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RESUMO

A evolucéo das ceramicas dentarias tem proporcionado um implemento significativo nas
opcOes disponiveis para restauracdes estéticas e totalmente cerdmicas dos dentes anteriores.
Verifica-se ndo apenas um aumento da procura por parte dos pacientes, como também um maior
nivel de exigéncia, tanto em termos estéticos como de durabilidade das restauracdes. Sao
inimeros os sistemas ceramicos disponiveis no mercado, devendo o clinico tomar conhecimento
das suas propriedades, j& que 0 sucesso destas restauraces estd, ndo apenas no diagnostico e
plano de tratamento, mas sobretudo na selecdo do material e nos procedimentos especificos de
cada um. Este artigo tem como objetivo a recolha e andlise critica das diversas opc¢des de
reabilitacdo dentaria totalmente em ceramica, aplicaveis ao setor anterior, tendo em conta a

estéetica inerente a este tipo de restauracéo.

ABSTRACT

The evolution of dental ceramics has provided an important breakthrough within
available options for aesthetic and all-ceramic restorations of anterior teeth. In fact, it resulted
not only in an increased demand from patients, but also in a higher level of requirement, either in
aesthetic terms or restorations durability. There are countless ceramic systems commercially
available, and the clinician should take notice of their properties, since the success of these
restorations lies not only on the diagnosis and the treatment plan, but also, and especially, in the
material selection and the specific procedures of each one. The aim of this article is to collect
and critically analyze the several dental rehabilitation options, within fully ceramics procedures,
that are applicable to the anterior teeth, taking into account the inherent aesthetic aspects of this

type of restorations.

PALAVRAS-CHAVE
RestauracOes anteriores, restauracdes ceramicas, restauracdes estéticas, facetas ceramicas,

coroas totalmente ceramicas.

KEY-WORDS
Anterior restorations, ceramic restorations, aesthetic restorations, ceramic veneers, all-

ceramic crowns.



1. INTRODUCAO

Data de 1790 o inicio da aplicacdo de ceramicas a denticdo [1, 32]. Atualmente as
ceramicas sdo maioritariamente utilizadas em coroas (com ou sem metal), pontes, facetas e em
incrustagdes [1-3, 5-7, 37]. Tem-se verificado um aumento do uso de facetas ceramicas, com as
quais se podem mascarar defeitos estéticos tais como descoloragdes, posicdes andmalas ou
contorno dentério [1, 4, 8-11].

As vantagens destes materiais consistem na excelente biocompatibilidade, aparéncia
natural e elevada resisténcia [1, 2, 4, 7, 8, 11-14, 31, 37]. No entanto, como desvantagens devem
assinalar-se a fragilidade nalguns tipos de ceramica, a ndo adesao a estruturas a base de acrilico,
a quantidade de desgaste necessario na preparacdo dentaria, a dificuldade da técnica laboratorial
e até mesmo o custo [1, 4, 15].

As opgdes fixas reabilitadoras do setor anterior incluem ndo so restauragdes totalmente
ceramicas, como também aplicacao de sistemas metalo-ceramicos [1, 7, 37].

Os sistemas totalmente ceramicos, quando comparados com 0s metalo-ceramicos,
possibilitam melhor resultado estético numa ampla gama de pacientes, dado que podem alcangar-
se varias opcOes de translucidez e opacidade [4, 6, 7, 11, 12, 16]. Estes ndo possuem estruturas
metalicas que tém que ser mascaradas, nem a possibilidade de margens metalicas expostas, que
causam uma aparéncia pouco atrativa [4, 6, 7, 12, 16, 17, 31, 37].

Os sistemas metalo-ceramicos, passiveis de ser aplicados em qualquer regido da arcada,
sdo adequados a confecdo de préteses parciais fixas ou suportadas por implantes [39]. Apesar de
representarem uma opcao de tratamento de alta resisténcia e durabilidade, apresentam como
desvantagem a estética e a biocompatibilidade, que sdo parametros cada vez mais procurados
pelos pacientes [6, 32, 33]. No entanto, na presenca de espessura adequada de tecido gengival, a
estetica é efetivamente conseguida [39].

As ceramicas sdo superiores aos metais, no que respeita a corrosao, galvanismo e
biocompatibilidade [4, 7, 12, 16]. No entanto, quando se consideram diferentes sistemas
totalmente ceramicos ha que ter em conta que estes ndo conferem o mesmo grau de estética final,
sendo importante a selecdo do material [3, 4, 7].

A reabilitagdo dentéria anterior com materiais cerdmicos deve ter em conta as
necessidades estéticas do paciente, o desgaste dentario necessario, a adaptacdo marginal da
restauracdo, a forma de fixacdo a estrutura dentaria remanescente, assim como 0s materiais

existentes, as suas carateristicas e ainda o tipo de restauragéo [6, 7, 11, 39].



Tratando-se de materiais em evolucdo, nomeadamente nas suas propriedades fisicas,
estéticas e funcionais, é importante que se levem a cabo estudos comparativos entre as diversas
opcdes reabilitadoras, até porque a procura por restauracdes ceramicas tem aumentado 50% a
cada 4 anos [5, 7]. Assim, pretende-se com esta revisao bibliogréfica a recolha e analise critica
das diversas opcOes de reabilitacdo dentaria totalmente em cerdmica, aplicaveis ao setor anterior,

tendo em conta a estética inerente a este tipo de restauracéo.

2. MATERIAL E METODOS
O presente artigo de revisdo foi elaborado com base na pesquisa e analise de artigos
publicados em revistas indexadas (Portugués/Inglés), no periodo 1995-2012, on-line e impressas.
A pesquisa eletrénica foi feita através do site PUBMED (www.entrez.org), tendo sido
selecionados 0s artigos que se apresentavam na sua forma integral, com data posterior a 1995 e
relacionados com o tema. A pesquisa em livros e revistas foi realizada na biblioteca da

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.



3. INTRODUCAO AS CERAMICAS DENTARIAS
As ceramicas dentarias constituem o grupo de materiais que melhor mimetiza a aparéncia
do dente natural, estando disponiveis numa ampla gama de tons e translucidez [4, 8, 11, 12, 14].
A demanda por materiais livres de metal tem vindo a aumentar, na medida em que,
esteticamente, as ceramicas sdo melhores do que os metais [3, 7-9, 12, 14, 18, 31, 34]. Dado o
aumento da procura e as inimeras opgdes reabilitadoras atuais, 0 médico dentista pode optar por
um dos varios sistemas totalmente ceramicos, devendo estar familiarizado com a gama

disponivel de materiais para fabrico destas restauracdes [3, 4, 11, 14, 18-20, 23, 34].

