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AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA À FRATURA DE FACETAS 
ESTÉTICAS  MINIMAMENTE INVASIVAS DE DISSILICATO 

DE LÍTIO E DE RESINA COMPOSTA  
 

Ludmilla de Azevedo Linhares 1 

Guilherme Carpena Lopes 2 

Élito Araújo 2 

 

RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho foi comparar técnicas 

restauradoras em facetas estéticas com formas diferentes de 

preparo (técnicas indireta com cerâmica e direta com resina 

composta). Quarenta pré-molares hígidos foram divididos em 4 

grupos (n=10): G1-grupo controle - sem preparo, restauração 

tipo faceta direta de resina composta, estendendo-se por toda a 

face vestibular e envolvendo 1mm da cúspide vestibular tendo 

0,2mm de espessura na vestibular e oclusal, G2-grupo sem 

preparo, facetas de porcelana com 0,2mm de dissilicato de lítio, 

estendendo-se por toda a face vestibular e envolvendo 1mm da 

cúspide vestibular tendo 0,2mm de espessura na vestibular e 

oclusal; G3-grupo com preparo de 0,2 mm de profundidade e 
                                                             
1 Estudante de pós-graduação em Odontologia no programa de mestrado, área 
de concentração Dentística Restauradora. Universidade Federal de Santa 
Catarina. E-mail: linhares.ludmilla@gmail.com  
2 Professor titular de Dentística Restauradora. Universidade Federal de Santa 
Catarina 



 

 

24 

redução oclusal de 0,2 mm, facetas de porcelana com 0,2 mm 

de dissilicato de lítio, estendendo-se por toda a face vestibular e 

envolvendo 1 mm da cúspide vestibular tendo 0,2 mm de 

espessura na vestibular e oclusal; G4- grupo com preparo de 

0,5 mm de profundidade e redução oclusal de 0,5 mm, facetas 

de porcelana com 0,5 mm de dissilicato de lítio estendendo-se 

por toda a face vestibular e envolvendo 1 mm da cúspide 

vestibular tendo 0,5 mm de espessura na vestibular e oclusal. 

Os elementos dentais foram preparados e, posteriormente, 

moldados para confecção das peças cerâmicas. Com estas 

peças finalizadas, os tratamentos da superfície interna da 

cerâmica como do elemento dental foram realizados, para que 

pudessem ser cimentados. O passo seguinte à cimentação 

adesiva foi a termociclagem, com cerca de 10.000 ciclos, dos 

corpos de prova. Após, as amostras foram submetidas ao teste 

de resistência à fratura sob compressão, onde houve a fixação 

em uma máquina de ensaio universal 4444 (Instron, EUA), 

sendo a máquina regulada à velocidade de 0,5mm/min., no 

sentido perpendicular à superfície do laminado cerâmico / 

resina composta, até a fratura, completa ou parcial, das 

amostras. A força necessária para a fratura, em Newton (N), de 

cada corpo de prova foi anotada e submetida à ANOVA+ Teste 

post hoc de Duncan (p < 0,05). A análise estatística 

demonstrou que houve diferenças entre os grupos (p <0,05). As 
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médias de resistência à fratura foram: G1 = 690,33 ± 233a; G2 

= 790,52 ± 408a; G3 = 1131,34 ± 341b; G4 = 983,56 ± 202ab. 

Os grupos G1 e G2 apresentaram uma resistência à fratura 

significativamente menor que G3 (p = 0,05). Enquanto G4 

apresentou valor intermediário que não diferiu estatisticamente 

tanto de G3 como de G1 e G2. Concluindo que facetas de 

cerâmica com preparo e espessura de 0,2 mm apresentam alta 

resistência à fratura. 

 

Palavras-chave: Facetas dentárias. Cerâmica. Resistência de 

materiais  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, a Odontologia Restauradora preconiza que 

o profissional deve sempre optar pelo tratamento mais 

conservador, evitando maiores desgastes do elemento dental, 

para qualquer tipo de procedimento.  

