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Ceramicas Anteriores:
omo e Quando Indica-las

RESUMO

Desde a introdugéo do primeiro sistema bem-sucedido
de cerdmica fundida a metal, hd uma crescente demanda de res-
tauracdes ceramicas, pois se trata de um material de grande pro-
priedade estética, devido a disponibilidade de uma ampla gama
de matizes e efeitos de translucidez. O desenvolvimento das ce-
ramicas levou a uma gama maior de indicacdes e transformou o
desenho dos preparos classicos de facetas em desenhos esten-
didos e orientados pelo defeito prévio do remanescente dental,
as chamadas “facetas estendidas”. No entanto, mesmo que atu-
almente as facetas classicas e estendidas possam ser solucoes
alternativas aos preparos para coroa total, elas nao devem ser
sempre a primeira escolha para todas as situagoes clinicas, por-
que varios fatores devem ser considerados antes da elaboracéo
de um plano de tratamento. Portanto, fazer a escolha certa entre
coroas, facetas classicas e estendidas na denticao anterior para
cada situagao clinica é elemento-chave para um tratamento con-
servador e longevo. Neste artigo uma classificagéo de acordo
com o conteldo das ceramicas odontolégicas é descrita, e séo
abordadas importantes consideragoes baseadas em evidéncia,
relacionadas ao plano de tratamento de reabilitacdes nos dentes
anteriores com coroas e facetas ceramicas.
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ABSTRACT

Since the introduction of the first porcelain-fused-
to-metal system, there has been a growing demand for
ceramic restorations, since it is a material that provides good
aesthetics, wide range of shades and translucency effects. The
development of new reinforced ceramics has led to a broader
range of indications and changed the conventional veneer
preparations into extended defect-oriented preparation designs,
the so called “extended veneers”. However, even though
classical and extended veneers can be an alternative to full
crown preparations, they should not always be the first choice
for every clinical situations because several factors must be
taken into consideration before elaborating a treatment planning.
Therefore, making the right choice between all-ceramic crowns,
conventional and extended veneers in the anterior dentition is key
for a conservative and long-lasting treatment for each individual
situation. This article describes a classification of the ceramic
systems, addressing important evidence-based considerations
regarding the treatment planning rehabilitation of the anterior
dentition using all-ceramic crowns and veneers.
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INTRODUCAO

A Odontologia restauradora sofreu uma “revolucéo” nos
Ultimos trinta anos, ndo somente relacionada ao advento de
novos materiais e técnicas, mas também ligada as evidéncias
cientificas que endossam o uso deles. O principio que orien-
tava as terapias restauradoras odontolégicas até entdo estava
estritamente baseado na longevidade clinica, em detrimento da
qualidade estética inerente ao material restaurador. Nesse senti-
do, restauragdes com ligas de ouro e amalgama foram bastante
utilizadas tanto nos dentes posteriores quanto nos anteriores,
pois as restauragdes metélicas comprovadamente apresentam
excelente durabilidade clinica, embora a aparéncia delas seja
incomodo estético para o paciente.! Contudo, desde a introdu-
¢ao do primeiro sistema bem-sucedido de ceramica fundida a
metal,2 ha uma crescente demanda de restauracoes ceramicas,
pois se trata de um material de grande propriedade estética, de-
vido a disponibilidade de uma ampla gama de matizes e efeitos
de translucidez. Por outro lado, historicamente, a estética das
ceramicas possuia relagao inversamente proporcional com as
propriedades mecanicas, e por isso 0s primeiros sistemas cera-
micos obrigatoriamente deveriam ser fundidos a uma infraestru-
tura metélica para aumentar a resisténcia a fratura.® No entanto,
essa base de metal pode afetar a estética da restauragao, por
diminuir a transmissao de luz através da ceramica, o que pode
causar escurecimento gengival na regido cervical da restaura-
¢ao, denominado de efeito “guarda-chuva™ (Fig. 1). Essa des-
vantagem, o aumento da exigéncia estética e a evolugéo dos
materiais ceramicos originaram uma nova era, que impulsionou
a confecgao de restauracbes totalmente cerédmicas funcionais,
duradouras e estéticas. Atualmente, quando corretamente indi-
cadas, a ceramicas odontolégicas representam a opgao res-
tauradora com melhor capacidade de reproduzir os intricados

efeitos dpticos dos dentes naturais, bem como de simular e res-
taurar a rigidez do dente, contribuindo para o restabelecimento
das propriedades biomecéanicas dele.*®

O desempenho clinico das coroas e facetas totalmente
ceramicas tem sido bem-sucedido e clinicamente testado.®'2
Assim, ao restaurar dentes anteriores, os sistemas totalmente
ceramicos modernos sdo uma excelente opgédo de tratamento
para préteses fixas, coroas unitarias e facetas.>® No entanto,
planos de tratamento induzidos pela midia, produtos ainda nao
corretamente testados, mas comercialmente disponiveis, e o
desejo dos pacientes de satisfazer suas demandas estéticas
tém formado uma perigosa combinagdo, com pouco respeito
ao calculo do risco-beneficio do tratamento odontologico.™ Na
realidade, a aplicacdo demasiada de facetas cerdmicas tem
sido demonstrada e provavelmente tem acontecido devido ao
desenvolvimento de ceramicas reforgadas, o que levou a uma
maior gama de indicacdes delas. Nesse sentido, os desenhos
de preparos tradicionais para facetas classicas contidos exclu-
sivamente na profundidade axial do esmalte (0s quais envolvem
as faces vestibular, incisal e proximais, estendendo-se, no senti-
do vestibulopalatal, até a regiédo de ponto de contato) tornaram-
-se desenhos estendidos e orientados pelo defeito no dente a
ser restaurado. Esses preparos de facetas estendidos podem
ser uma alternativa para coroas na denticao anterior.'01417

Independentemente do comprovado sucesso clinico
das facetas e das coroas totalmente ceramicas,*% assim como
em qualquer procedimento restaurador, a partir da cimentagao
delas, os dentes sdo inseridos em um ciclo restaurador.'®'® As
coroas totalmente cerédmicas tém sido extensivamente utiliza-
das nos Ultimos anos devido a longevidade delas, comparavel
a das metaloceramicas, atingindo destacéveis 98,8% de taxa

Figura 1: Esquema ilustrativo do efeito “guarda-chuva” na gengiva da regido cervical, causado pela inadequada relagao do metal com a luz.
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de sucesso clinico apds 11 anos de servigo.>61320 As principais
causas de falhas dessas restauragoes envolvem fraturas catas-
tréficas, lascamento da cerémica de cobertura e céries secun-
dérias.® Apesar de as facetas cerdmicas, quando comparadas
as coroas, naturalmente implicarem uma abordagem minima-
mente invasiva, ndo é inequivocamente verdadeiro que menor
reducao dental por meio de preparos menos invasivos sempre
resulte em maior longevidade das restauragdes ceramicas. Nes-
se contexto, foi demonstrado que reintervengdes sem substitui-
cao de 36% de dentes restaurados com facetas ceramicas e
que retratamentos com substituicdes por coroas de cerca de
7% dos casos podem ocorrer apds 10 anos de servigo clinico
dessas restauracoes.?'?? As principais causas de insucesso das
facetas cer@micas séo a fratura, a microinfiltragéo e a falha na ci-
mentagao. Isso significa dizer que as facetas ceramicas, princi-
palmente se mal indicadas, s&o restauragdes mais susceptiveis
a futuras intervengdes do que as coroas ceramicas.