O desenvolvimento das ceramicas dentarias tem-se feito através da répida diversificacdo
de materiais e equipamentos disponiveis para utilizacdo de sistemas CAD-CAM, com a
capacidade de utilizacdo de ceramicas policristalinas como, por exemplo, a zircénia para o
fabrico de infraestruturas e sua utilizagdo também em restauracfes posteriores e a realizagdo de
estudos in vitro que cada vez mais sdo passiveis de serem extrapolados para situacdes clinicas [1,
2,9, 14,16, 21, 31, 34, 37, 38].

A aplicacdo de computadores no processamento das ceramicas levou a introducdo de
materiais altamente resistentes, com infraestrutura totalmente policristalina, sem a presenca de
componente vitreo [4, 21, 22, 34, 37].

As ceramicas dentarias sdo materiais compostos por 2 ou mais componentes distintos [7,
13, 18]. As ceramicas fundidas convencionais com infraestrutura metalica contém 75 a 85% de
uma fase vitrea ou matriz, reforgada por uma fase cristalina ou de particulas [7]. A maioria dos
materiais ceramicos utilizados nos sistemas com metal possui 15 a 25% de leucite que compde a
fase cristalina, sendo a leucite um alumino-silicato com potassio com elevado coeficiente de
expansdo térmica [7]. Ja os sistemas totalmente ceramicos utilizam diferentes tipos de fase
cristalina [7]. No entanto, s&o a natureza, a quantidade, o tamanho da particula e o coeficiente de
expansdo termica desta fase cristalina que influenciam as propriedades mecanicas e éticas destes

materiais [7, 18].

As coroas de ceramica tém sido amplamente utilizadas em dentisteria desde o
desenvolvimento da técnica da folha de platina, por Land, em 1903 [1, 14, 31]. Fabricavam-se
ceramicas feldspaticas de alta fusdo, que eram conhecidas pela estética natural que
proporcionavam, gracgas a elevada translucidez e a técnica laboratorial especializada [1, 14]. No

entanto, durante décadas este material ndo foi usado de forma extensiva [1, 14]. Falhas destas
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coroas incluiam, por exemplo, a quebra das mesmas, que seria causada pela baixa resisténcia do
material ou pela possivel deficiente adaptacdo ao dente. No entanto, estes dados ndo se

encontram documentados [1, 14].

Em 1965, foi relatada a adi¢do de particulas de 6xido de aluminio como reforco de um
vidro feldspético, surgindo assim as coroas ceramicas refor¢adas com alumina no mercado [1,7,
13, 18, 22, 31, 39]. Estas coroas eram constituidas por um nucleo de material cerdmico contendo
40 a 50% de alumina, com uma camada externa de ceramica transltcida [1]. O ndcleo de
alumina, detentor de uma resisténcia a flexdo de cerca de 131 MPa, duas vezes superior a das
ceramicas feldspaticas apresentava, desta forma, maior forca e resisténcia a fratura [1, 7]. Por
este motivo, a taxa de insucesso clinico para coroas ceramicas anteriores com ndcleo de alumina

encontra-se abaixo de 2% [1].

Os atuais sistemas totalmente ceramicos podem ser categorizados em dois grupos: as
ceramicas translucidas detentoras de propriedades mecanicas limitadas e as mais resistentes, com
um ndcleo ceramico opaco, coberto por camadas de ceramica capazes de conferir a restauracao
uma aparéncia natural [11, 17, 19]. Os dois grupos possuem propriedades distintas, utilizando-se,
por norma, materiais mais opacos na confecdo das tradicionais pontes ou coroas, que requeiram
maior exigéncia em termos de resisténcia e materiais translcidos em restauracdes que envolvam
necessidades estéticas mais acentuadas [3, 11, 12, 17, 19].

A selecdo do material deve ter em conta as necessidades do paciente, assim como as
caracteristicas do dente a tratar [3, 12, 13, 17, 19]. Em termos esquematicos, podem agrupar-se
as restauracOes totalmente ceramicas em quatro categorias: facetas que substituam apenas
esmalte; recobrimento parcial da coroa, com substituicdo de esmalte e dentina; coroas ceramicas
totais sobre dentina com coloracdo favoravel; coroas totais sobre dentina com coloracao

desfavoravel [19].

O sucesso das restauragGes ceramicas tem relagdo com a forma como estas sdo aplicadas
sobre a estrutura dentéria, pelo que neste contexto os sistemas de cimentagdo sdo importantes [7,
9, 12, 17, 23, 26]. As orientacbGes de cimentacdo de cada tipo de ceramica sdo normalmente
indicadas pelo fabricante [17, 23, 26].



4. CONSIDERACOES ESTETICAS

“Estética é a ciéncia cujo objeto é o juizo de valores referente a distingdo entre o belo e
o feio, representa harmonia de forma e cores e é beleza fisica.”

In Dicionario da Lingua Portuguesa

A estética oral engloba critérios objetivos relacionados com os tecidos moles e os tecidos
duros e critérios subjetivos [27]. Como critérios objetivos podem assinalar-se os relacionados
com a salde gengival, assim como caracteristicas dentarias, linha e simetria do sorriso [27]. De
forma subjetiva sdo avaliadas as variacdes na forma dentéria, arranjo e posicionamento dos

dentes e espaco negativo [27].

Os dentes naturais e a sua disposi¢do na arcada sdo a maior fonte de informagéo para uma
perfeita reproducdo na confegdo dos trabalhos laboratoriais, constituindo a recolha dessa
informacao e transposicao desta para as técnicas laboratoriais um grande desafio [28].

Embora seja dificil perceber as diferencas, os dentes naturais ndo possuem uma perfeita
simetria [28, 29]. Assim, o objetivo de um sorriso natural é encontrar o equilibrio entre o ideal e
as variagdes naturais, tendo em conta que harmonia nédo significa necessariamente proporcéo ou
simetria [28, 29].

Sdo inumeros os fatores que interferem com a aparéncia dos dentes, podendo estar
relacionados com o dente a restaurar (tamanho, forma, cor, textura de superficie, area plana,
sulcos e cristas de desenvolvimento), com os dentes adjacentes (proporcionalidade, equilibrio,
alinhamento, relacdo de contacto e ameias) ou mesmo fatores genéricos (forma e espessura dos

labios, linha de sorriso e relacdo da linha média dos dentes com a da face) [2, 29, 30, 33, 35].

