica relativamente recente, com um
limitado numero de estudos clinicos de acompanhamento em longo prazo, a selegao
dos casos deve ser criteriosa. Pdde-se concluir que o correto diagndstico e
planejamento do caso, associado ao conhecimento dos materiais e o dominio da
técnica, tornam a utilizacdo das facetas de porcelana uma alternativa eficaz e segura

para a resolucao de problemas estéticos em dentes anteriores.

Palavras-chave: Facetas Dentarias. Protese Parcial Fixa. Porcelana Dentaria.

Estética Dentaria.



BRITO, M. G. The use of porcelain veneers to solve aesthetic problems. 2016.
37 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado) — Faculdade de Odontologia,

Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2016.
ABSTRACT

The objective of this study was to conduct a literature review, looking for items that
could support the use of porcelain veneers in aesthetic rehabilitation of the smile, and
present a clinical case, describing the process related to this treatment modality.
Among the various treatment options with aesthetic purposes, porcelain veneers
stand out because they require less consumption of the dental structures when
compared to crowns, which were for many years the most predictable and lasting
aesthetic correction for anterior teeth, but whose preparation is very invasive and
could harm the pulp and periodontium. However, because it is a relatively recent
technique, with a limited number of clinical studies of long-term follow, the selection
of cases should be careful. Could concluded that the correct diagnosis and planning
of the case, together with the knowledge of materials and the mastery of the
technique, make use of porcelain veneers an effective and safe alternative for solving

aesthetic problems in anterior teeth.

Keywords: Dental Veneers. Denture, Partial, Fixed. Dental Porcelain. Esthetics,

Dental.
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1 INTRODUGAO

A busca por solugdes estéticas na area da odontologia restauradora tem se tornado
cada vez mais desafiadora. Isso se deve aos crescentes niveis de exigéncia e
expectativa dos pacientes, a evolugdo dos materiais odontolégicos e ao

aperfeicoamento das técnicas utilizadas.

Os pacientes procuram os profissionais da odontologia desejando que seus dentes
tenham formas, cores e posi¢des mais agradaveis. De acordo com Peumans et al.
(2000), muitas opgodes de tratamento tém sido propostas para restaurar a aparéncia
estética da denticdo. Durante muitos anos, a corregao estética mais previsivel e
duravel para dentes anteriores foi o preparo de coroas totais. Porém, esta pratica é
muito invasiva, com substancial remogao de grandes partes de estrutura dental

saudavel e possiveis efeitos adversos na polpa e periodonto adjacentes.

Entre as varias opgbes de tratamento com finalidades estéticas, as facetas de
porcelana se destacam por necessitarem um menor desgaste das estruturas
dentarias (CALAMIA, 1985). Sua execucao inclui a colagem de um laminado de
porcelana sobre a porgéo visivel do esmalte (PEUMANS et al., 2000). Este tipo de
procedimento atinge altos indices de sucesso clinico e satisfacdo estética dos
pacientes, representando restauragdes duraveis e que resistem as situagdes
clinicas, quando corretamente indicadas (ANDRADE; ROMANINI, 2004).

Um grande numero de sistemas restauradores ceramicos para tratamentos dentais
estéticos surgiram durante os ultimos anos, provavelmente devido ao
desenvolvimento de inumeras novas técnicas de fabricacédo (KATO; MATSUMURA,;
ATSUTA, 2000). As ceramicas se tornaram material de eleicdo a medida que suas
excelentes caracteristicas foram destacadas, sendo elas: biocompatibilidade,
estabilidade de cor, baixa condugao térmica, baixo acumulo de placa, resisténcia a
abrasao e excelente estética (HASELTON; DIAZ-ARNOLD; HILLIS, 2000).

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho € apresentar uma revisao de literatura e
descrever o processo clinico do uso de facetas de porcelana, visando realizar a

conexao entre teoria e pratica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico

A utilizacao das ceramicas como material odontolégico ocorreu pela primeira vez na
Franca, em 1774, quando o quimico Alexis Duchateau e o dentista Nicholas Dubois
trabalharam juntos na fabricacdo de dentes para uma protese total (KELLY;
BENETTI, 2011). Ja o conceito de facetas de porcelana teve inicio quando Pincus
(1938) descreveu uma técnica em que facetas provisérias de porcelana eram
aderidas as superficies vestibulares de dentes anteriores com adesivo para

dentaduras, para corregao estética, durante a filmagem cinematografica.

A evolugdo da odontologia adesiva, com o condicionamento acido do esmalte
proposto por Buonocore (1955) e o desenvolvimento das resinas compostas com
Bis-GMA por Bowen (1963), permitiu que novas perspectivas surgissem em relagao
ao desenvolvimento das facetas de resina composta. Posteriormente, a reabilitagao
definitiva através de laminados ceramicos tornou-se possivel através da introducao
da técnica do condicionamento da porcelana com acido fluoridrico e silanizacao,
proposta por Simonsen e Calamia (1983) e Horn (1983), que melhorou
substancialmente a retengdo, promovendo a unido quimica entre o composto

organico e o inorganico.