Nesse sentido, € crucial que o clinico esteja ciente das
corretas indicacoes de tais restauragdes para prover a elas a
otimizacdo da longevidade.'® Assim, nem as coroas nem as fa-
cetas ceramicas devem ser a primeira escolha para todos os
casos, pois varios fatores devem ser considerados na elabo-
ragado do plano de tratamento que inclua restauracdes cerami-
cas anteriores. Neste artigo uma classificagdo de acordo com o
conteldo das ceramicas odontoldgicas é descrita. Ainda, séo
abordadas importantes consideragbes com base em evidéncias
relacionadas ao plano de tratamento de reabilitagcbes nos den-
tes anteriores com coroas e facetas ceramicas.

CERAMICAS

O termo “ceramica” é derivado do grego, Keramos, que
significa “matéria queimada”, portanto cerdmica corresponde
a qualquer classe de material solido inorganico e nao metalico
que seja submetido a altas temperaturas durante a manufatura.
A cerémica é a mais antiga das industrias. Nasceu no momento
em que 0 homem comegou a utilizar-se do barro endurecido
pelo fogo para a confecgao de vasilhas para armazenar agua
e alimentos. Esse processo de endurecimento, obtido casual-
mente, multiplicou-se, evoluiu. Atualmente, além de sua utiliza-
¢ado como matéria-prima constituinte de diversos instrumentos
domeésticos e da construcao civil, e como material plastico nas
maos dos artistas, a ceramica é utilizada em tecnologia de pon-
ta. A porcelana, um tipo especifico de ceramica amplamente
utilizado por aproximadamente 3.000 anos, € composta da mis-
tura de trés minerais: argila branca (caulim), quartzo e feldspato.
Quando esses trés ingredientes s&o pulverizados, misturados,
moldados e queimados, tornam-se ceramica branca, como é
conhecida, devido a coloragdo adquirida apds o processo de
queima. Porcelana é um tipo de ceramica branca que possui re-
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lativa alta resisténcia e translucidez. A ceramica branca agrupa
uma grande variedade de produtos, tais como loucgas e porcela-
nas (utilitarias e decorativas), sanitarios, porcelana técnica e de
uso odontolégico, que se diferenciam, entre outros fatores, pela
temperatura de queima, pela composi¢ao da massa e pelo tipo
de fundente.?

Existem diferentes tipos de cerédmica para aplicacéo
odontoldgica, bem como distintos sistemas de classificacdo e
indicagbes delas. No presente artigo, os atuais sistemas cera-
micos sa&o ordenados de acordo com a principal composicao
deles. As ceramicas odontoldgicas podem ser divididas em vi-
treas, reforgadas por particulas e policristalinas.??°

CERAMICAS VITREAS

Em 1962 descobriram? que, ao aquecer certo tipo de ro-
cha feldspatica com 11% de potéassio e resfria-la rapidamente,
se formava um vidro. Esse vidro, quando reaquecido, tinha um
alto coeficiente de expansao térmica, por causa da formagéo
de um novo cristal, a leucita. Ao desenvolver esse cristal, des-
cobriram uma particula para reforgar as ceramicas modernas
e, mais importante, conseguiram, por meio da incorporagao de
cristais de leucita nas ceramicas feldspaticas, uma nova cerami-
ca, que possuia coeficiente de expansao térmica similar ao do
metal. Assim as primeiras restauragdes metaloceramicas bem-
-sucedidas foram feitas.

A ceramica feldspatica é essencialmente uma mistura de
feldspato de potassio (K,0.Al,0,6Si0,) ou feldspato de sodio
(Na,0.AL,0,.6Si0,) e quartzo (SiO,). Esses componentes s&o
aquecidos a altas temperaturas (1.200 °C a 1.250 °C), e a fuséo
incongruente do feldspato leva a formagéo de um vidro liquido e
de cristais de leucita (K,0.AL,0,.4Si0,). A massa fundida é res-
friada bruscamente para a manutengéo do estado vitreo, que é
constituido basicamente por uma rede de silica. Apos o resfria-
mento, a massa é moida, e obtém-se um pd. A ceramica felds-
patica contém duas fases: uma vitrea, responsavel pela translu-
cidez do material; e uma cristalina, que confere resisténcia. As
coroas ceramicas foram introduzidas® em 1903, mas o material
era pouco resistente, a técnica de fabricagao era complicada, e
a escolha dos agentes de cimentacao limitada. Embora sejam
materiais quimicamente estaveis e proporcionem excelente es-
tética, sdo materiais essencialmente frageis. A resisténcia des-
ses materiais a compresséao é alta (350 a 450 MPa), porém sua
resisténcia a tracao é muito baixa (20 a 60 MPa), o que é tipico
de materiais friaveis. A resisténcia a tragao inerentemente baixa
restringia seu uso a situagdes de baixa carga de estresse na
regiao anterior.?”

A ceramica, sendo primariamente um vidro, ndo apresen-
ta nenhuma resisténcia a fratura. Diminutas fendas na superficie
do material agem como locais de iniciagao de falhas catastrofi-
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cas. Por ser um material fridvel, ou seja, apresentar limitada ca-
pacidade de distribuir tensoes localizadas, suas tensdes se con-
centram na extremidade das fendas e promovem a propagacao
delas através da ceramica. Consequentemente, ha fratura do
material sem a presenga de deformagéo pléstica. Sabendo-se
que o processo de fratura do material ceramico esté associado
com a propagacéo de fendas através do material, tudo o que
venha a dificultar ou impedir essa propagacéo ird aumentar a
resisténcia intrinseca da ceramica.?® Dessa forma, particulas de
carga passaram a ser adicionadas as ceramicas vitreas. Essa
adicao busca melhorar propriedades como resisténcia e coefi-
ciente de expansao térmica. As ceramicas altamente estéticas
sdo predominantemente vitreas. Elas sdo os melhores materiais
para reproduzir as propriedades Opticas do esmalte e da denti-
na, e sdo frequentemente identificadas como ceramicas de co-
bertura, que, muitas vezes, vém acompanhadas da ceramica
de infraestrutura (policristalinas ou vidros reforcados por parti-
culas), mais apropriada para uso conjunto.