Em relacdo ao tamanho dos dentes, eles devem estar em propor¢do uns com 0S outros,
mas também com a face [27, 29, 30]. Quanto maior exposi¢do houver de margem incisal dos
dentes anteriores, mais jovem o paciente parece [27, 29, 30]. Na juventude é normal que a
margem incisal dos incisivos superiores seja 2 a 3 mm mais longa que a linha do labio superior
em repouso. Com o envelhecimento a margem dos dentes superiores é reduzida, mas a dos
inferiores é aumentada [27, 29, 30]. Neste contexto, também as linhas labial e de sorriso devem

ser avaliadas [27, 29].



A coincidéncia dos bordos dos incisivos com o labio inferior € essencial para um sorriso
agradavel, na medida em que as linhas paralelas formadas entre bordos incisivos, l&bio inferior e
plano bipupilar criam um aspeto harmonioso [27]. Ja a linha oclusal deve estar em conformidade

com a comissura labial, embora exista sempre uma ligeira assimetria no arco dentario [27].

A forma ideal para uma restauracdo deve ser a do dente natural do paciente [29]. Para
determinacéo da forma podem usar-se como referéncia os dentes homologos do mesmo grupo,
dentes de outros grupos, a forma da face, algumas caracteristicas psicoldgicas, o sexo e a idade
do paciente, assim como fotografias ou modelos de gesso [29]. Existem diversas formas
dentérias, mas na maioria dos casos a morfologia dentéaria tem relacdo com a morfologia facial
[29]. Deve, no entanto, ter-se em conta que pequenas variagdes no contorno e forma podem levar

a diferencas na aparéncia [29].

A proporgao entre os dentes é um fator importante na aparéncia do sorriso e depende da
relacdo que existe entre 0 comprimento e a largura dos dentes, assim como da sua disposi¢éo no
arco, da forma do arco e configuracdo do sorriso [27, 29, 30]. Uma férmula largamente aceite
sobre proporcionalidade relativa dos dentes visiveis em sorriso, envolve o conceito de
“propor¢dao dourada” que preconiza que quando visto de frente, o sorriso ¢ considerado
esteticamente mais agradavel se cada dente tiver aproximadamente 60% do tamanho do dente

imediatamente anterior a ele [27, 29, 30].

A posicéo e o alinhamento dos dentes na arcada pode influenciar de forma significativa
a aparéncia geral do sorriso, na medida em que dentes mal posicionados ou girados podem

interferir com a sua proporcéo relativa aparente [29, 30].

Em termos de cor, ha que ter em conta trés conceitos basicos, que sdo: matiz — elemento
que define a cor principal do dente, croma — variagdo de matiz, que define a intensidade da cor e
valor — ou brilho que define o grau de branco ou cinza dentro de uma cor [12, 14, 20, 28, 29, 35].
Também a opalescéncia (em que os prismas de esmalte atuam como filtro do espetro de luz, com
reflexdo de ondas curtas azuis e transmiss@o das ondas longas laranja), a fluorescéncia (emisséo
de luz branca através da excitacdo de substancias fluorescentes pela luz ultra violeta) e a natural
transmissdo de luz devem ser fatores a ter em conta [4, 12-14, 20, 27, 29, 37]. Com base nas trés
caracteristicas anteriores e comparando dentes naturais com coroas ceramicas, deve considerar-

se que existe de facto alguma variacdo em termos de transmissdao natural de luz, que ocorre em
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coroas cerdmicas, mas ndo em coroas metalo-ceramicas, jA& que o metal blogueia essa
transmisséo [4, 11-14, 20, 28, 31].

A translucidez e a opacidade da cerdmica variam com a quantidade, o tamanho e as
propriedades quimicas dos cristais no interior da matriz, que fazem variar a disperséo ou reflexao
da luz, sendo a translucidez um dos mais importantes fatores a ponderar na estética final da
restauracao [4, 11, 12, 13, 14]

A escolha de cor da restauracdo deve ser feita através de escalas apropriadas e em
ambientes adequados [11, 13, 20, 22, 28, 35].

Num mesmo paciente, 0s caninos, por dividirem a regido anterior da posterior, possuem
uma tonalidade mais forte que os dentes anteriores [28].

Numa reabilitacdo deve evitar-se a selecdo de uma Unica cor para todos os dentes,
estando o sucesso estético garantido ndo apenas pela correta escolha de cor mas também por uma
perfeita visualizacdo de caracteristicas individuais dos dentes, como manchas, camada
translucida, textura e brilho superficial, até porque o dente natural € policromatico [12-14, 20,
22, 27-30, 35].

A cor final da restauracdo é influenciada ndo apenas pela espessura da ceramica, mas
também pela espessura e cor do dente subjacente [11-14, 20, 35].

As diversas irregularidades dos dentes naturais vao criar diferentes caracteristicas
superficiais que vao depender da idade, do posicionamento dos dentes e da dureza do esmalte
[27-29]. Mas além da textura, o brilho da cerdamica constitui um dos fatores importantes para a
integracdo da naturalidade da restauracdo, verificando-se também que o seu polimento lhe
confere uma aparéncia natural [28, 29]. Se a textura e o brilho superficiais das ceramicas ndo
forem precisamente reproduzidas, a reflexdo e transmissdo de luz terdo um comportamento
diferente em relacdo aos dentes naturais adjacentes, e parecerdo artificiais, mesmo que a forma e
a cor se encontrem corretas [14, 22, 28, 29]. Quanto maior a quantidade de luz refletida, mais

largos, claros e proximos parecem 0s objetos [29].

A forma e o tamanho das ameias podem também alterar a aparéncia visual da largura

dos dentes, sendo estas caracteristicas mutaveis com o envelhecimento [29].

Também o desgaste dentério realizado pelo médico dentista tem influéncia na estética

final da restauracéo devendo, por este motivo, ser feito de forma cuidada [3, 34]. Nalguns dentes,
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néo se verificando condi¢bes de manutencédo pulpar, antes da colocacéo da coroa deve realizar-se
0 tratamento endododntico radical [3]. Deve ainda ter-se em conta a margem cervical da coroa
que, numa perspetiva estética, deve estar colocada num nivel sub-gengival, ndo devendo, no
entanto, ser tdo profunda que agrida o espacgo bioldgico, nem tdo superficial que seja exposta
pela recesséo gengival [3]. Antes de se realizarem impressdes definitivas, é imprescindivel que

se estabeleca uma 6tima saude gengival [3].