As facetas de porcelana s6 alcangaram o status atual devido a combinacao perfeita
das otimas qualidades opticas e fisicas das cerdamicas com a confiabilidade das
técnicas adesivas desenvolvidas nos ultimos anos (BUSATO et al.,, 1997).
Atualmente, com o dominio tecnoldgico da fabricagdo de cerdmicas associado a
potentes e controlados fornos de queima, as cerdmicas dentais apresentam
caracteristicas fisicas e mecanicas excelentes, representando, entre os materiais
dentarios com finalidade restauradora, a melhor opgdo na busca de uma coépia fiel
dos elementos dentarios (CRAIG; POWERS, 2004; VAN NOORT, 2004).

2.2 Indicacoes

As facetas diferem das lentes de contato dentais quanto a indicagdo, sendo as
ultimas indicadas quando ha adequada estrutura dentaria remanescente,

necessitando pouco ou nenhum preparo (DA CUNHA et al., 2014). Ja a indicagao
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das facetas ocorre quando ha um maior comprometimento do remanescente dental
(MAGNE; BELSER, 2003).

Segundo Magne e Belser (2003), temos trés grupos principais de indicagdes:
descoloragao dental resistente aos procedimentos de clareamento (tipo ),
necessidade de alteragdbes morfolégicas nos dentes anteriores (tipo 1) e

restauracdes extensas de dentes anteriores comprometidos (tipo Illl) (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagao das indicagoes de facetas de porcelana

Tipo I: Dentes resistentes ao clareamento

Tipo IA: Descoloragéao por tetraciclina de graus lll e IV

Tipo IB: Nenhuma resposta aos clareamentos interno e externo

Tipo II: Alteragbes morfolégicas maiores

Tipo llA: Dentes conodides
Tipo 1I1B: Diastemas e triangulos interdentais muito proximos

Tipo IIC: Aumento do comprimento e proeminéncia incisiva

Tipo Ill: Restauracdes extensas em adultos

Tipo llIA: Fratura coronal extensa
Tipo IlIB: Perda extensa de esmalte por erosédo e desgaste

Tipo IlIC: Malformagdes congénitas e adquiridas generalizadas

Fonte: Magne e Belser (2003).

Kina, Bruguera e Carmo (2007) apresentaram indicagbes semelhantes e
acrescentaram novas abordagens, considerando algumas situagbes clinicas
indicagdes relativas, por apresentarem falta de previsibilidade ou grande dificuldade

técnica para alcancar resultados satisfatorios.
2.3 Contraindicacgoes

Baratieri (2001) enfatiza que as contraindicagdes ndo devem ser estabelecidas de
forma rigida e definitiva, uma vez que esta técnica é relativamente nova e ainda esta

em evolugao.

Kina, Bruguera e Carmo (2007) apresentaram as contraindicagées para o uso de

facetas de porcelana conforme demonstra o Quadro 2.
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Quadro 2 — Contraindicagdes das facetas de porcelana

Contraindicagdes Situacgao clinica
I Oclusao e/ou posigao e Sobremordida profunda
inadequada e Parafungdes (ex: bruxismo)

o Dentes que exibem apinhamento
severo
o Dentes que ainda estdo em erupcéao

ativa

[l Restauragbes multiplas | A avaliagdo das restauragdes presentes &
e/ou amplas necessaria para evitar dissabores durante o
preparo dentario. Sempre é preferivel
substituir restauragdes precarias ou engloba-

las no preparo antes da colocacgéo das facetas

laminadas
Il | Apresentacao anatdomica e Coroa clinica excessivamente curta
inadequada e Dentes muito finos com a regido incisal

muito delgada (muito comum em
incisivos inferiores)

e Coroas muito triangulares

\Y Caries e higiene bucal e Alta atividade de carie
precaria e Proteses devem ser evitadas em
pacientes com habitos de higiene bucal

inadequados

Fonte: Kina, Bruguera e Carmo (2007).

Dentes desvitalizados merecem atencao especial, pois além de serem frageis devido
a remocao de estruturas dentais para a realizacdo do acesso a camara pulpar, séo
passiveis de alteragbes de cor com o tempo. Touati, Miara e Nathanson (2000)

contraindicam o facetamento destes dentes.
2.4 Vantagens

Touati, Miara e Nathanson (2000) consideram como vantagens das facetas de

porcelana:
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e Meétodo de tratamento minimamente invasivo;
e Textura superficial;

e Cor,;

e Durabilidade;

e Transmissao de luz;

e Excelente resposta tecidual;

e Rapidez e simplicidade.

Magne e Belser (2003) mencionaram também as redugdes significativas no indice
de Placa e vitalidade das bactérias da placa apos a colocacdo de facetas de

porcelana.
2.5 Desvantagens
Baratieri (2001) considera desvantagens das facetas de porcelana:

e Preparo dificil, exigindo muito treinamento prévio;

¢ Dificuldade em conseguir um bom resultado em dentes com severa alteragcao
de cor e em dentes apinhados;

e Procedimentos adesivos criticos e demorados;

e Fragilidade das pegas ceramicas antes da cimentagéo;

¢ Reparo muito dificil e ndo recomendado;

e Restauracao provisoria de dificil confeccgao.
2.6 Planejamento do caso

O sucesso do tratamento estda diretamente relacionado a um adequado
planejamento, que pode envolver a integracdo de diversas especialidades da
odontologia. Um correto exame clinico mostrara a necessidade prévia de cirurgia
mucogengival, clareamento dental, tratamento ortoddntico e restauragdes (MAGNE;
BELSER, 2003).