CERAMICAS REFORCADAS POR
PARTICULAS
REFORCADAS POR CRISTAIS DE LEUCITA

No intuito de melhorar propriedades mecénicas como
resisténcia, expanséo térmica e contragéo, os fabricantes adi-
cionaram particulas a composigcao basica vitrea das ceramicas.
Essas particulas séo geralmente cristalinas, mas podem ser
também particulas de vidro de alta fusdo, que sdo estaveis nas
temperaturas de queima da ceramica.?* Maior quantidade de
leucita foi acrescentada a ceramica feldspatica com o objetivo
de aumentar sua resisténcia. Cerca de 55% em peso de cris-
tais de leucita foram acrescentados a uma matriz de vidro. Tem
como vantagens a auséncia de uma infraestrutura opaca, boa
translucidez e possibilidade de ser utilizada sem equipamento
especial de laboratorio, ja que a técnica de confecgéo dessas
ceramicas é semelhante a das ceramicas feldspaticas.?>% Atu-
almente o principal e mais difundido veiculo de produgao de
restauragoes ceramicas reforgadas por leucita € o sistema de
injegdo composto do IPS Empress Esthetic e do IPS Empress
CAD (Ilvoclar Vivadent, Liechtenstein).

REFORCADAS POR CRISTAIS DE DISSILICATO DE LITIO

O IPS Empress 2 (Ilvoclar Vivadent), quando foi primei-
ramente desenvolvido, consistia-se de uma ceramica reforcada
por dissilicato de litio (SiO,-Li,0), fabricada por meio da combi-
nacéo das técnicas da cera perdida e injegdo por calor e pres-
sdo. Um bloco ceramico da cor desejada ¢ plasticizado a 920 °C
e injetado em um molde de revestimento sob presséo e vacuo.
O IPS Empress 2 melhorou a resisténcia flexural na ordem de
3 sobre o IPS Empress e é utilizado em proteses fixas de trés
elementos no segmento anterior, podendo-se estender até o se-
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gundo pré-molar. A infraestrutura é coberta com a porcelana de
cobertura a base de fluorapatita (IPS Eris, Ivoclar Vivadent), que
resulta em uma restauragdo semitransltcida com uma transmis-
séo de luz otimizada. Em 2005 foi langado o sistema IPS e.max
Press (Ivoclar Vivadent), que consiste em uma ceramica a base
de dissilicato de litio injetavel melhor que o IPS Empress 2, pois,
devido a uma diferenga no processo de queima, suas proprie-
dades fisicas e translucidez foram aperfeicoadas, tornando-os
viaveis também como ceramicas estéticas de cobertura. O sis-
tema IPS e.max (lvoclar Vivadent) utiliza as tecnologias de in-
jecéo e CAD/CAM, e esta Ultima disponibiliza blocos usinaveis
em diferentes graus de translucidez para aplicagdes clinicas es-
pecificas. Dois tipos de pastilhas estdo disponiveis para a tec-
nologia de injecao: IPS e.max Press, uma ceramica reforgada
por dissilicato de litio; e IPS e.max ZirPress, uma ceramica vitrea
reforgada por dissilicato de litio para aplicacéo sobre copings de
zirconia. Para cobertura foi desenvolvida a ceramica de estratifi-
cagao IPS e.max Ceram, um novo tipo de cerdmica, que possui
uma fase cristalina composta de cristais de nano e microfluora-
patita. Essa pode ser aplicada sobre todos os componentes IPS
e.max.5®

REFORCADAS POR ALUMINA, MAGNESIO E ZIRCONIA (INFIL-
TRADAS DE VIDRO)

O In-Ceram Alumina (VITA Zahn-Fabrik), introduzido em
1989, foi o primeiro sistema totalmente ceramico indicado para
restauragoes unitarias e préteses fixas anteriores de trés ele-
mentos. Esse sistema contém um nlcleo cerémico altamente
resistente, fabricado pela técnica de “slip casting”, que serve
de infraestrutura. Essa fornece resisténcia a flexdo de 400 MPa
e desadaptagéo marginal de 40 um. A confecgao da infraestru-
tura se d& através de uma pasta densa de alumina (70% a 80%
em volume), que é aplicada sobre o troquel de gesso, o qual é
levado ao forno, onde ocorre a sinterizagéo da alumina a 1.120
°C por 10 h. Isso produz um esqueleto de particulas de alumi-
na, que é infiltrado por vidro em uma segunda queima, a 1.100
°C por 4 h, para eliminar porosidade, aumentar a resisténcia e
limitar o potencial de propagagéo de trincas. Sobre a infraestru-
tura é aplicada uma ceramica feldspatica (Vitadur Alpha), uma
vez que a alta percentagem de alumina torna a infraestrutura
muito opaca. Blocos de alumina (Vitablocks In-Ceram Alumina,
VITA) também estao disponiveis para utilizagdo computadori-
zada (CAD/CAM) em combinagado com CEREC (Sirona Dental
Systems).31-3

Em 1994 o In-Ceram Spinell (VITA) foi introduzido como
uma alternativa ao nucleo opaco do In-Ceram Alumina. Aquele
contém uma mistura de alumina e magnésia (MgALO,) na es-
trutura, o que a torna mais translUcida. Porém, a resisténcia fle-
xural € 25% menor em relagdo ao In-Ceram Alumina; portanto,
0s nucleos sdo recomendados somente para coroas anteriores.
Esse material também pode ser confeccionado com o CEREC
inlab, seguido da cobertura com uma cerémica feldspética. O



In-Ceram Zirconia € também uma modificagdo do sistema In-
-Ceram-Alumina original, com a adigao de 35% de &xido de zir-
conia.?® A resisténcia a flexdo de 750 MPa (cerca de 20% a mais
que o In-Ceram Alumina) permite a confecgao de coroas totais
posteriores e proteses fixas de trés elementos, incluindo éreas
posteriores sobre dentes naturais ou implantes. A técnica tradi-
cional de slip casting pode ser utilizada, ou o nlcleo pode ser
obtido através de blocos parcialmente sinterizados, pré-fabrica-
dos, associados a um sistema mecanizado, e entao recobertos
com uma ceramica feldspatica.52%%°