As facetas cerâmicas estão sendo cada vez mais 

utilizadas por apresentarem altas propriedades ópticas, 

translucidez elevada e estética (CONRAD et al, 2007), sendo 

consideradas o tratamento de escolha e as mais utilizadas para 

restaurações estéticas conservadoras (GÜREL, 2007) em casos 

de: descoloração, desgaste dental, fratura ou dentes anteriores 

com malformação (MAGNE e BELSER, 2002). Porém, com a 

busca cada vez maior por parte dos pacientes e também dos 

dentistas em se ter excelência em estética, essa modalidade 

também é aplicada em dentes posteriores (BOTTINO e 

FARIA, 2013). Estudos recentes afirmam que a probabilidade 

de sobrevivência de facetas cerâmicas em 5 anos é acima de 

90% (LAYTON e CLARKE, 2013) e após 10 anos é de 93,5% 

(BEIER et al, 2012). Para isso, a forma do preparo e a seleção 

do material restaurador são aspectos importantes para alcançar 

o sucesso (MAGNE; BELSER, 2002).  

Estudos que avaliaram a sobrevida das facetas 

cerâmicas afirmam que preparos com dentina exposta ou 
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dentina nas margens aumentam significativamente as chances 

de falha dessas restaurações (GUREL et al, 2013; BURKE, 

2012; BEIER et al, 2012). Facetas laminadas que apresentam 

altas taxas de sobrevivência estavam unidas ao esmalte, 

afirmando que estes laminados apresentam 99% de taxa de 

sobrevivência quando são preparados em esmalte por toda a 

sua extensão e 94% quando apresentam esmalte apenas nas 

margens, consequentemente, proporcionando uma opção de 

tratamento segura e previsível que preserva a estrutura do dente 

(GUREL et al, 2013). 

Mais especificamente, este tipo de tratamento com 

facetas cerâmicas caracteriza-se pela conservação da redução 

do dente, cerca de 0,3-0,5 mm de profundidade sobre a 

superfície vestibular do dente a ser restaurado (GRANELL-

RUIZ et al, 2010). Por isso que há cada vez mais a 

preocupação em se preservar tecido dental, para que 

profundidades acima de 0,5 mm não aconteçam, ocasionando a 

exposição da dentina na área cervical do dente (WEINBERG, 

1989).  

Radz (2011) afirma que preparos minimamente 

invasivos se tornaram possíveis pela qualificação e experiência 

dos ceramistas, criando facetas de porcelana de 0,3 mm de 

espessura com alta resistência.  Atualmente, relatos de caso 

mostram que é possível trabalhar com espessuras de cerâmica 
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de 0,2 mm com ou sem preparo (OKIDA et al, 2012; 

BOCUTTI e MARCONDES, 2012). 

Em relação à face oclusal ou incisal, diferentes técnicas 

são encontradas na literatura (PEUMANS et al, 2000; RADZ, 

2011; BOTTINO e FARIA, 2013; COSTA et al, 2013).  Costa 

et al (2013) realizaram uma análise das reduções da borda 

incisal, concluindo que redução incisal plana (sem a realização 

do chanfro palatino) afeta menos a resistência do dente, ao 

passo que reduções incisais com chanfro palatino são mais 

suscetíveis à fratura da cerâmica. 

Para a aplicação bem sucedida de facetas laminadas, 

devem ser ressaltados alguns aspectos como: seleção do 

material restaurador, técnicas de fabricação, procedimentos 

adesivos e requisitos estéticos (CONRAD et al, 2007).  

Até a presente data, não há investigações científicas que 

comparem a resistência à fratura de facetas diretas com resina 

composta fotopolimerizável sem nenhum preparo com facetas 

cerâmicas de dissilicato de lítio minimamente invasivas. Da 

mesma forma que não existem investigações comparando as 

diferentes profundidades de preparo vestibular e reduções 

oclusais com sistema cerâmico à base de dissilicato de lítio. 

Dessa forma, o objetivo desta dissertação é comparar técnicas 

restauradoras em facetas estéticas (técnicas indireta com 

cerâmicas e direta com resina composta). A hipótese nula é a 
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de que o material restaurador para facetas estéticas bem como 

os níveis de preparo (resina composta fotopolimerizável ou 

cerâmica à base de dissilicato de lítio) não vão exercer 

influência na resistência à fratura. 

 

2 MATERIAL E MÉTODO  

 

2.1 Seleção, limpeza e armazenamento dos dentes 

 

Quarenta dentes pré-molares inferiores hígidos recém 

extraídos foram selecionados (Figura 1). Cálculos dentais e 

possíveis resquícios de tecido foram removidos com curetas 

periodontais e, após, os dentes foram mantidos armazenados 

em água corrente.  