A utilizacdo de proteses dentarias tem como objetivo a reabilitacdo harmoniosa da
cavidade oral, tendo em consideracdo a composicéo facial do paciente e esperando que os tecidos
adjacentes (dentes, gengiva e 0sso0) se adaptem, de modo a que o observador ndo reconheca a
presenca da restauracdo [11, 30, 35]. A procura por materiais restauradores centra-se cada vez
mais naqueles capazes de permitir uma aparéncia natural, e que possuam durabilidade, devendo

0 médico dentista tomar conhecimento das opgdes existentes [2, 7, 11, 13, 14, 18-20, 30, 34, 37].

Apesar das consideracdes bioldgicas, o conceito de beleza varia individualmente, pelo
que todas as opcdes de reabilitacdo possiveis para um paciente devem ser cuidadosamente
avaliadas [3, 7, 11, 13, 14, 18-20, 30].

O primeiro passo para que se alcance sucesso estético é estabelecer a natureza das
exigéncias estéticas do paciente, que podem ou ndo ser semelhantes as do médico dentista [20,
39]. Uma simulacdo das restauracbes pode ser feita através de mock-ups em cera sobre o0s
modelos de gesso do paciente, restaura¢fes provisdrias com resina composta ou mesmo através

de programas de imagem [20, 34].

Depois de selecionado o tipo de restauracdo, deve avaliar-se a posicdo da margem
gengival [20]. Em dentes anteriores, onde a estética impera, sdo habitualmente aplicadas
restauracbes com margens supra-gengivais, sendo aceitavel que a ceramica penetre cerca de
1mm no sulco gengival [20]. Deve, no entanto, ter-se em conta que a exposi¢cdo das margens
constitui um problema estético, podendo ocorrer em pacientes com doenca periodontal, dentes
com raizes muito pronunciadas ou em tecidos gengivais com espessura reduzida [20].

A fase seguinte consiste na escolha de cor, cujas propriedades ja foram mencionadas
anteriormente [20].

A textura superficial descreve o contorno e a presencga de l6bulos de desenvolvimento e

cristas, assim como o brilho [20]. Caracteristicas especiais, que variam entre pacientes devem
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também ser tidas em conta como, por exemplo, as manchas brancas e a translucidez [20]. Estas
caracteristicas devem ir sendo incorporadas na restauracdo a medida que as camadas de ceramica
vao sendo adicionadas [20, 35].

Segue-se a preparacdo dentaria, que deve permitir espaco suficiente para a quantidade de

ceramica necessaria em cada dente [20, 34].

4.1 Perspetiva do paciente

Quando se fala em aparéncia, a imagem facial e da regido oral s&o primordiais em termos
da beleza que é valorizada socialmente [36]. Pacientes insatisfeitos com a aparéncia dos seus
dentes, frequentemente os cobrem com a mao ao falar, contraem a musculatura peri-bucal
evitando sorrir, ou mostram insatisfacdo com a sua aparéncia ao médico dentista [36].

E portanto comum que a reabilitacdo dentaria, principalmente de dentes anteriores, traga
melhorias a autoestima do paciente [36].

A decisdo de colocacdo de uma restauracdo totalmente ceramica deve ser tomada com
base em determinados fatores relacionados com o paciente [3, 39]. Entre eles, quais as
expetativas estéticas do paciente, a presenca ou auséncia de para-fungdes ou anomalias oclusais e
se a restauracdo é anterior ou posterior, unitaria ou protese fixa parcial [3].

Em circunstancias ideias, selecionar-se-ia a op¢ao de maior estética para uma restauracao
anterior, embora em muitos casos estas condi¢bes ndo se verifiquem [3].

Em termos de percecdo do paciente, existem estudos em que se demonstram niveis de
satisfacdo de 80 a 100% em relacdo a facetas cerdmicas, valores estes que nalguns casos
aumentaram com o tempo, estando este facto justificado pela habituacdo dos pacientes a
melhoria estética da sua denti¢cdo com as facetas ceramicas [9].

Num outro estudo, foi descrita a satisfagdo de 100% de pacientes tratados com coroas

totalmente ceramicas [6].

A colocacdo de uma proétese total com os dentes alinhados e brancos é facil, quando
comparada com a colocacdo de uma Unica coroa ou faceta em dentes anteriores, dado que esta
restauracao tera que ser compativel com os dentes naturais adjacentes [20]. Corroborando este
facto, um estudo demonstrou que a insatisfacdo dos pacientes estava mais associada a presenca

de uma ou duas coroas do que a presenca de algumas ou mesmo nenhumas pecas dentarias [20].



5. CLASSIFICACAO DAS CERAMICAS DENTARIAS

O termo “ceramica pura” refere-se a qualquer material restaurador composto
exclusivamente por ceramica, tal como a porcelana feldspética, a vitroceramica e os sistemas

com nucleo de alumina ou zircdnia, associados a qualquer combinacdo destes materiais [7].

De acordo com a sua composicao, as ceramicas dentarias podem classificar-se como

predominantemente de vidro, de vidro com particulas de carga ou policristalinas [7, 11, 16, 22].

As ceramicas de elevada estética possuem uma elevada percentagem de vidro e, por isso,
sdo as que melhor mimetizam as propriedades do esmalte e da dentina [3, 7, 11, 16, 19, 22, 31].
Sdo denominadas de cermicas vitreas/feldspaticas tendo na sua composi¢cdo uma pequena
percentagem de particulas de carga [1, 11, 16, 22].

S&o compostas por uma matriz de vidro amorfa em que 0s atomos que as constituem néo
possuem um padrdo regular em termos de distancia e angulos entre si [7, 11, 22]. A matriz vitrea
é formada por redes de atomos de silicio e oxigénio, estando cada atomo de silicio ligado a
quatro de oxigénio, através de ligacOes estaveis, o que confere a este material capacidade de
isolamento térmico, permitindo que a ceramica seja biocompativel e resistente [7, 11].

Os vidros utilizados neste tipo de ceramica provém na sua maioria de um grupo de
minerais denominados feldspaticos, compostos por silica e alumina, pelo que pertencem a
familia dos alumino-silicatos [11, 22]. Como exemplo, salientam-se 0s materiais compostos por
dissilicato de litio [1, 38].