Para Touati, Miara e Nathanson (2000), o exame clinico deve incluir:

e Exame da oclusao, para garantir que a restauracdo nao se estenda a locais

de estresse oclusal;
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e Exame do dente unitario, considerando forma, posi¢cao, esmalte disponivel e
oclusao;

o Exame dos tecidos periodontais, para avaliar suas condi¢cdes de saude;

e Avaliagéo do sorriso, considerando outros aspectos além dos dentes a serem
restaurados, como forma da face, tamanho dos labios e relagcdo do labio com

os dentes durante os varios movimentos.

Em reabilitagdes estéticas, € essencial compreender as expectativas do paciente e
as limitagdes do tratamento. Alguns recursos, como a utilizagdo de enceramento
diagnostico para a confecgdo de mock-up e sistemas para o desenho digital do

sorriso, auxiliam na avaliacdo do sorriso e na previsao do resultado final do caso.

O enceramento diagnéstico pode ser definido como um procedimento em que as
restauracdes planejadas sdo desenvolvidas em cera sobre um modelo de estudo,
para determinar os procedimentos clinicos e laboratoriais necessarios para alcangar
a estética e funcado desejadas (SIMON; MAGNE, 2008). Ja o mock-up consiste na
confecgdo de uma matriz de silicone a partir do enceramento, que é preenchida por
resina acrilica autopolimerizavel ou resina bisacrilica e aplicada aos dentes
envolvidos no planejamento. Esta abordagem permite uma maior preservagao do
esmalte e, consequentemente, maior previsibilidade em termos de cimentacgao,
biomecanica e estética (RESHAD; CASCIONE; MAGNE, 2008).

Assim, um enceramento diagndstico bem feito pode ser usado como meio de
comunicagdo entre o dentista, o laboratério e o paciente, ilustrando
tridimensionalmente o resultado final e permitindo modificacbes de uma maneira
reversivel. Isto pode facilitar a aceitacdo e a aprovagao do tratamento indicado
(SIMON; MAGNE, 2008).

Para o desenho digital do sorriso, o Digital Smile Design (DSD) é o sistema mais
popular. Ele consiste na analise cuidadosa das caracteristicas faciais e dentais do
paciente através do desenho de linhas de referéncia sobre fotografias digitais extra e
intraorais, 0 que permite uma melhor avaliagdo das limitagcdes e fatores de risco de
cada caso. Pode ser realizado em softwares de apresentacdo, como o Keynote
(Apple) ou o PowerPoint (Microsoft) (COACHMAN; CALAMITA, 2012). Porém, é

preferivel a utilizacdo do mock-up, que permite a visualizacdo tridimensional do
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resultado intraoralmente, durante um periodo de tempo (RESHAD; CASCIONE;
MAGNE, 2008).

2.7 Preparo dental
Segundo Walls, Steele e Wassell (2002), sao objetivos do preparo dental:

e Fornecer espago para que seja possivel trabalhar a porcelana sem promover
excesso de contorno;

e Proporcionar uma superficie regular e sem angulos lineares internos agudos,
que constituem areas de alta concentragéo de estresse na restauragao;

e Limitar-se ao esmalte, sempre que possivel;

e Deixar margens bem definidas.
2.7.1 Reducao axial

Como a espessura do esmalte varia ao longo da superficie vestibular, a
profundidade do preparo também deve variar para evitar a exposicdo da dentina,
sendo de aproximadamente 0,4 mm na area cervical e 0,7 mm nas areas proximais
e incisal. Em casos mais severos de descoloracdo, pode-se realizar uma maior
reducdo tecidual, para que seja possivel mascarar a cor do substrato dental
subjacente (WALLS; STEELE; WASSELL, 2002; TOUATI; MIARA; NATHANSON,
2000).

Pontas diamantadas com anéis calibrados podem ser utilizadas para quantificar a
reducdo de esmalte. Porém, a realizagdo de uma guia de silicone a partir do
enceramento poupa uma quantidade significativa de tecido dental sadio,
especialmente nos casos de esmalte inicial pouco espesso (MAGNE; BELSER,
2003).