CERAMICAS POLICRISTALINAS

Estas ceramicas sdo exclusivamente produzidas pela
tecnologia CAD/CAM e designadas para producéao de estrutu-
ras em restauragdes poliliticas. Nao possuem qualquer matriz
vitrea em suas composigoe, e todos os seus atomos estao con-
densados sob arranjos regulares, que tornam essa classe de
material extremamente mais resistente a propagagao de falhas
do que as ceramicas vitreas ou as que possuem algum conte-
Udo vitreo.?*

ALTO CONTEUDO DE ALUMINA

Uma evolucdo natural dos sistemas reforcados com
alumina considerou a possibilidade de desenvolver uma es-
trutura de alumina pura. Existem pelo menos dois sistemas no
mercado que oferecem estruturas de alumina pura: o Proce-
ra AllCeram (Nobel, Biocare AB); e o sistema InCeram AL. As
vantagens principais deles s&o a resisténcia maior e a trans-
lucidez superior em comparacdo com os materiais infiltrados
com vidro. O Procera AllCeram foi desenvolvido? com copings
contendo 99,9% de alumina, o que fornece resisténcia a flexao
em média de 650 MPa e desadaptacao marginal inferior a 70
um. Combinado com uma ceramica de baixa fusao, o sistema
Procera tem a maior resisténcia dos materiais a base de alu-
mina, sendo menor somente que aqueles a base de zirconia.
Utiliza exclusivamente a tecnologia CAD/CAM para confecgao
da infraestrutura e é indicado para a confecgao de estruturas
de coroas totais anteriores e posteriores, e proteses fixas de
trés elementos para as regides anterior e posterior.>% O coping
dessa ceramica é produzido por um processo especial, que
envolve a sinterizacdo da alumina com 99,5% de pureza, de
1.600 a 1.700 °C, altamente densificada. Ele é entdo enviado
ao laboratério para a confecgdo da porgédo estética da coroa
mediante a utilizagdo de vidros feldspaticos compativeis, por
meio da técnica da estratificacéo natural.®

O coping de alumina para coroa total deve ter 0,6 mm de
espessura para dentes posteriores e 0,4 mm para dentes anterio-
res. No caso de proteses fixas, a &rea do conector entre o pilar da
ponte e o pdntico deve ter 4 mm de altura e 3 mm de largura. Uma
das dificuldades presentes nos sistemas infiltrados de vidro e nos
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sistemas com alto contelido de alumina é que nenhum deles per-
mite que seja realizado o condicionamento acido da superficie
da ceramica com o objetivo de aumentar a retengao. Visto que a
superficie de adaptacgao é feita de alumina, e ndo de sflica, ndo
existe ainda nenhum agente de unido disponivel que possa efe-
tivamente unir a estrutura da cerdmica com o cimento resinoso.
Sem um agente de unido efetivo, ou uma superficie ideal micro-
mecanicamente retentiva, esses sistemas nao podem ser unidos
aos tecidos dentais com resinas e, consequentemente, n&o terdo
todos os beneficios associados as restauragdes ceramicas que
usam cimentos resinosos adesivos.?’

ALTO CONTEUDO DE ZIRCONIA

A zircbnia € um material polimorfo existente em trés
formas. Em seu ponto de derretimento (2.680 °C) a estrutura
cUbica existente se transforma em uma fase tetragonal (2.370
°C).%%7 A outra transformacao ocorre por volta de 1.170 °C e
vem acompanhada de uma expans&o volumétrica em torno de
3-5%, 0 que causa alto estresse interno. O dxido de ytrium (Y,0,)
¢é adicionado a zirconia pura para controlar a expanséo volumé-
trica e estabilizar o material na fase tetragonal a temperatura am-
biente. Isso estabiliza a zircdnia com propriedades mecéanicas
que sdo atrativas para a odontologia restauradora, tais como
estabilidade quimica e dimensional e alta resisténcia mecéani-
ca, pois, quando submetidas a cargas excessivas na superficie,
alguns cristais estabilizados em forma tetragonal podem sofrer
metastase de volta a forma monoclinica, aumentando em apro-
ximadamente 4% a 5% seu volume e proporcionando um sela-
mento, uma “solda” localizada, o que evita a propagacao da
falha mais internamente. Esse fenémeno peculiar da zirconia é
denominado de fortalecimento por transformacgéo.®”-%

O processo de manufatura relacionado a usinagem das
estruturas de zirconia pode ser realizado por via de duas estraté-
gias de fabricagéo. Dependendo do sistema, tanto os blocos de
zircdnia densamente sinterizados quanto os blocos semissinte-
rizados podem ser usinados. Os blocos de zirconia densamen-
te sinterizados s&o usinados no tamanho real das estruturas.
No entanto, a alta dureza e a friabilidade desses blocos trazem
consigo algumas desvantagens, como periodos longos de usi-
nagem e maior desgaste das pegas da unidade fresadora; e
ainda, ao utilizar tais blocos, a usinagem de partes finas de uma
estrutura consiste num dificil processo.%%% Os blocos semissin-
terizados, por outro lado, estdo disponiveis sob um estado se-
miporoso, apresentando uma consisténcia de “giz”, sendo mais
faceis de ser usinados pela unidade fresadora; assim, causam
menos fraturas coesivas nas estruturas de zirconia e menos
desgaste nas pegas de usinagem.¥

No entanto, ap6s a usinagem dos blocos semissinteri-
zados, as estruturas devem ser sinterizadas para atingir a den-
sidade final e as maximas propriedades mecéanicas da zirconia.
Esse processo de sinterizagdo é caracterizado por uma alta
contragao de sinterizagdo, de cerca de 20% a 30%, a qual deve
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ser compensada durante os procedimentos de usinagem. Essa desejado, durante o processo de sinterizagao.**° A despeito da
contragao de sinterizacéo cria um desafio extra para o software, tendéncia da usinagem de blocos totalmente sinterizados em
que deve acuradamente calcular uma estrutura de 20% a 30% promover melhor acuracia de dimensoes, os softwares CAD tém
maior do que seu tamanho real para a usinagem. Em seguida, demonstrado eficiéncia na compensacéo da contracéo de sinte-
essa estrutura contrair-se-a precisamente até atingir o tamanho rizagao da zirconia. 425383941
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Figura 2: Quadro organizacional das ceramicas odontolégicas comercialmente disponiveis para restauragbes de ceramica pura, com base no material da matriz, concen-
tragao e tipo de carga, processo de fabricagdo e nome comercial. Para as ceramicas policristalinas que nao contém vidro (3), a fase principal (“matriz”) € de alumina ou de
zircnia, e as “cargas” nao séo particulas, sdo &tomos modificados denominados “dopantes ou estabilizantes”. CEREC, para dentistas, e inLab, para os técnicos de labo-
ratério de protese, sao tipos de sistemas CAD/CAM. Os nUimeros sobrescritos sao referentes aos fabricantes: 1-Vita Zahnfabrik; 2-Ivoclar Vivadent; 3-Pentron; 4-Den-Mat;
5-Chameleon Dental Products; 6-Nobel Biocare; 7-Dentsply Prosthetics.