 

Figura 1. Fotografia dos dentes.  
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2.2 Simulação do ligamento periodontal e inclusão na resina 

acrílica (SOARES et al, 2006; SOARES et al, 2004) 

 

Com uma sonda milimetrada, as raízes foram 

demarcadas 2 mm abaixo da junção cemento-esmalte (Figura 

2-A,B). Em seguida, essas raízes foram inseridas em um 

recipiente com cera utilidade aquecida (New Wax; Technew, 

RJ, Brasil), formando uma película delgada de 0,3 mm (Figura 

2-C), onde sua espessura foi verificada através de uma sonda 

milimetrada adaptada. Após, foram incluídos em resina acrílica 

autopolimerizável (Jet Clássico Dencor, Metil Metacrilato; 

Artigos Odontológicos Clássico Ltda., São Paulo, Brasil), 2 

mm abaixo da junção cemento-esmalte paralelo ao longo do 

eixo do dente, simulando assim, o osso alveolar, sendo 

delimitada por um dispositivo cilíndrico de policloreto de vinil-

PVC (Tigre S/A, Brasil) com dimensões de 20x25 mm (Figura 

2-D). Recobriram-se as raízes e o conduto de resina acrílica 

com o adesivo para poliéter (Polyether Adhesive; 3M ESPE, 

EUA), deixando-o secar por 15 minutos (Figura 2-E). No 

dispositivo cilíndrico, aplicou-se, com uma seringa de 

moldagem, o material de moldagem à base de poliéter 

(Impregum Soft; 3M ESPE, EUA) (Figura 2-F) e no mesmo 

instante o dente foi inserido nesse dispositivo (Figura 2-G). 

Passado o tempo de presa do material, 6 minutos, o excesso de 
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poliéter foi removido com um estilete, concluindo a simulação 

do ligamento periodontal (Figura 2-H). 

 

Figura 2. Etapas de simulação do ligamento periodontal e inclusão. 

 
 

2.3 Distribuição dos grupos 

 

Houve a distribuição dos elementos dentais em quatro 

grupos (n=10), em função do preparo que foi realizado e da 

espessura da restauração: 

G1: Dentes sem preparo - restauração tipo faceta direta 

de resina composta (Amelogen® Plus A2; Ultradent Products 

Inc, USA) estendendo-se por toda a face vestibular e 
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envolvendo 1 mm da cúspide vestibular, tendo 0,2 mm de 

espessura na vestibular e oclusal.  

G2: Dentes sem preparo - facetas de porcelana com 

0,2mm de dissilicato de lítio (IPS e.max Press; Ivoclar, 

Liechtenstein), estendendo-se por toda a face vestibular e 

envolvendo 1 mm da cúspide vestibular, tendo 0,2 mm de 

espessura na vestibular e oclusal; 

G3: Dentes com preparo de  0,2 mm em toda a extensão 

da face vestibular e com redução oclusal de 0,2 mm (Figura 3-

A), restaurados com facetas de porcelana com 0,2 mm de 

dissilicato de lítio (IPS e.max Press; Ivoclar, Liechtenstein), 

estendendo-se por toda a face vestibular e envolvendo 1mm da 

cúspide vestibular, tendo 0,2 mm de espessura na vestibular e 

oclusal; 

G4: Dentes com preparo de  0,5 mm em toda a extensão 

da face vestibular e com redução oclusal de 0,5 mm (Figura 3-

B), restaurados com facetas de porcelana com 0,5 mm de 

dissilicato de lítio (IPS e.max Press; Ivoclar, Liechtenstein), 

estendendo-se por toda a face vestibular e envolvendo 1 mm da 

cúspide vestibular, tendo 0,5 mm de espessura na vestibular e 

oclusal. 
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Figura 3. (A) Desenho esquemático do Grupo 1. (B) Desenho 

esquemático do Grupo 2. (C) Desenho esquemático do Grupo 3. (D) 

Desenho esquemático do Grupo 4. 
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2.4 Preparo dos dentes 

 

Os grupo G1 e G2 não receberam nenhum tipo de 

preparo.  

Já os grupos G3 (Figura 4) e G4 foram previamente 

moldados com silicone de adição (Express XT Pasta Densa, 

3M ESPE, EUA) para confecção de guias de orientação, 

horizontais e verticais, padronizando a profundidade dos 

preparos.  Para a realização deles, foram utilizadas pontas 

diamantadas do tipo tronco-cônica (2135; KG Sorensen, Brasil) 

para o preparo protético na face vestibular e oclusal, de acordo 

com a profundidade de cada grupo, auxiliados pela sonda 

milimetrada adaptada, verificada ao paquímetro digital. E, 

pontas de granulação mais fina e extrafina, respectivamente, 

para dar acabamento e polimento ao preparo dental. 