Nas ceramicas de vidro com particulas de carga, as propriedades mecéanicas, como a
resisténcia, a expansao térmica e a contracdo, assim como propriedades 6ticas como a cor, a
opalescéncia e a opacidade sdo melhoradas pela presenca das particulas de carga [1, 7, 11, 12,
16]. Estas particulas sdo habitualmente cristalinas, mas podem também ser de vidro de alta fusdo
gue se mantém estaveis em temperaturas de queima da ceramica e sdo adicionadas a base de
vidro da ceramica [7, 11, 16, 22].

Na maioria das vezes sdo estas particulas de carga que sdo dissolvidas durante o
condicionamento acido, criando retengdes micromecanicas que permitem a adesdo do cimento
[16].
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As primeiras particulas de carga utilizadas em cerdmicas dentarias eram de leucite,
detentora de um elevado coeficiente de expansdo e de contracdo térmica quando comparado com
vidros feldspaticos [7, 11, 18, 22].

Apesar do comportamento da leucite em termos de contracdo e expansao, existem duas
grandes vantagens na escolha deste material para particulas de carga, sendo elas o indice de
refracdo da leucite que € muito préximo do dos vidros feldspaticos, o que é importante em

termos de translucidez e a boa adesdo aos cimentos de resina [7, 11, 12, 18, 19, 22].

As ceramicas policristalinas, de que sdo exemplo a alumina e a zirconia, ndo contém
vidro e todos os 4tomos estdo incorporados numa rede cristalina regular, o que torna a ceramica
menos propicia ao surgimento de fraturas em relacdo as que possuem redes menos densas e
irregulares [1, 7, 11, 16, 22, 34].

As ceramicas policristalinas sdo mais dificeis de processar em formas complexas do que
as ceramicas vitreas [2, 7, 11, 22]. A confecdo de proteses com este tipo de cerdmica ndo se
encontrava perfeitamente desenvolvida antes do aparecimento da tecnologia CAD-CAM [2, 6, 7,
11,13, 21].

Trata-se de materiais opacos, quando comparados com as ceramicas Vitreas, estando
indicados para confecdo de infraestruturas sobre as quais estas se aplicam, conferindo melhores
propriedades estéticas a restauracao [7, 11, 16, 22, 34, 37].

Existem dois tipos basicos de cerdmicas policristalinas, que se classificam de acordo com
0s cristais que as constituem: 6xido de aluminio e 6xido de zirconia [11]. As primeiras possuem
cerca de 99% de Oxido de aluminio, o que Ihes confere elevada resisténcia a flexdo (689MPa) [2,
11]. O sistema Procera®, desenvolvido por Andersson e Oden, utiliza este tipo de material,
estando indicado em situacGes em que a resisténcia tem primazia em relacdo a estética [2, 11].
As ceramicas ricas em Oxido de zirconia sdo compostas por uma estrutura tetragonal
parcialmente estabilizada por 6xido de itrio, que forma uma estrutura em que quase ndo existem
porosidades, o que confere ao material elevada resisténcia a fratura [11, 38]. Trata-se de um

material opaco que esta indicado para confecdo de nucleos de pontes e coroas [11].

E a dispersdo de cristais ceramicos de alta resisténcia no interior de uma matriz vitrea que
fortalece a ceramica dentaria [2, 11]. Enquanto a matriz possui uma expansdo térmica
semelhante & dos cristais, a for¢a e 0 modulo de elasticidade podem ser aumentados [2, 11]. Esta

metodologia foi utilizada por McLean e Hughes no desenvolvimento das primeiras ceramicas
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aluminosas usadas no fabrico de coroas [2, 37, 38]. Os mesmos autores estabeleceram o
principio de reforco da coroa com um ndcleo de cerdmica contendo 50% de cristais fundidos de
alumina, criando, desta forma, materiais detentores do dobro da resisténcia em relacdo as

ceramicas feldspaticas convencionais [2, 37, 38].
Cerdmicas policristalinas, por possuirem uma contracdo de cerca de 30% durante o

processamento, devem ser criteriosamente confecionadas, de modo a que a prétese final se

adapte corretamente ao paciente [2, 7, 22].
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6. NECESSIDADES RESTAURADORAS EM DENTES ANTERIORES

A selecdo dos materiais deve ter por base trés critérios: a adaptacao, a resisténcia e a

estética, estando a longevidade da restauracdo diretamente relacionada com eles [14].

Como mencionado anteriormente, existem quatro grupos de restauracbes ceramicas
aplicaveis a dentes anteriores, sendo eles: facetas que substituem apenas esmalte; recobrimento
parcial da coroa, com substituicdo de esmalte e dentina; coroas ceramicas totais sobre dentina
com coloracéo favoravel e coroas totais sobre dentina com coloracdo desfavoravel [19].

A substituicdo parcial de esmalte é a forma mais conservadora, na medida em que, ou
ndo existe qualquer desgaste da dentina ou, existindo, este € minimo. S&o restauracdes utilizadas
quando a cor do dente é globalmente agradavel, mas em que se pretende uma superficie externa
mais agradavel ainda, sem alteracdo significativa em termos de cor [9-11, 19, 23, 25, 36, 39].
Como a espessura de esmalte na face vestibular varia de 0,4mm no terco cervical até 0,8 a Imm
no terco incisal, este tipo de restauragdo possui uma espessura de cerca de 0,3 a 0,5mm, pelo que
os materiais utilizados devem ser transltcidos [19, 25]. E comum que a preparagio dentaria seja
necessaria para obtencdo de um contorno de emergéncia gengival adequado [10, 11, 19]. A
substituicdo parcial de esmalte apresenta como vantagens uma reduzida percentagem de irritacao
pulpar e a possibilidade de existirem margens supra-gengivais ndo visiveis, dada a reduzida
espessura de ceramica [9, 10, 17, 19, 23].

Neste tipo de restauracdo estdo indicadas ceramicas a base de silica como as feldspaticas
ou de vidro, assim como as ceramicas reforcadas que, quando unidas ao esmalte, proporcionam

uma forte estrutura [12, 25].