Figura 3: Quadro organizacional das ceramicas odontolégicas vitreas para cobertura comercialmente disponiveis para restauracdes de ceramica pura, com base no material
da matriz, concentracéo e tipo de carga, processo de fabricagdo e nome comercial.
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O sistema Procera Allzirconia (Nobel Biocare) contém alto
contelido de zirconia e resisténcia flexural de 1.200 MPa. E indi-
cado para a confecgéo de infraestrutura para coroas anteriores
e posteriores, sendo aplicada uma cerdmica feldspatica de co-
bertura com coeficiente de expansao térmica compativel. A fase
laboratorial é semelhante a do ProceraAllceram.® O sistema Cer-
con Zirconia (Dentsply-Degussa) € indicado para a confecgao de
copings para coroa total anterior e posterior e infraestrutura de
préteses parciais fixas de trés e quatro elementos para as regides
anterior e posterior. O material € fornecido na forma de blocos
ceramicos semissinterizados. Nesse sistema a infraestrutura €
construida em cera e escaneada na unidade Cercon, que empre-
ga um sistema a laser. O bloco ceramico é desgastado em uma
unidade especifica do sistema empregando a tecnologia CAM e
entao sinterizado de forma compacta a 1.350 °C por 6 h. Sobre a
infraestrutura é aplicada a cerdmica de cobertura de baixa fuséao
Cercon Ceram, que apresenta coeficiente de expanséo térmica
compativel para ser aplicada sobre a cerdmica de zirconia.®

O sistema LAVA (3M ESPE) utiliza uma infraestrutura de
zircOnia com alta resisténcia flexural, alta resisténcia a fratura e
alto médulo de elasticidade quando comparado com a alumina.
O modelo de gesso é escaneado por um processo optico, o
software LavaDesign faz o delineamento da estrutura, e esta é
confeccionada através de blocos semissinterizados. As pegas
podem ser coloridas com até sete cores e entdo sofrem sinte-
rizagéo por 8 h. As Figuras 2 e 3, adaptadas,?*? mostram os
principais sistemas ceramicos comercialmente disponiveis para
restauracoes de ceramica pura, com base no material da matriz,
concentracao e tipo de carga, processo de fabricacao e nome
comercial.

RECOMENDACOES CLINICAS GERAIS

Independentemente das indicacdes sugeridas pelos fa-
bricantes, os estudos clinicos exibem algumas recomendacodes
clinicas referentes as indicagdes dos sistemas atuais de cera-
mica pura. As ceramicas com alto contetdo de vidro, como as
feldspaticas, sdo indicadas para facetas nos dentes anteriores,
como ceramica de cobertura e restauragoes parciais nos dentes
posteriores, porém com restricoes, pois tais materiais restaura-
dores ndo apresentam garantia de resisténcia suficiente para su-
portar estresses mecéanicos sem que estejam suportados pela
estrutura dentaria remanescente,® o que, para coroas unitarias,
restringe seu uso para cobertura sobre copings feitos de cera-
micas resistentes de infraestrutura. Ceramicas reforgadas com
leucita s&o indicadas para facetas, para ceramica de cobertura
e para restauragdes parciais nos dentes posteriores.>? Cerami-
cas a base de dissilicato de litio sdo bem recomendadas para
facetas, coroas unitarias e para pontes fixas de trés elementos
nos dentes anteriores, bem como para coroas e restauracoes
parciais posteriores. -4

Almeida e Silva JS, Rolla JN, Chraim G, Baratieri LN, Scarton M.

Ceramicas reforgadas por alumina (infiltradas de vidro)
podem ser indicadas para coroas unitarias e pontes fixas, com
excegao do In-Ceram Spinell, cuja aplicagéo esta recomendada
somente para os dentes anteriores.™ Ceramicas reforcadas por
zirconia (infiltradas de vidro) funcionam bem em coroas unitarias
e proteses fixas de trés elementos no segmento anterior. Para a
regido de molares, as evidéncias sugerem que apenas 0s sis-
temas ceramicos policristalinos séo indicados, pois a zirconia e
a alumina possuem propriedades mecanicas superiores como
material de infraestrutura e podem ser utilizadas também em
restauragcoes implantos-suportadas.®?®

A aplicagdo bem-sucedida dos sistemas ceramicos de-
pende na habilidade do clinico em selecionar apropriadamente
0 material em relagéo a suas propriedades mecanicas, estéticas
e de cimentagao. Do ponto de vista do tratamento de superficie
para cimentagao, as ceramicas podem ser divididas em condi-
cionaveis (sensiveis ao ataque do acido hidrofluoridrico) e ndo
condicionaveis (resistentes ao ataque do acido hidrofluoridrico).
Para otimizagao do comportamento clinico, € aconselhada a uti-
lizac&o de cerdmicas condicionaveis aliadas a cimentagéo ade-
siva®®-5! Ceramicas condicionaveis (ricas em silica) apresen-
tam maior estética e translucidez, e menor resisténcia a fratura
quando comparadas as ceramicas ndo condicionaveis (ricas
em &xidos metdlicos).® As Figuras 4 e 5, adaptacbes a partir
das tabelas,* organizam os principais sistemas ceradmicos de
acordo com o tipo de tratamento de superficie para cimentagéo
requerido.