 

 

Figura 4. Preparo do G3                                 
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2.5 Confecção das restaurações diretas 

 

A sequência de condicionamento e o protocolo de 

aplicação da resina composta estão descritos no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Descrição das etapas e procedimentos restauradores para o 

grupo G1. 

Etapas Procedimento restaurador 
Condicionamento 

ácido 
Aplicação do ácido fosfórico 37,5% (Gel 
Etchant, Kerr, EUA) por 30 segundos em 
toda a face vestibular e estendendo 1mm 
sobre a cúspide vestibular. 
Lavagem por 60 segundos e secagem por 
leves jatos de ar da seringa tríplice. 

Adesivo Aplicação do adesivo (Optibond FL, Kerr, 
EUA)  com aplicador descartável, seguido 
de suaves jato de ar. 

Fotopolimerização Translux® Power Blue® (Heraeus Kulzer) 
por 20 segundos em cada face. 

Restauração A resina composta (Amelogen® Plus A2; 
Ultradent Products Inc, USA) foi aplicada, 
em apenas metade do dente, seguindo do 
centro da face vestibular para a face 
proximal. Com o auxílio de uma sonda 
exploradora adaptada, foi verificado a 
espessura de 0,2 mm do material 
restaurador. Na sequência, o restante do 
dente também recebeu o material. Além da 
face vestibular, a resina composta foi 
aplicada sobre a cúspide vestibular 
envolvendo 1 mm da mesma. 

Fotopolimerização Translux® Power Blue® (Heraeus Kulzer) 
por 40 segundos em cada face. 
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2.6 Moldagem e confecção das peças protéticas 

 

Em seguida, uma moldagem com silicone de adição 

leve (Express XT Pasta Fluida, 3M ESPE, EUA) e pesada 

(Express XT Pasta Densa, 3M ESPE, EUA) foi realizada. Esta 

foi enviada ao laboratório protético para confecção das 

cerâmicas vítreas de dissilicato de lítio (IPS e.max Press; 

Ivoclar, Liechtenstein) na forma de pastilhas injetáveis, 

seguindo as normas e as indicações do fabricante. 

 

 

 

2.7 Cimentação adesiva 

 

Com as peças cerâmicas confeccionadas, houve a 

limpeza dos preparos dentais com uma pasta abrasiva de 

granulação suave e uma taça de borracha. Após, o processo de 

cimentação foi realizado, padronizado pelo mesmo operador, 

em todos os elementos dentais dos grupos G2, G3 e G4; tendo 

3 etapas: 
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2.7.1 Condicionamento da superfície interna da cerâmica 

 

Todas as peças cerâmicas foram condicionadas pelo 

ácido fluorídrico (Figura 5-A) a 10% (Condac Porcelana, 

FGM, Brasil) pelo tempo de 20 segundos. Após ocorreu o 

enxágue e a secagem por jatos de ar da seringa tríplice. O 

próximo passo foi a remoção dos debris deixados na parte 

interna da cerâmica (Figura 5-B) pós condicionamento ácido, 

através do banho ultrassônico (Ultrasonic Cleane) em água 

destilada por 5 minutos. E, por fim, a superfície cerâmica 

condicionada foi coberta com uma camada de silano (Silane 

Primer, Kerr, EUA) (Figura 5-C), aplicado por 60 segundos.  

 

Figura 5. (A) Condicionamento com ácido fluorídrico a 10%. (B) 

Superfície cerâmica condicionada. (C) Aplicação do silano. 
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2.7.2 Tratamento da superfície dental 

 

Todos os corpos de prova foram submetidos ao 

condicionamento com ácido fosfórico a 37,5% (Gel Etchant, 

Kerr, EUA) (Figura 6-A) por 30 segundos, seguidos de 

enxágue e secagem por leves jatos de ar da seringa tríplice. 