A reducgéo deve preservar a convergéncia dupla da superficie vestibular, sendo feita
em dois planos, de modo a proporcionar uma espessura uniforme da camada de
porcelana (WALLS; STEELE; WASSELL, 2002; TOUATI; MIARA; NATHANSON,
2000).
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Além de visar os preceitos da odontologia conservadora, deve-se preservar o
maximo de esmalte a fim de obter uma cimentacdo adesiva eficaz, visto que a

adesao quimica do cimento é melhor no esmalte (HILL, 2007).
2.7.2 Margens proximais e término cervical

A localizagdo das margens proximais deve ser guiada por consideragdes estéticas,
indo além da area visivel. Em casos em que a area natural de contato foi perdida,
como para envolver uma restauragcao proximal, fechar um diastema ou restaurar um
angulo quebrado, deve haver uma maior penetragéo interdental (TOUATI; MIARA;
NATHANSON, 2000). Todavia, os contatos proximais deverdo ser mantidos em

dente natural sempre que possivel, porque:

¢ Representam uma caracteristica anatdmica que € muito dificil de reproduzir;

¢ Evitam o movimento dos dentes enquanto se aguarda a confec¢ao da faceta
de porcelana, especialmente quando ndo sao empregados provisorios;

¢ Facilitam o ajuste das facetas;

e Tornam mais simples os procedimentos de adesio e acabamento;

¢ Facilitam o controle de placa bacteriana (BARATIERI, 2001).

E preferivel que o término cervical seja em chanfro. Este formato ajuda a reduzir as
tensdes nas margens da restauracao e facilita a adaptacao da faceta. Seu nivel
devera ser justagengival, exceto nos casos de descoloragdo severa, quando uma
maior extensao subgengival pode ser necessaria por razdes estéticas. Esta posigao
gengival permite o equilibrio entre o controle estético da restauragdo final e o
controle da umidade durante a cimentacao (WALLS; STEELE; WASSELL, 2002).

2.7.3 Reducgao incisal

Devido principalmente ao maior numero de fraturas observado nos casos em que a
crista incisal era preservada, € atualmente preconizada sua cobertura completa. O
envelopamento incisal proporciona uma resisténcia intrinseca superior a ceramica
devido a melhor distribuicdo de estresse na propria restauracdo. A reducgao incisal
proporciona, ainda, espagos para uma estratificagdo adequada da borda incisal,
além de uma estabilizagdo mais facil da restauragdo (SHETTY et al., 2011; JANKAR
et al., 2014; KINA; BRUGUERA; CARMO, 2007).
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Dos quatro tipos de preparo ja descritos na literatura, dois requerem a redugao
incisal, em 1,0 a 1,5 mm (Figura 1). O preparo com redugao incisal em bisel de 45
graus com a face palatina parece apresentar a melhor combinagao entre resisténcia,
estética e facilidade de preparacdo. Comparativamente, além de ser tecnicamente
dificil, o sobrepasse incisal por meio do chanfro palatino apresenta um desgaste
dentario maior e gera, frequentemente, uma borda incisal aguda (KINA;
BRUGUERA; CARMO, 2007).

Figura 1 — Tipos de preparo dental para facetas de porcelana

a) e b): preparos sem reducéo incisal; c): preparo com redugdo incisal em bisel de 45 graus com a
face palatina; d): preparo com reducéo incisal e chanfro palatino. Fonte: Walls, Steele e Wassell
(2002).

2.8 Moldagem

Considerando-se que a escolha do material de moldagem a ser usado € guiada por
determinados requisitos clinicos e laboratoriais, os melhores materiais s&o os
silicones de adicdo e os poliéteres. Os silicones de adicdo sdo os materiais de

escolha por suas excelentes propriedades mecanicas, precisdao e reproducdo de
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detalhes e estabilidade excelente (TOUATI; MIARA; NATHANSON, 2000;
DONOVAN; CHEE, 2004; RUBEL, 2007).

Porém, para obter um bom molde e, por consequéncia, bons modelos, ndo basta
utilizar o melhor material de moldagem, uma técnica precisa também é indispensavel
(BARATIERI, 2001).

Quando o término cervical é subgengival, € necessario o deslocamento gengival
através da inser¢ao de dois fios dentro do sulco: um de pequeno didmetro, que
permanece no fundo do sulco durante a moldagem, e outro de maior didmetro, mais
superficial, que sera removido no ato da moldagem. Para que haja o menor trauma
possivel aos tecidos periodontais, é preferivel usar fios retratores nao-impregnados
(MAGNE; BELSER, 2003).

Basicamente, duas técnicas de moldagem podem ser utilizadas com os silicones de
adicdo: a em passo unico ou simultdnea e a em passo duplo. A facilidade de acesso
as margens do preparo contribui para o emprego da técnica em passo unico, em que
o0 material leve € injetado sobre os preparos e o material pesado é entdo levado em
posicdo em uma moldeira de estoque (TOUATI; MIARA; NATHANSON, 2000;
BARATIERI, 2001; MAGNE; BELSER, 2003).

De acordo com Baratieri (2001), o molde deve apresentar:

e Margens nitidas;

e Reproducgao do término cervical;

e Em alguns casos, a presenca do fio retrator que foi retirado do sulco com
auxilio do material de moldagem,;

e Auséncia de bolhas nas regides das margens e/ou areas que possam
comprometer a confecgao da restauragao;

e Auséncia de areas visiveis de compressao acentuada;

e Auséncia de rupturas dos “festées” interdentais.
2.9 Selecao da cor

Para Baratieri (2001), como na maioria das vezes nao é possivel a participagao

direta do técnico no processo seletivo das cores e demais detalhes importantes para
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a obtencdo de boa estética, € fundamental que haja um bom método de

comunicagao com ele, podendo incluir medidas como:

e Ultilizar a mesma escala de cores que o ceramista;