Existem situacBes em que desgastes dentarios reduzidos ndo sdo possiveis, pelo que
surgem as restauragdes de recobrimento parcial da coroa, com substituicdo de esmalte e
parte da dentina [19]. Estdo indicadas quando existem restauracGes proximais extensas, mal
posicionamento dentario, descoloracGes, desgastes ou fraturas, que envolvam uma necessaria
remocao de estrutura dentéria, mas em que nao seja necessario um recobrimento total da coroa
[19]. Quando o objetivo consiste apenas na substituicdo de dentina e esmalte, ndo havendo
alteracdo de forma ou cor, as cerdmicas indicadas sdo as transllcidas, pelas suas propriedades

estéticas e capacidade de ligacdo a estrutura dentaria remanescente [19].
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Coroas ceramicas totais sobre dentina com coloracdo favoravel aplicadas em dentes
anteriores, estdo indicadas na substituicdo de uma coroa existente, num dente que
estruturalmente necessite de desgaste lingual ou palatino, em oclusbes que necessitem de
alteracdo e, por isso, € necessario esse tipo de recobrimento, em grandes areas proximais de carie
ou com restauracdes extensas [19]. S8o estes casos que podem trazer alguma dificuldade em
termos de escolha de material, na medida em que tanto com materiais opacos como com
transltcidos podem obter-se resultados semelhantes [19]. Se o paciente possuir habitos para-
funcionais, deve dar-se primazia a materiais mais resistentes, ja em dentes com coloracdo

satisfatoria, materiais translicidos possibilitam um menor desgaste dentério [19].

Dentes com descoloracfes acentuadas constituem um desafio em termos estéticos,
sendo necessaria uma técnica restauradora capaz de recriar a cor natural da dentina e de seguida
a aplicacdo de um material mais translucido, conferindo estética final semelhante a do esmalte
[19]. Um dos métodos utilizados consiste no recurso a ceramicas relativamente transltcidas, com
um cimento opaco, capaz de mascarar a descoloracdo da dentina. Esta opcdo pode ser viavel,
mas a previsibilidade do resultado ndo é possivel [12, 19]. Uma opcdo mais previsivel consiste
no uso de uma coroa com um nucleo opaco [19]. Neste caso, deve assegurar-se um desgaste de
1,2 a 1,4mm na face vestibular, assim como margens sub-gengivais, evitando uma aparéncia

cervical inestética [19].
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7. TIPOS DE RESTAURACOES TOTALMENTE CERAMICAS APLICAVEIS EM
DENTES ANTERIORS

7.1 FACETAS

As facetas laminadas de cerdmica (Fig. 1 e 2) tém sido alvo de estudos que demonstram
as suas propriedades estéticas, biocompatibilidade e durabilidade por periodos superiores a 9
anos [4, 10], havendo autores que defendam uma taxa de sucesso de 98,8% a 6 anos [17]. O

sucesso das facetas é amplamente determinado pela resisténcia e durabilidade da ligacdo

estabelecida com a estrutura dentéria [9].

Fig. 1 — Vista palatina de 4 facetas Fig. 2 — Vista frontal, em boca, de 4 facetas
anteriores. anteriores.
(Cortesia do Dr. Paulo Julio Almeida) (Cortesia do Dr. Paulo Julio Almeida)

Estdo indicadas em dentes cuja restauracao envolva exigéncia estética mas com pouca
necessidade estrutural, podendo utilizar-se ceramicas a base de silica ou ceramicas reforcadas [9,
12, 17, 20, 25, 34]. De acordo com varios estudos, as facetas confecionadas com ceramicas

convencionais possuem resisténcia adequada para aplicacdo em dentes anteriores [9, 25]

Como indicagdes major salientam-se dentes que necessitem de alteracdo de cor, forma ou

posicdo e encerramento de alguns diastemas [9, 10, 34]

A incidéncia de danos irreparaveis é baixa, de cerca de 7%, no entanto a necessidade de
intervencdo sem substituicdo ronda os 36% [4, 25]. Situacdes de fratura, microinfiltracdo ou
descolagem da restauracdo sdo as que mais frequentemente necessitam de intervencédo [4, 17,
25].
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Como fatores predisponentes a ocorréncia de fraturas, salientam-se a adesdo parcial a
estrutura dentinaria, a existéncia de grandes restauracdes de resina composta, dentes tratados
endoddnticamente e com grandes defeitos e existéncia de habitos para-funcionais [4, 9-11, 25].

O risco de fratura pode ser diminuido se se respeitarem determinados parametros, tais
como, uma preparacao dentéria controlada; a adequada espessura de compdsito para cimentacao,
assim como a gestéo do contacto com o dente antagonista [4, 9, 11, 25].

Relativamente a microinfiltracdo, tem-se demonstrado que esta € mais acentuada em
dentes cuja preparacdo marginal se encontre em dentina, sendo mais frequente em pacientes com
mais de 50 anos, dada a maior incidéncia de exposic¢do dentinaria na regido cervical, assim como
em restauracOes antigas [4]. Para evitar a infiltracdo bacteriana, devem aplicar-se, apds a
conclusdo da preparacdo dentéria, adesivos dentinarios [4]. Além dos fatores ja mencionados,
também o tipo de material de cimentagdo terd influéncia no aparecimento de microinfiltracdo
devido as variacfes em termos de coeficiente de expansdo térmica, da quantidade de contracéo
de polimerizacéo e a sua compatibilidade com os restantes materiais utilizados [4, 9, 25].

O aparecimento de caries em dentes com facetas laminadas tem sido relatado
principalmente em pacientes com elevado risco de carie, ndo havendo uma relacdo direta entre
esta situagéo e o tipo de material restaurador utilizado [4, 17].

A descolagem das facetas ocorre maioritariamente em dentes cuja restauracao se encontre
colada sobre dentina e, é largamente minimizada, quando se verifica a permanéncia de uma
interface de esmalte com espessura minima de 0,5mm [4]. Falha por descolagem pode ocorrer
também por contaminacdo do dente preparado durante a cimentacéo [4].

Em termos de cor, ndo esta demonstrado que uma maior percentagem de ceramica
transllcida seja sindbnimo de cor mais favoravel [4, 14]. No entanto, o desgaste dentario pode ser
aumentado, de modo a fornecer espaco adicional para colocacao de maior espessura de ceramica,
como pode acontecer em dentes manchados por tetraciclinas [4, 25].

Podem surgir alteracdes na cor, decorrentes por exemplo de microinfiltracdo nas margens
cervicais da restauracao [9, 25]. No entanto, estas alteracdes sdo variaveis entre pacientes [9, 25].

A cor final do dente restaurado vai depender de varios fatores, como a cor do dente
natural, a opacidade e a espessura da ceramica, a cor e a espessura da pelicula de cimento [9, 14].

O uso de facetas laminadas de cerdmica néo deve ser feito indiscriminadamente, devendo
ter-se em conta, por exemplo, situacdes de apinhamento dentario, em que 0s pontos de contacto

podem mover a faceta apicalmente, e a preparacdo dentéria pode violar o espaco biolégico [4].
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A preparacdo dentaria deve ser cuidadosa e controlada, com vista ao sucesso da
restauracdo, proporcionando 0 espago necessario a colocacdo de uma espessura adequada de
ceramica, uma preparacdo final sem angulos vivos e, se possivel, ndo ultrapassando o esmalte
[25].