Com a superfície condicionada (Figura 6-B), o adesivo de dois 

passos fotopolimerizável (Optibond FL, Kerr, EUA) (Figura 6-

C) foi aplicado, onde este não será fotopolimerizado. Nos casos 

onde foi constatada a presença de dentina exposta, foi aplicado 

o primer por 15 segundos sobre essa área com movimentos 

suaves, e secado por 5 segundos. Após, utilizou-se o adesivo 

criando uma fina película e, em seguida, um jato de ar suave 

para dirigir o material até a margem ou para afiná-lo, se 

necessário. Nos casos em que não se verificou dentina exposta, 

apenas o adesivo foi aplicado.  
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Figura 6. (A) Condicionamento com ácido fosfórico a 37,5%. (B) 

Superfície dental condicionada. (C) Aplicação do adesivo. 

 
    
2.7.3 Cimentação 

 

Na parte interna da peça foi aplicado o cimento resinoso 

fotopolimerizável (Nexus 3 Light-Cure, Kerr, EUA) (Figura 7-

A). A restauração cerâmica assentou-se com uma leve pressão 

digital ao preparo dental, onde o excesso de material 

cimentante foi removido com a utilização de uma sonda 

exploradora trabalhando de forma paralela à margem da 

restauração. Por fim, a fotopolimerização deu-se pelo aparelho 

Translux® Power Blue®, Heraeus Kulzer, com lâmpada 

polimerizadora do tipo LED, de intensidade de 550 mW/cm², 

pelas faces vestibular (Figura 7-B) e oclusal pelo tempo de 60 

segundos em cada face. 
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O procedimento de polimento foi realizado após 24 

horas da fotopolimerização final, utilizando as pontas de 

borracha abrasiva (Astropol, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) (Figura 7-C). 

 

Figura 7. (A) Cimento resinoso no interior da peça cerâmica. (B) 

Fotopolimerização. (C) Polimento com borracha abrasiva. (D) 

Restauração cimentada. 
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2.8 Termociclagem 

 

O passo seguinte à cimentação adesiva foi a 

termociclagem dos corpos de prova, em um equipamento  

termociclador (Ética, modelo 521-E, Ética Equipamentos 

científicos S/A, São Paulo, SP, Brasil), com variação de 

temperatura entre 5° e 55°C, por 30 segundos, totalizando 

10,000 ciclos (GALE e DARVELL, 1999). 

 

2.9 Teste de resistência à fratura 

 

 Após, as amostras foram submetidas ao teste de 

resistência à fratura sob compressão, onde houve a fixação em 

uma máquina de ensaio universal 4444 (Instron, EUA), sendo a 

máquina regulada à velocidade de 0,5mm/min, utilizando a 

célula de carga de 1kN, no sentido perpendicular à superfície 

das facetas direta e indireta, até a fratura, completa ou parcial, 

das amostras. Essa força foi aplicada por meio de um 

dispositivo esférico com diâmetro de 7 mm de resina composta 

(Z100; 3M ESPE) (MAGNE et al, 2010) adaptado à máquina 

de ensaio universal (Figura 8), com o objetivo de simular uma 

cúspide de dente antagonista. A força necessária para a fratura, 

em Newton (N), de cada corpo de prova foi anotada e 

submetida à análise estatística.  
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Figura 8. Teste de compressão 

                      
 

2.10 Análise do Padrão de Fratura 

 

Após a fratura, as amostras foram analisadas para 

verificação da extensão e do tipo de fratura que ocorreu. Os 

modos de fratura foram classificados, de acordo com Schmidt 

et al. (2011), em: Tipo 1 – falha coesiva, Tipo 2 – falha mista 

(coesiva e adesiva), Tipo 3 – falha adesiva e Tipo 4 – fratura 

radicular.  

 

2.11 Análise estatística 

 

Com os valores obtidos no momento da fratura, a 

Análise de Variância de um fator (ANOVA one way) foi 

aplicada. Nas diferenças encontradas, foi empregado um teste 

de comparação múltipla (Teste de Duncan). 
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3. RESULTADOS 

 

Considerando os resultados obtidos no teste de 

resistência à fratura por compressão, a Tabela 1 apresenta as 

estatísticas descritivas dos dados.  

 

Tabela 1. Estatística descritiva dos resultados de resistência à fratura 

por compressão (em Newtons). 