¢ Informar a presenca de alteracdo de cor no dente a ser facetado, para que o
ceramista determine a necessidade da aplicagcao de opacos;

e Tirar pelo menos trés fotografias (uma frontal e duas de perfil) com o dente da
escala posicionado por incisal,

e Realizar um desenho do dente, destacando os diferentes nuances de cores,
como por exemplo, incisal translucida, cervical mais saturada, presenca de
pequenas manchas etc.;

e Utilizar um livro de intercomunicagado que apresente figuras de diferentes tipos
de dentes naturais, através do qual o dentista pode determinar forma, textura,
translucidez etc., necessarios para a criagdo de uma restauragdo o mais

natural possivel.
2.10 Restauracgoes provisorias

As restauragbes provisérias sao necessarias para proteger a polpa de injurias
térmicas e quimicas, e a dentina exposta de invasdo bacteriana. Sdo também
consideradas um requisito para preservar a saude do tecido gengival, assegurar a
estabilidade oclusal e fornecer estética e conforto ao paciente (DUMFAHRT;
GOBEL, 1999). Com a énfase atual em resultados cosméticos, as restauragbes
provisdrias tornaram-se ainda mais importantes para ajudar a visualizar o resultado
antes da conclusédo (MIZRAHI, 2007).

Devido a falta de retengdao convencional fornecida pela maioria dos preparos
adesivos, a cimentagdo com cimentos temporarios tende a ser ineficaz. Para lidar
com esse problema, a restauragdo provisoria pode ser realizada com um grande
incremento de resina composta ligado a um pequeno ponto do preparo previamente
condicionado com acido fosforico e revestido por um sistema adesivo. Limitar a area
de ligacéo facilita a posterior remogdo da resina composta (BARATIERI, 2001;
WASSELL et al., 2002).

Provisorias de resina acrilica ou bisacrilica podem ser levadas em posigao com o

auxilio de uma matriz. Em geral, as resinas bisacrilicas s&o uteis para casos mais
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simples. Quando uma restauragao proviséria vai permanecer na boca durante um
periodo prolongado de tempo, passando por modificagbes constantes, a resina
acrilica € o material de escolha. As matrizes sao utilizadas para duplicar a forma dos
dentes satisfatorios existentes ou, se necessarias alteragdes, o enceramento
diagnostico. A maneira mais simples de fazer uma matriz € moldar o dente a ser
preparado em alginato ou silicone denso. Outra maneira é utilizar matrizes plasticas
obtidas com uma maquina de Vacuum Form, produzidas a partir de um molde preé-
operatorio (MIZRAHI, 2007; BARATIERI, 2001; WASSELL et al., 2002).

A cimentagado das provisorias de resina acrilica deve ser realizada com cimentos
temporarios sem eugenol, ja que o eugenol afeta a polimerizagdao dos cimentos
resinosos, embora esses cimentos tendam a ser menos retentivos e tenham um
tempo de endurecimento mais curto (MIZRAHI, 2007; WASSELL et al., 2002).

2.11 Sistemas ceramicos

As ceramicas de uso odontolégico podem ser classificadas de diversas formas: de
acordo com sua microestrutura, sensibilidade de superficie, técnica de
processamento etc. A classificagdo aqui utilizada divide-as em trés categorias:
porcelanas feldspaticas, que contém maior fase vitrea; vidros ceramizados, que sao
porcelanas feldspaticas reforgcadas com cristais; e ceramicas policristalinas, que
contém maior fase cristalina (LAWSON; BURGESS, 2014).

Segundo Conceicao et al. (2000), as ceramicas feldspaticas e os vidros ceramizados
sao os mais indicados para a realizacdo de facetas de porcelana, pois sdo acido-
sensiveis (0 condicionamento da superficie interna da restauragdo com acido
fluoridrico cria micro retengdes, propiciando assim maior capacidade de unido ao

substrato dentario).

De acordo com Kina, Bruguera e Carmo (2007), mesmo citados na literatura para a
confecgdo de facetas de porcelana, sistemas ceramicos com alumina ou zirconia
(ceramicas policristalinas), que ndo sao acido-sensiveis, ndo devem ser utilizados

sobre preparos dentarios classicos para laminados, com geometria pouco retentiva.

Assim, serdo descritas a seguir apenas as porcelanas feldspaticas e os vidros

ceramizados.
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2.11.1 Porcelanas feldspaticas

Recebem este nome em funcdo da grande quantidade de feldspato em sua
composicao. Constituem-se basicamente de feldspato, caulinita e quartzo. O
feldspato formara a matriz vitrea, enquanto a caulinita e o quartzo originardo a matriz
cristalina (CHAIN; ARCARI; LOPES, 2000; LAWSON; BURGESS, 2014).

E o tipo mais translicido de ceramica, sendo tipicamente usada para aplicacdes
estéticas, como facetas e recobrimentos. Por ser a cerdmica mais fraca, com
resisténcia flexural de aproximadamente 80 MPa, deve ser quimicamente ligada ao
dente subjacente quando utilizada isoladamente, como na confec¢cdo de facetas.
Quando em associagdao com outros sistemas, recobre um material mais forte e este
Ihe confere maior resisténcia a fratura (CHAIN; ARCARI; LOPES, 2000; LAWSON,;
BURGESS, 2014).