As facetas estdo geralmente indicadas para colocagdo na face vestibular de dentes
anteriores superiores [25]. No entanto, existem algumas situacGes em que podem ser aplicadas,
ndo respeitando o padrdo habitual [25]. Facetas palatinas ou linguais em dentes desgastados ou
fraturados e facetas para encerramento de diastemas, colocadas nos espagos interproximais e
facetas para incisivos inferiores [25]. Todas estas opc¢des devem ser cuidadosamente estudadas e
avaliadas, de modo a que se possa prever o resultado do tratamento [25].

No que diz respeito a colocacao de facetas em incisivos inferiores, deve ter-se em conta
que a preparacao dentaria é por norma estendida ao bordo incisal, particularmente em situagdes
em que o dente se encontre em fungédo [25]. Assim, a porcao de ceramica colocada sobre o bordo
incisal deve ter espessura suficiente que lhe permita uma duracdo razoavel, dado o desgaste

resultante do contacto continuo com o dente oponente [25]

7.2 COROAS TOTAIS

As coroas ceramicas totais (Fig. 3, 4, 5) tém vindo a ser cada vez mais utilizadas, estando
indicadas em situacfes em que o dente exija uma maior necessidade estrutural [4, 6, 17]. Séo
constituidas ou por ceramica feldspatica, ou por um nucleo resistente recoberto por camadas de

ceramica com melhores propriedades estéticas [4, 6, 17].

Fig. 3 — Preparacédo dentéaria de 3 incisivos
superiores para coroas ceramicas totais.
(Cortesia do Dr. Paulo Jalio Almeida)

Fig. 4 — Coroas totais ceramicas, para
incisivos superiores.
(Cortesia do Dr. Paulo Jilio Almeida)
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Fig. 5 — Vista frontal de 3 coroas cerdmicas
colocadas em incisivos superiores.
(Cortesia do Dr. Paulo Julio Almeida)

Apesar de diferengas na sua microestrutura, composic¢do, método de processamento e area
intra-oral (anterior ou posterior), na maioria dos estudos é referido que estas coroas possuem
taxas de sobrevivéncia superiores a 90%, independentemente dos anos em que estdo em funcdo
[17]. As taxas de fratura em coroas anteriores sao, por norma, inferiores as aplicadas em setores
posteriores [17].

Quando comparadas com coroas metalo-cerdmicas, requerem uma mais cuidadosa
selecdo tanto do paciente como da técnica, ja que inimeros estudos mencionam a existéncia de
critérios de exclusdo para colocacdo de coroas totalmente cerdmicas, de que sdo exemplo as
para-funcdes severas, inflamagdo gengival moderada, elevados indices de carie e ma higiene oral
[4]. Alem disto, o desenho do nucleo e o sistema de cimentacdo sdo decisivos no sucesso a longo
prazo [4]. O desenho do ndcleo deve permitir espessuras ideais de ceramica, uma camada fina e
uniforme de cimento e, quanto mais semelhantes forem os valores de expansao térmica do
ndcleo e da ceramica estratificada, menor serd a tensdo a que estara sujeita a coroa [4]. A
utilizacdo de adesivos dentinarios e de cimentos de resina aumenta a resisténcia a fratura, quando
comparados com cimentos convencionais [2, 4, 26].

As principais causas de insucesso sdo a fratura da coroa ou das camadas de ceramica, o

aparecimento de caries secundarias e as falhas na superficie de cimento [14, 17].

7.3 PROTESES PARCIAIS FIXAS
As proteses parciais fixas (Fig. 6) tém sido fabricadas com diversos materiais ceramicos,

entre eles o dissilicato de litio, a alumina e a zirconia [4, 39].
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Fig. 6 — Protese parcial fixa anterior.
(Cortesia do Dr. Paulo Jalio Almeida)

O conceito de producdo de pontes ceramicas de elevada resisténcia em alumina foi
desenvolvido por McLean, em 1967 [38].

A resisténcia a fratura destas restauragdes esta relacionada com o tamanho, a forma, a
posicdo dos conetores e com a extensdo do pontico, constituindo esta, a principal causa de
insucesso das restauracoes [4, 38].

Estudos relativos a restauracdes totalmente ceramicas sdo escassos, por se tratar de uma
opcao reabilitadora relativamente recente [39]. Estdo no entanto descritos resultados favoraveis
em proteses parciais fixas com zirconia parcialmente estabilizada, embora a sua opacidade
cologue alguns problemas no sextante anterior [6]. Este sistema é questionavel quando aplicado

em pacientes bruxémanos, dentes periodontalmente comprometidos e préteses cantilever [4].

19



8. CIMENTACAO

O protocolo de cimentacdo de restauragcdes ceramicas é um dos fatores essenciais para o
seu sucesso [3, 20, 23, 26].

Os agentes de cimentacdo devem possuir baixa solubilidade, baixa radiopacidade, boa
estética e consequentemente biocompatibilidade [23].

Os cimentos podem ser definitivos ou provisoérios, existindo essencialmente trés grupos:
os de resina, os convencionais (fosfato de zinco, iondmero de vidro) e os hibridos [26]. Enquanto
0s convencionais resultam de uma reagdo &cido-base, os de resina resultam de uma reacéo de
polimerizacéo [26]. De forma global, o mecanismo de unido dos cimentos convencionais tem por
base uma reten¢do micro-mecanica [26]. J& os cimentos de resina e os hibridos estabelecem uma

adesdo molecular [26].

Os cimentos de resina modificados com ionémero de vidro, além de libertarem fluor,
possuem boa resisténcia a compressdo e a tracdo, a dissolugdo por agua e permitem um tempo de
trabalho razodvel [26]. Por absorcdo de agua podem expandir, levando a fratura da cerdmica
[26]. Estdo indicados para a cimentagdo de coroas metélicas ou metalo-ceramicas, podendo

atualmente ser utilizados, de forma segura, em coroas totalmente ceramicas [26].

Os cimentos de resina apresentam como vantagens uma boa resisténcia a compressdo e a
tracdo, a dissolucao por agua ou acidos, e 0 aumento da resisténcia de restauracdes ceramicas [2,
26]. Apresentam no entanto uma espessura de pelicula que varia com o material e a dificuldade
na remocao de excessos, estando indicados na cimentacdo de facetas ceramicas e de coroas [26].