A cimentagdo adesiva das ceramicas condicionaveis
envolve o tratamento de superficie da cerédmica, a hibridizacéo
dos tecidos dentais duros e a utilizacdo de um cimento resi-
noso.’' O tratamento de superficie da pega ceramica consiste
na aplicagao de acido hidrofluoridrico em sua superficie interna,
que resulta em uma dissolugao seletiva da fase rica em silica,
aumentando a energia livre de superficie e a molhabilidade do
substrato. Em seguida, sobre a superficie condicionada da ce-
ramica, aplica-se o agente silano para estabelecer unido quimi-
ca entre ceramica e cimento resinoso. Na sequéncia, aplica-se
um agente adesivo hidréfobo sobre a superficie silanizada.%%% A
associacéo do condicionamento acido e a aplicagao do agen-
te silano como tratamento de superficie de ceramicas ricas em
silica é endossada por estudos que atestam seus confiaveis va-
lores de resisténcia de unido e durabilidade.’™* Sabe-se que
a interface de unido entre dentina e resina degrada-se com o
tempo.%5%7 Portanto, para a otimizagdo da qualidade da uniao
entre ceramica e estrutura dental, aconselha-se utilizar sistemas
adesivos que possuam efetividade clinica comprovada. Nes-
se sentido os adesivos de condicionamento acido total de trés
passos e autocondicionantes de dois passos devem ser utiliza-
dos.5% E ainda preferivel, nao indispensavel, que haja esmalte
circundante nas margens do preparo para promover selamento
da interface de unido entre resina e dentina, protegendo-a da
degradacéo hidrolitica.%
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As cerédmicas que contém alta quantidade de 6xidos me- cas ndo condicionaveis tém como principal caracteristica sua
talicos (>85%), como a alumina ou a zirconia, nao sao sensiveis grande resisténcia em comparagdo com as ceramicas ricas em
ao acido hidrofluoridrico, nem tém sua superficie rica em silica. sflica, de forma que a indicagao de uso dos materiais ceramicos
Dessa forma, a cimentacdo adesiva pelo processo de condi- nao sensiveis ao acido hidrofluoridrico é para a confecgéo de
cionamento e silanizagdo ndo gera bons resultados. As cerami- infraestruturas de coroas e pontes fixas, que seréo recobertas
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Figura 5: Alguns dos principais sistemas ceramicos nao condicionaveis contemporaneos, indicagoes e caracteristicas (RF-Resisténcia Flexural, informacoes fornecidas
pelos fabricantes).




por ceramicas vitreas. Essa elevada resisténcia permite que as
cerédmicas para infraestruturas nédo dependam de suporte dado
pelo substrato dental via unido adesiva, para resistir aos esfor-
¢os oclusais. Isso significa que, na existéncia de uma geome-
tria de preparo favoravel a retengcdo macromecénica, é possivel
realizar a cimentagéo pela técnica convencional.*® Caso haja a
necessidade ou preferéncia profissional pela cimentagao ade-
siva em restauragbes de ceramica pura nao condicionaveis, €
necessario tratar a superficie interna das restauragcbes com o
intuito de promover irregularidades superficiais e uniao quimi-
ca ao cimento resinoso, assim como o acido hidrofluoridrico e
silano atuam no tratamento de superficie das ceramicas condi-
cionaveis. Nesse sentido, algumas técnicas de tratamento de
superficie tém sido consideradas satisfatérias: silicatizagao e
silanizagao, jateamento com oxido de aluminio e utilizacéo de
primers especiais (com mondémero 10-MDP), jateamento com
oxido de aluminio e utilizagao de cimentos especiais (com mo-
némero 10-MDP), e, por Ultimo, uma associagao entre silicatiza-
Gao, silanizagao e aplicacao de primers ou cimentos especiais
(ambos com mondémero 10-MDP).*®

TOMADA DE DECISAO: COROAS OU
FACETAS CERAMICAS

Quando se trata de promover maior longevidade as res-
tauragbes ceramicas anteriores na denticdo anterior, o clinico
deve estar ciente dos fatores relacionados ao paciente, da qua-
lidade do tecido dental remanescente e de qual sistema cerami-
co é mais adequado para cada situagéo individual 587

O PACIENTE

Vérios fatores associados ao paciente podem influenciar
a sobrevida de facetas e coroas anteriores. Assim como para
qualquer procedimento restaurador, 0s pacientes que exibem
alto risco de carie ndo respondem bem ao tratamento devido a
alta incidéncia de caries secundarias, especialmente se as mar-
gens dos preparos estiverem localizadas em dentina.5®¢ Assim,
para esses pacientes qualquer tentativa de se restaurarem os
dentes anteriores deve somente ser considerada se medidas de
prevengao e monitoramento tiverem sido previamente estabele-
cidas, senao o tratamento restaurador curativo nesses pacien-
tes deve ser desencorajado.®

A idade do paciente faz diferenca. A longevidade das
restauragdes totalmente ceramicas pode ser prejudicada em in-
dividuos acima dos 60 anos de idade.'® Esses pacientes podem
apresentar sobrecarga oclusal devido a falta de suporte dental
posterior, reducdo do fluxo salivar como consequéncia do uso
de medicamentos e problemas periodontais. As restauracdes
cerédmicas ainda podem ter um desempenho insatisfatério em

pacientes idosos devido a menor quantidade ou auséncia de
esmalte cervical, uma vez que este é gradualmente desgastado
com o envelhecimento; ainda, por a exposigdo dentinaria radi-
cular ser comum em tais pacientes, as margens dos preparos
estdo geralmente em dentina, as quais sdo mais susceptiveis
a microinfiltrac&o.'®%662 Os fatores supracitados tornam mais
dificil o tratamento com restauragdes ceramicas anteriores em
pacientes idosos. Atengao extra e monitoramento forte desses
pacientes devem ser feitos, e 0os pacientes devem seguir as re-
comendagoes clinicas para melhor desempenho das restaura-
coes.

O TECIDO DENTAL REMANESCENTE

A avaliagdo da quantidade e da qualidade do tecido
dental remanescente modula a escolha entre coroas e face-
tas ceramicas nos dentes anteriores. Na elaboragéo do plano
de tratamento, o clinico deve verificar se o dente é vital ou en-
dodonticamente tratado. Se o Ultimo for verdadeiro, a neces-
sidade da cimentacéo de pino intrarradicular deve ser avalia-
da, e o clinico deve ter em mente que o minimo de 1,0 mm de
dentina circunferencialmente localizada como férula deve ser
mantido.® A presenca de substrato escurecido € comum para
dentes endodonticamente tratados, e por isso, geralmente,
uma reducéo de aproximadamente 2,0 mm é necessaria para
eliminar a influéncia cromética do preparo, dando ao cera-
mista a possibilidade de se criar espaco para uma restaura-
Gao cerédmica com excelentes caracteristicas estéticas.®+% As
coroas cerdmicas sdo melhores solugbes restauradoras do
que as facetas para dentes endodonticamente tratados'66465
porgue as coroas proveem maior resisténcia, maior retengao,
melhor estética e maior longevidade, se comparadas a face-
tas ceramicas nesse caso. No entanto, ha de se considerar
que muitas vezes a estabilidade de um dente néo vital é di-
minuida devido a quantidade de estrutura removida durante
0 preparo.>®