Sua técnica de processamento consiste na de pd/liquido, em que o p6 de porcelana
€ misturado com agua ou um liquido especial fornecido pelo fabricante, e esta
mistura é usada para fazer uma restauracdo com a configuracdo requerida
(GIORDANO; MCLAREN, 2010).

2.11.2 Vidros ceramizados

Consistem em porcelanas feldspaticas com uma elevada concentracao de cristais de
reforco, os quais podem ser de leucita ou dissilicato de litio. Estes cristais
proporcionam um equilibrio entre a forga e a translucidez. Eles agem como barreiras
a propagacao de trincas e, portanto, aumentam a resisténcia dos vidros ceramizados
a fratura (LAWSON; BURGESS, 2014; GIORDANO; MCLAREN, 2010).

Quanto a técnica de processamento, os vidros ceramizados podem ser subdivididos
em fundidos, prensados e usinados. Porém, os altos custos de fabricagdo e a
estética inferior limitaram o desenvolvimento dos vidros ceramizados fundidos
(MAGNE; BELSER, 2003).

2.11.2.1 Vidros ceramizados reforgados por leucita

A versdao mais amplamente utilizada é a ceramica prensada original, IPS Empress
(Ivoclar Vivadent), mas existem varios outros produtos nessa categoria. Uma verséo

usinada, IPS Empress CAD (lvoclar Vivadent), foi desenvolvida para sistemas de
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CAD/CAM. Ambos os sistemas tém mostrado excelentes resultados clinicos para
incrustagdes, facetas e coroas. Sua resisténcia flexural é de aproximadamente 100 a
120 MPa (GIORDANO; MCLAREN, 2010; LAWSON; BURGESS, 2014).

2.11.2.2 Vidros ceramizados reforgados por dissilicato de litio

Originalmente introduzidos pela Ivoclar Vivadent como IPS Empress |l, atualmente
denominado IPS e.max, estdo disponiveis em sistemas prensados e usinados.
Devido ao aumento do volume e refinamento do tamanho dos cristais, sua
resisténcia flexural € de cerca de 360 MPa (GIORDANO; MCLAREN, 2010).

2.12 Cimentacgao

Primeiramente, as facetas devem ser provadas em boca para que sua adaptacao ao
dente seja verificada. Para isso, é realizada a remogao do provisorio, quando
presente, e a limpeza das superficies preparadas. Entdo, recomenda-se que, apés
umedecidas, as facetas sejam provadas primeiro individualmente e depois em
conjunto. Se necessarios, os ajustes, limitados a regido proximal, deverao ser feitos
com pontas diamantadas de granulacao fina ou extrafina em alta velocidade e com
spray de agua (TOUATI; MIARA; NATHANSON, 2000; BARATIERI, 2001).

Quando a qualidade do ajuste for aceitavel, a proxima etapa € avaliar a
correspondéncia de cor. Se for necessario tentar modificar a cor da restauracgao final
usando o cimento resinoso, entdo a faceta deve ser provada com uma cor
apropriada de pasta de prova. Entretanto, deve-se atentar para o fato de que a pasta
nao se iguala exatamente a cor do cimento resinoso, especialmente apods a
polimerizagdo (TOUATI; MIARA; NATHANSON, 2000; BARATIERI, 2001;
KAMPOUROPOQULOS et al., 2014; XU et al., 2014).

Tendo-se estabelecido que a faceta tem uma cor adequada, ou pode ser modificada

satisfatoriamente com um cimento resinoso, pode-se realizar a cimentagéao.

O sucesso clinico de proteses fixas é fortemente dependente do processo de
cimentagdo. O agente de cimentagao ideal deve ser biocompativel, inibidor de carie
ou placa, resistente a infiltragao, ter forga suficiente para resistir as forgas funcionais
durante a vida util da restauragdo, ter baixa solubilidade em agua e nenhuma

absor¢cdo de agua, ser adesivo, radiopaco, estético, facil de manipular, de baixo
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custo, e ter baixa viscosidade a mistura (DIAZ-ARNOLD; VARGAS; HASELTON,
1999; ROSENSTIEL; LAND; CRISPIN, 1998).

Os agentes de cimentacgéo disponiveis foram divididos em cinco classes principais:
cimentos de fosfato de zinco, cimentos de policarboxilato, cimentos de ionémero de
vidro, cimentos resinosos, e cimentos de iondmero de vidro modificado por resina ou
"hibridos". Cada tipo é fisica e quimicamente unico e nenhum agente de cimentagao
€ ideal para todas as situagdes (DIAZ-ARNOLD; VARGAS; HASELTON, 1999).

As porcelanas eram inicialmente cimentadas com o cimento de fosfato de zinco e,
logo depois, com os cimentos ionoméricos. Porém, ficou comprovado que tais
agentes eram deficientes quando se tratava da cimentacdo dessas pecas, pois
ocasionavam inumeros insucessos, tais como deslocamento, infiltragcdo marginal ou
problemas estéticos. Muitos materiais alternativos tém sido introduzidos e,
recentemente, os cimentos resinosos tornaram-se populares, principalmente porque
tém abordado as desvantagens da solubilidade e falta de adesdao (ROSENSTIEL,;
LAND; CRISPIN, 1998).