Os cimentos de resina dividem-se em trés grupos, de acordo com o tipo de polimerizagéo:
auto-polimerizaveis (pontes, espigdes radiculares), fotopolimerizaveis (facetas) e de dupla
polimerizag&o (coroas) [23]. Os cimentos de resina fotopolimerizaveis sdo superiores em relagao
a outros, por possuirem um tempo de trabalho adaptavel ao médico dentista, assim como uma
maior estabilidade de cor [9, 11, 23]. Os de dupla polimerizagdo permitem um tempo de trabalho
adequado e polimeriza¢do em zonas inacessiveis a luz [23].

Num estudo de 1995, concluiu-se que cimentos de resina eram 0s mais frequentemente
utilizados na cimentacdo de coroas totalmente cerdmicas [9, 12]. Outros estudos demonstram que
cimentos com maior percentagem de particulas de carga se apresentam mais resistentes ao
desgaste [23].
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Os atuais cimentos de resina possuem uma espessura de pelicula semelhante aos cimentos
convencionais de iondmero de vidro ou fosfato de zinco [2]. Cimentos de fosfato de zinco e
iondmero de vidro sdo de mais facil utilizacdo em relacdo aos de resina, embora sejam
maioritariamente utilizados na cimentacdo de restauracGes convencionais como as metalo-
cerdmicas e, com menor frequéncia, em restauracdes totalmente ceramicas com nucleo de

alumina [2].

A adesédo bem sucedida depende da limpeza da superficie interna da restauracéo, estando
a sua resisténcia e durabilidade dependentes do tipo de tratamento de superficie, que varia com a

microestrutura do material ceramico [23].

Alguns autores indicam que o condicionamento acido e utilizacdo de cimentos de resina
em restauracdes de cerdmica sdo capazes de aumentar a vida clinica da restauracdo, na medida
em que a pelicula de cimento de resina permite a distribuicdo de tensdes pela superficie onde é
aplicada, reduzindo, desta forma, o risco de fratura [2, 3, 11, 13, 23, 26]

O condicionamento acido da preparacdo dentaria e a aplicacdo de adesivo proporcionam
retencdo micromecanica embora esta ndo possa garantir, a longo prazo, resisténcia total a
infiltracdo marginal [3, 9, 11]. As micro-porosidades criadas por acdo do acido aumentam a area
de contacto entre o dente e a restauracdo devendo, nesta fase, ter-se em conta o tempo de
aplicacdo e concentracdo do acido e o tipo de restauracdo [9, 11, 23]. A remocdo dos vestigios de
acido da restauracao pode ser feita com uma solucéo de 95% de alcool, acetona ou dgua destilada
[9, 11]. A silanizacdo da superficie condicionada é realizada através de um agente bifuncional,
que numa extremidade se liga ao dioxido de silicio hidrolisado na ceramica e noutra se une a
resina [9, 11, 23]. Esta fase permite uma adesdo quimica adicional entre a restauracdo e o dente
preparado [9, 11, 23]. Sistemas com um unico componente possuem uma solucéo de silano em
alcool ou acetona, que necessita de acidificacdo da superficie da ceramica para que a reacdo se
processe [9, 11]. As solugdes com dois componentes possuem silano com um acido aquoso, que
o hidrolisa, permitindo uma reacéo direta na superficie da cerdmica [9, 11].

Ap0s o condicionamento acido, é necessaria a aplicagdo de adesivo sobre a dentina, pois
para que ocorra uma eficaz unido da restauragdo ao dente, é necessario que se crie uma camada
hibrida sobre a qual se aplica o agente de cimentacdo [3, 11].

Os atuais sistemas adesivos, aplicados numa Unica etapa, apresentam desvantagens
quando usados com cimentos auto ou de dupla polimerizagdo, surgindo reacGes quimicas

adversas e aumento da permeabilidade, o que se traduz numa fraca ligacdo entre o agente
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adesivo e o de cimentagéo [23]. Os efeitos adversos podem ser eliminados pela escolha de um
adesivo auto-condicionante de dois passos ou convencional de trés passos, sendo ambos

compativeis com cimentos de resina de auto ou dupla polimerizacéo [23].

Em termos de protocolo de cimentagdo, de uma forma resumida devem cumprir-se as
seguintes etapas: verificar a adaptacdo da restauracdo ceramica na cavidade oral do paciente,
isolar os dentes preparados com dique de borracha, tratar a superficie interna da restauracgéo,
aplicando um agente de ligacdo quando necessario, fazer o condicionamento &cido do dente
preparado durante 30 segundos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavar e secar sem
desidratar a dentina, aplicar um agente de ligacdo na dentina, misturar a base e o catalisador do
cimento de resina que se aplica na restauracdo e no dente preparado, inserir a restauracao,
fotopolimerizar, remover os excessos de cimento, ajustar a oclusdo, acabamento e polimento [23,
26].

A espessura de ceramica, que varia com o tipo de restauracdo, vai determinar a coloracéo
do cimento a utilizar, havendo algumas opcdes de cor, desde 0s cimentos mais transparentes até

aos mais opacos [2, 20, 23, 26].

Deve estabelecer-se um compromisso entre a estética e a resisténcia, ndo existindo um

cimento ideal para todos os casos [2, 26].
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9. CONCLUSAO

Apesar das inovacGes em biocompatibilidade, resisténcia, adaptacdo marginal e as
qualidades estéticas dos materiais dentarios, 0 prognostico de restauracfes anteriores totalmente
cer@micas parece depender da sele¢do do material, da técnica utilizada e mesmo do paciente.

Fatores como a preparacdo dentaria, a adaptacdo da margem cervical, a satde dos tecidos
gengivais e a realizacdo da impressao sao essenciais ao sucesso destas restauragoes.

O sucesso da reabilitacdo dependerd de um correto diagndstico de cada caso e
planeamento dos tratamentos a realizar, devendo o médico dentista entender o problema estético
do paciente, pois sO assim podera fornecer o tratamento adequado, o que implica

necessariamente conhecimento das limitagcfes técnicas e dos materiais disponiveis.

A procura por solucdes perante problemas estéticos é cada vez mais frequente e de maior
exigéncia e, é o setor anterior, aquele que maior desafio constitui a colocacdo de restauracoes
totalmente ceramicas, independentemente se sdo totais ou parciais. O recurso a facetas, a coroas
totais e a proteses parciais fixas € a ferramenta que nos permite solucionar o problema estético de

pacientes de qualquer faixa etéria.
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