As facetas cerdmicas somente devem ser indicadas
quando a adeséo ¢ totalmente viavel. Isso significa que, quanto
maior a quantidade de esmalte, melhor é a adeséo e o prognds-
tico do tratamento restaurador (Fig. 6-9). O preparo para essa
modalidade restauradora deve primariamente estar confinado
ao esmalte, ou exibir 70% de esmalte, especialmente nas mar-
gens do preparo.®%® As falhas totais de cimentagdo que cau-
sam destacamento das facetas cerdmicas tém sido relatadas
em preparos que exibiam 80% de sua area em dentina.'316:66

Nesse sentido, para se evitarem eventos de microinfiltra-
cao e de caries secundarias, é fundamental que as margens dos
preparos estejam em esmalte e livres de compdsito, 879 pois a
adesé&o parcial em dentina ou em compdsito, e a presenca de
altas cargas oclusais durante as oclusbes estatica e dindmica
aumentam a susceptibilidade das cerémicas a fratura.'® Assim,
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Figura 6: Condigéo inicial de uma situag&o clinica com indicagao para facetas
classicas. Vista vestibular. Observe a aparéncia antiestética dos dentes anterio-
res, 0s quais apresentam facetas diretas com resina composta insatisfatérias nos
incisivos centrais e laterais. Note a presenga de uma discrepancia no contorno
gengival, especialmente na altura de zénite dos incisivos central e lateral esquer-
dos. Esta fora corrigida por meio de gengivectomia. Noventa dias apés a cirurgia,
0 paciente estava pronto para a fase dos preparos dentais para faceta cléssica.

Figura 7: Preparos para faceta cléssica realizados nos dentes anterossuperiores.
Observe que eles estao contidos exclusivamente na profundidade axial do esmal-
te e envolvem as faces vestibular, incisal e proximais, estendendo-se no sentido
vestibulopalatal até a regiéo de ponto de contato.

Figuras 8 e 9: Condigao final do tratamento com facetas ceramicas cléssicas (IPS
e.max Press, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). Restauragdes confeccionadas pelo
ceramista Wilmar Porfirio.

Figura 9.

Figura 10: Preparos para faceta estendida nos dentes 12, 21 e 22 e para coroa
total no dente 11. Observe que a tomada de deciséo para a eleicao do tipo de
preparo foi baseada na quantidade e qualidade do tecido dental remanescente,
como supracitado. Observe que nos dentes 12, 21 e 22 o preparo “contornou”
as restauragoes Classe lll e IV preexistentes, gerando uma forma de contor-

no peculiar para cada elemento dental, para que o término desses estivesse
localizado em esmalte sadio. Devido a presenga de tratamento endoddntico no
dente 11 e de restauragoes Classe IV extensas neste, o preparo para coroa total
foi realizado.
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NUMERO  TAXA DE
ESTUDO TEMPO DE FACETAS FALHA %
Dunne & Millar, 19937 | 10 anos 550 27%
Fradeani, 20057 5,7 anos 182 5,6%
Guess, 20087 5 anos 66 3%
Dumfahrt, 200073 10 anos 205 4%

Tabela 1: Alguns estudos in vivo que atribuem as falhas na longevidade das
facetas ceramicas a ambas as presencas de dentina e de restaurages em resina
composta no remanescente dental.

a Tabela 1 corrobora com o conceito supracitado, mostrando
uma lista de estudos in vivo sobre longevidade de facetas ceréa-
micas com enfoque na taxa de falhas delas devido a presenga
de dentina e de restauragdes em compdsito preexistentes no
substrato do preparo dental.

Portanto, as coroas ceramicas devem ser escolhidas em
detrimento as facetas se a dentina for o principal substrato para
adesao de um preparo dental, ou nas margens deste, e ainda
se existirem restauragdes extensas como Classe IV e lll, em que
suas dimensdes ultrapassem o limite de esmalte cervical do pre-
paro, como a Figura 10 demonstra.

O SISTEMA CERAMICO

Em uma recente reviséo de literatura® foi concluido que
para facetas e coroas unitérias o clinico pode escolher qualquer
sistema cerdmico moderno. No entanto, a escolha do sistema
ceramico ¢ altamente dependente do tipo de restauragéo (coroa
ou faceta), do tipo de cimentacéo (adesiva ou convencional), da
funcéo e da demanda estética de cada caso.

As ceramicas séo particularmente ideais para facetas e
devem, quando possivel, ser indicadas em reconstrucdes aditi-
vas para restaurar o esmalte perdido, ou seja, sem preparo. As-
sim, é crucial que a cerdmica permita o tratamento de superficie
com é&cido hidrofluoridrico, seguido de silanizagéo, para entdo
ser adesivamente cimentada.'®% Adicionalmente, consideran-
do que a estética é de grande interesse nos dentes anteriores,
um sistema ceramico para esses dentes deve ser relativamen-
te translUcido para permitir que o técnico em prétese dentaria
construa a expressdo cromatica internamente na ceramica. As
ceréamicas reforgadas por leucita e as tradicionais ceramicas
feldspéticas sdo os materiais que melhor preenchem esses pré-
-requisitos.>6.1065

Em relagdo as coroas totalmente ceramicas, uma maior
gama de sistemas pode ser utilizada. As ceramicas condicio-
naveis reforgadas por leucita e as ceramicas reforgadas por
dissilicato de litio sdo adequadas para os casos em que a ci-
mentagdo adesiva € possivel. As ceramicas reforcadas por leu-
cita, especialmente, confiam em uma boa forga de uniao dente-
-cerédmica para prover longevidade e estética.>¢12% Os sistemas



cerdmicos que nao podem ser adesivamente cimentados (n&o
condicionaveis), como as ceramicas policristalinas de alumina
e zircOnia, sdo conhecidos como ceramicas de alta resisténcia
devido a suas otimizadas propriedades mecanicas e s&o impor-
tantes para pacientes com altas cargas oclusais funcionais e
parafuncionais. Por outro lado, as ceramicas ndo condicionaveis
apresentam baixas caracteristicas estéticas e sdo recomenda-
das como materiais de infraestrutura.? Esses sistemas, junto
a coroas monoliticas de dissilicato de litio, podem ser conven-

cionalmente cimentados com cimentos de iondbmero de vidro ou
de fosfato de zinco.%¢™ Um sumario geral das implicagcdes das
coroas e facetas ceramicas nos dentes anteriores esta exposto
nas Tabelas 2 e 3.

COROAS
TOTALMENTE FACETAS
CERAMICAS CERAMICAS
Remocgao de estrutura dental = +
Estabilidade da restauracao e =
Estabilidade do dente = +
Risco de discrepancia A = [ 4
cromatica devido ao
substrato dental

* Se ceramicas vitreas menos translicidas foram empregadas.