2.12.1 Cimentos resinosos

Os cimentos resinosos tém composicdes e caracteristicas semelhantes as das
resinas compostas convencionais, sendo constituidos de cargas inorgéanicas (silica
coloidal ou vidro de bario) incorporadas numa matriz organica (como Bis-GMA,
TEGDMA ou UDMA) (BLATZ; SADAN; KERN, 2003; HILL, 2007).

Suas caracteristicas lhes permitem aderir a diferentes substratos dentais. A adesao
ao esmalte ocorre através da unido micromecéanica do cimento ao esmalte
condicionado. A adesdao a dentina € também micromecanica, mas € muito mais
complexa, geralmente necessitando de varios passos, que incluem a remogao da
smear layer e desmineralizagdo da superficie, seguida da aplicagdo de um adesivo
ou primer, ao qual o cimento liga-se quimicamente (DIAZ-ARNOLD et al., 1999;
HILL, 2007).

Devido as suas vantagens, como alta resisténcia, insolubilidade no meio oral e
variedade de cores, o cimento resinoso € o agente cimentante de escolha para
restauracgoes estéticas, como incrustacoes de ceramica e resina composta, facetas e

coroas. No entanto, deve-se atentar as suas desvantagens, que incluem: pelicula
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espessa; possivel sensibilidade pulpar; dificuldade na remoc¢ao de restauragdes;
sensibilidade técnica; alto custo; e dificuldade na remogao de excessos (HILL, 2007;
DIAZ-ARNOLD; VARGAS; HASELTON, 1999).

Podem ser classificados de acordo com sua reagdo de polimerizagdo em
autopolimerizaveis, fotopolimerizaveis e duais, e sua selecdo €& baseada
principalmente no uso pretendido. Os cimentos fotopolimerizaveis oferecem as
vantagens clinicas do tempo de trabalho estendido e melhor estabilidade de cor. No
entanto, seu uso € limitado a situagbes em que a espessura € a cor da restauracao
nao afetem a capacidade da luz de polimerizar o cimento, como na cimentacédo de
facetas (PEGORARO; DA SILVA; CARVALHO, 2007).

Uma adesdo duravel e confidvel a ceramica ocorre através de dois mecanismos
principais: unido micromecanica e quimica. A unido micromecanica € conseguida
através da infiltragcdo do cimento nas porosidades originadas de asperizagdo com
pontas diamantadas, jateamento com éxido de aluminio, condicionamento acido com
solugdes de acido fluoridrico ou bifluoreto de aménia ou combinag¢des de qualquer
um desses métodos. Ja a unido quimica € conseguida através do silano, uma
molécula bifuncional que reage com as particulas inorganicas da ceramica e com a
matriz organica do cimento resinoso (BLATZ; SADAN; KERN, 2003).

A adequada polimerizagdo do cimento resinoso garante estabilidade, caracteristicas
mecanicas 6timas e o desempenho clinico de restauragdes indiretas. Ela é afetada
por fatores que incluem determinadas caracteristicas do cimento, espessura das
restauracées sobrejacentes, intensidade da luz e tempo de exposicdo. Muito
utilizados atualmente, os aparelhos fotopolimerizadores a base de LEDs (luz emitida
por diodo) mostram-se eficazes para a polimerizagcdo do cimento resinoso em
restauracoes indiretas (IIDAY et al., 2013; SANTOS et al., 2010).

2.13 Acabamento e ajuste oclusal

Esta fase é responsavel pela transicao suave e harmoniosa do dente para a

restauracao e por eliminar quaisquer interferéncias oclusais.

A remocgao dos excessos de cimento resinoso é realizada preferencialmente com
laminas de bisturi, ou pontas diamantadas de granulacao fina ou extrafina seguidas
de pontas de silicone, quando necessario. O acabamento das regides proximais
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pode ser realizado com discos flexiveis ou tiras metalicas especiais (BARATIERI,
2001; TOUATI; MIARA; NATHANSON, 2000).

No ajuste oclusal, deve-se atentar a manutengdo e restabelecimento da maxima
intercuspidacao e contatos laterais e protrusivos adequados e funcionais durante as
excursdes mandibulares. As correcdes sao realizadas com pontas diamantadas de
granulagao fina ou extrafina com spray de agua seguidas de pontas de silicone. A
oclusdo nao deve ser checada ou ajustada antes que as facetas sejam cimentadas,
devido ao alto risco de fratura (MAGNE; BELSER, 2003).

Uma vez que os ajustes foram realizados, as areas trabalhadas devem ser
cuidadosamente polidas usando-se uma pasta especial para ceramicas, aplicada
com o auxilio de instrumentos encontrados em kits comerciais especificos para tal
finalidade, para melhorar o acabamento da superficie intrabucal da cerémica
(BARATIERI, 2001; MAGNE; BELSER, 2003).