Tabela 2: Sumario das implicagdes das coroas e facetas ceramicas nos dentes
anteriores (- ndo recomendado, + recomendado).

(0] {e). 1
TOTALMENTE FACETAS
CERAMICAS CERAMICAS
Margem do preparo AF =
localizada em dentina
Dentes nao vitais aF =
Presenca de extensas o =
restauracoes
Presenca de ampla area = +
de esmalte, inclusive na
margem do preparo
Dentes escurecidos aF = [ 9

* Usar ceramicas vitreas com alta capacidade de mascaramento de substrato.

Tabela 3: Recomendacdes para a selegdo entre coroas totalmente ceramicas e
facetas estendidas nos dentes anteriores.

DESCRICAO CLINICA

O seguinte caso clinico trata-se de uma reabilitacao oral
total, excetuando apenas o segundo molar inferior esquerdo. O
enfoque dessa descrigdo esta na restauragdo dos dentes an-
teriores superiores com coroas totalmente ceramicas e facetas
ceramicas estendidas, usando o sistema ceramico injetavel
reforcado por dissilicato de litio (IPS e.max Press, Ivoclar Viva-
dent), bem como as restauragboes de cobertura total e parcial
nos primeiros pré-molares e molares superiores, por meio da
tecnologia CAD/CAM com o sistema ceramico reforgado por
dissilicato de litio (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent).

Almeida e Silva JS, Rolla JN, Chraim G, Baratieri LN, Scarton M.

Uma paciente do sexo feminino de 70 anos de idade
se apresentou para a reabilitacdo estética e funcional. Consi-
derando os dentes envolvidos no sorriso, os exames clinico e
radiogréfico revelaram a presenga de restauragdes Classe I,
IV e V com resina composta insatisfatérias, algumas das quais
associadas a céries secundarias (Fig. 11-17). A condigédo perio-
dontal estava adequada apds sondagem. A avaliagdo oclusal
revelou um relacionamento normal entre as arcadas superior e
inferior, fungao de lateralidade com guia canina bilateral e fun-
¢ao protusiva normal com um pequeno overjet. Nenhum sinal de
parafuncao foi observado.

O incisivo lateral superior direito havia sido endodontica-
mente tratado, e sua coroa clinica estava profundamente com-
prometida pelo insatisfatério ndcleo metalico fundido que pos-
sufa. Para esse dente n&o vital sem férula, um pino fibrorresinoso
anatomizado com resina composta foi adesivamente cimentado
com cimento resinoso autocondicionante e autoadesivo. Foram
planejadas coroas totalmente ceramicas para os dentes desvi-
talizados, facetas estendidas para os dentes anteriores vitais e
restauracOes parciais para os pre-molares (Fig. 18).

A decisao de se prepararem os dentes vitais anteriores
para facetas estendidas foi baseada na extensao das restaura-
cOes de resina composta preexistentes, a qual orientou que o
término dos preparos estivesse posicionado mais palatalmente,
no intuito de se encontrarem margens em esmalte.’® Além do
mais, considerando que as facetas seriam cimentadas adja-
centemente a coroa total, a extensdo para palatal dos preparos
permitiu que todas as restauragdes fossem fabricadas com o
mesmo sistema ceramico, pois é possivel que haja uma diferen-
ga cromatica devido as oscilantes espessuras de ceramica da
coroa em relagéo as facetas, as quais podem ser corrigidas pelo
ceramista se os preparos de faceta com extensao palatal sdo
realizados.”™ Os pré-molares e molares possuiam restauragoes
diretas e indiretas insatisfatorias, as quais, além de estarem as-
sociadas a caries secundarias, suas faces mesiais e vestibula-
res comprometiam a estética do sorriso do paciente.

A paciente ndo apresentava um quadro de alto risco de
carie, embora algumas restauragoes estivessem associadas a
presenca de caries secundarias. Isso nao significava que a pa-
ciente estivesse sob risco de desenvolver a doenca cérie, uma
vez que tais lesdes de carie provavelmente se iniciaram devido
ao excesso proximal que as restauragdes possuiam e a baixa
qualidade da adeséo delas aos tecidos dentais. A substituicdo
das restauragoes eliminou a fonte de microinfiltragéo e a presen-
ca das lesdes de cérie.

O material de escolha foi a ceramica reforgada por dis-
silicato de litio sob duas tecnologias de manufatura, a injetavel
(IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent) e a CAD/CAM (IPS e.max
CAD, Ivoclar Vivadent), devido a possibilidade de realizar cimen-
tacdo adesiva porque todos os dentes vitais apresentavam boa
quantidade de esmalte, exceto o dente 12, n&o vital (Fig. 19-26).
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CERAMICAS ANTERIORES: COMO E QUANDO INDICA-LAS

Figuras 11-17: Condicao inicial da analise facial, dentofacial e dental em diferentes angulos. Nenhuma alteracao na dimensao vertical de ocluséo foi verificada. Observe que,
apesar de o tipo de sorriso da paciente favorecé-la, a presenca de amplas restauragdes diretas e indiretas insatisfatérias comprometem tanto a fungéo quanto a estética do
SOITisO.

Figura 14. Figura 15.

Figura 16. Figura 17.

Figura 18: Preparos para faceta estendida nos dentes 13, 11, 21, 22 e 23 e para coroa total no dente 12 aliado ao procedimento de retengao intracanal por meio da técnica
de anatomizagao do pino fibrorresinoso com resina composta e cimentagédo com cimento autocondicionante e autoadesivo, seguindo o mesmo principio baseado na avalia-
cao da quantidade e qualidade do tecido dental remanescente.
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Figuras 19-26. Condicao final das restauragdes ceramicas anteriores e do tratamento reabilitador total, sob diferentes angulos e magnificagdes.

Figura 20. Figura 21. Figura 22.

Figura 23. Figura 24. Figura 25.
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Figura 26.

CONCLUSOES

As ceramicas tém desempenhado um papel importante
na Odontologia restauradora, sdo os melhores materiais para
reproduzir as caracteristicas estéticas dos dentes naturais, e
0s avangos relacionados a suas propriedades mecénicas tém
sido fundamentais para a universalizagdo de seu uso. No en-
tanto, devido & grande variabilidade de sistemas disponiveis,
para atingir sucesso clinico o profissional deve possuir grande
conhecimento das evidéncias cientificas para escolher apropria-
damente o sistema ceramico, tanto para otimizar o resultado es-
tético quanto para obter longevidade estrutural do procedimento
restaurador.
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