2.14 Manutencao e limitagoes

Os mesmos cuidados e técnicas de higiene utilizados nos dentes naturais podem ser
aplicados aos dentes restaurados com facetas de porcelana. No consultério, a
manutengao pode ser feita através da raspagem com instrumentos manuais (quando

necessaria), polimento e aplicagéo topica de fluor (MAGNE; BELSER, 2003).

Algumas situagdées determinam limitagdes ao paciente apds a cimentagdo das
pecas. O diagnéstico de habitos parafuncionais € essencial, para que se possa
conscientizar o paciente quanto a influéncia negativa para a longevidade clinica da
restauracdo e confeccionar uma placa de protecdo de acrilico para pacientes com
bruxismo (CONCEICAO, 2007).

Outra recomendagao € quanto ao movimento de preensdo seguida de tragdo, que
deve ser evitado nos incisivos devido a flexdo que induz, com uma distribuicdo de
tensdes que pode originar fraturas (MAGNE; BELSER, 2003). Além disso, o angulo
de aplicagcdo da forga mastigatéria e valores de carga aplicados sao fatores
responsaveis por aumentar o potencial de fratura dos dentes restaurados com
facetas de porcelana (CHANDER; PADMANABHAN, 2009).
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3 CASO CLINICO

Paciente 1.G.O., 48 anos, sexo feminino, relatou insatisfagdo com a estética de seus
dentes anteriores superiores devido a sua forma e coloragdo. Durante o exame
clinico, constatou-se a presenca de extensas restauragdes de resina composta nos
dentes 11, 12, 13, 21 e 22, insatisfatérias quanto a textura e cor (Figura 2). No dente
23, também deficiente em estética, o exame radiografico revelou a existéncia de um

nucleo metalico fundido.

Figura 2 — Aspecto clinico inicial

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

No plano de tratamento elaborado foi estabelecida uma terapia multidisciplinar, na
qual foi realizada primeiramente uma cirurgia periodontal, a gengivectomia de bisel

interno, na area de interesse (Figura 3).
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Figura 3 — Aspecto clinico apés o periodo de cicatrizagao da cirurgia periodontal

realizada

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

Apos o periodo de cicatrizagdo do tecido gengival, foi iniciado o tratamento
restaurador através da confecgao dos preparos (Figura 4). Optou-se pela realizagao
de facetas de porcelana nos dentes 11, 12, 13, 21 e 22, e de uma coroa total metal
free no dente 23, ambas utilizando o IPS e.max (lvoclar Vivadent), sistema ceramico

a base de dissilicato de litio.

Figura 4 — Aspecto clinico apés o preparo dos dentes

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

Depois da realizagdo dos procedimentos de moldagem e confecgdo das
restauragbées provisorias, foi iniciada a etapa da cimentacdo. Os dentes foram

condicionados com &acido fosférico a 37% durante 15 segundos e, entéo, lavados e
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secos (Figura 5). Logo depois, foram aplicadas trés camadas do sistema adesivo
Single Bond (3M ESPE) (Figura 6), as quais foram fotopolimerizadas durante 20
segundos cada.

Figura 5 — Condicionamento do dente com acido fosférico a 37% durante 15 segundos

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

Figura 6 — Aplicagao do sistema adesivo Single Bond (3M ESPE)

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

As superficies internas das facetas foram condicionadas com acido fluoridrico a 10%
durante 15 segundos, apds o que foram lavadas e secas. Em seguida, aplicou-se o
agente de unido silano (Figura 7).
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Figura 7 — Aplicagao do agente de uniao silano, apés o condicionamento da porcelana

com acido fluoridrico a 10% durante 15 segundos

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida

O cimento resinoso Allcem Veneer (FGM) na cor previamente selecionada (A2) foi
aplicado nas superficies internas das facetas (Figura 8) e levado em posi¢cédo. Apds o
correto posicionamento das pecas e a remocdo dos excessos de cimento

extravasado, foi realizada a fotoativagéo por 40 segundos em cada face.

Figura 8 — Cimento resinoso Allcem Veneer (FGM) na superficie interna da faceta

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida
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O ajuste final da oclusdo foi executado em maxima intercuspidagédo de forma
criteriosa, sendo também verificados os movimentos de protrusdo e lateralidade. O
aspecto clinico final esta evidenciado na Figura 9, onde pode-se observar um

resultado funcionalmente e esteticamente satisfatério.

Figura 9 — Aspecto clinico final

Fonte: Prof. Dr. Ricardo Coelho Okida
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4 CONCLUSAO

O desenvolvimento dos materiais odontolégicos possibilitou a utilizagcdo das
excelentes propriedades das ceramicas na reabilitacdo estética e funcional do
sorriso. Juntamente, o aperfeicoamento das técnicas utilizadas, principalmente na
cimentacdo, permitiu que as facetas de porcelana se tornassem uma opc¢ao de

tratamento previsivel e duravel.

Assim, o correto diagndstico e planejamento do caso, associado ao conhecimento
dos materiais e o dominio da técnica, tornam a utilizacdo das facetas de porcelana
uma alternativa eficaz e segura para a resolucdo de problemas estéticos em dentes

anteriores.
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