Grupos Amostras Média Mínimo Máximo 
Desvio 

Padrão 

Coeficiente 

de 

variação 

G1 10 690,33 348 956,9 233,74 33% 

G2 10 790,52 322,60 1700 408,09 51% 

G3 10 1131,34 598,10 1537 341,74 30% 

G4 10 983,56 665,80 1394 202,55 20% 

 

Com o objetivo de definir o tipo de teste estatístico a ser 

empregado, os dados foram analisados pelo teste de 

normalidade de Shapiro-Wilk, para grupos com número de 

amostras menor que cinquenta (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Significância do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. 
Grupos p-valor 

G1 0,176 

G2 0,078 

G3 0,298 

G4 0,888 
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Observou-se que todos os grupos apresentaram 

normalidade na distribuição dos dados (p > 0,05), e por 

consequência foi optado pelo emprego do teste paramétrico de 

Análise de Variância de um fator (ANOVA one way) com 

nível de significância de 95% e considerando a variável “nível 

de redução das faces vestibular e oclusal” no preparo para 

facetas.  

 

Tabela 3. ANOVA one way e respectivos níveis de probabilidade 

pelo teste F (p-valor). 
 Graus de 

Liberdade 

Soma dos 

Quadrados 

Quadrado 

Médio 

F p-valor 

Entre grupos 3 1164433,33 388144,443 4,096 0,013* 

Nos grupos 36 3411016,48 94750,548 

Total 39 4575449,81 

 

Foi observada uma diferença estatística significativa 

entre os grupos testados (p = 0,013). Por conta disso, foi 

empregado o teste post hoc de Duncan para definir entre quais 

grupos encontrou-se esta diferença (Tabela 4).  
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Tabela 4. Média de resistência à fratura (N) por grupo. 
Grupos Médias* 

G1 690,33 A 

G2 790,52 A 

G4 983,56 AB 

G3 1131,34 B 

* Médias seguidas por letras MAIÚSCULAS iguais, nas colunas, não diferem 

entre si (p>0,05) pelo teste post hoc de Duncan (p < 0,05). 

 

Pode-se observar que G1 e G2 apresentaram uma 

resistência à fratura significativamente menor que G3 (p = 

0,05). Enquanto G4 apresentou valor intermediário que não 

diferiu estatisticamente tanto de G3 como de G1 e G2.  

A distribuição dos tipos de fratura dos espécimes 

(n=40) mostrou que 8 (20%)  espécimes apresentaram fratura 

coesiva, 24 (60%) fratura coesiva e adesiva, 2 (5%) fratura 

adesiva e 6 (15%) fratura radicular (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Tipos de fraturas observadas (%). 
Grupos Coesiva Mista Adesiva Radicular 

G1 20% 70% - 10% 

G2 20% 70% - 10% 

G3 30% 60% - 10% 

G4 10% 40% 20% 30% 
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4 DISCUSSÃO  

 

A hipótese nula descrita foi parcialmente rejeitada em 

função dos grupos com faceta direta de resina composta 

fotopolimerizável (G1) e com faceta de porcelana de dissilicato 

de lítio sem preparo (G2) resultarem em menor resistência à 

fratura do que o grupo com faceta de porcelana de dissilicato 

de lítio com preparo de 0,2 mm (G3). 

Os valores inferiores de resistência à fratura 

encontradas nos G1 e G2 podem ser entendidos através de 

estudos, relatando que a cimentação envolve tanto retenção 

clínica como também a capacidade de selamento das margens 

do esmalte. Frente a isso, a resistência de união ao esmalte sem 

preparo é de 10 a 15% menor do que a obtida em esmaltes 

preparados ou instrumentados (LOPES, 2013). Segundo 

Perdigão e Geraldeli (2003), em um estudo utilizando Single 

Bond (3M ESPE, EUA), o valor de resistência de união para 

esmalte sem preparo foi de 31,5 MPa contra 34,9 MPa para o 

esmalte com preparo. 

Os resultados desse trabalho estão de acordo com os 

resultados encontrados em um estudo retrospectivo (SHAINI et 

al, 1997) sobre a performance clínica das facetas de porcelana, 

que concluiu que a probabilidade de sobrevivência das facetas 
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foi menor nos casos onde a cimentação foi realizada em dentes 

sem  nenhum tipo de preparo protético no esmalte dental.  

Magne e Belser (2002) afirmam que uma quantidade 

mínima de desgaste dental é necessária para promover melhor 

assentamento da peça protética. E Bottino e Faria (2013) 

recomendam reduções para evitar sobrecontorno no resultado 

final. Por isso que preparo no esmalte ou redução em qualquer 

profundidade que seja, ou mesmo uma instrumentação nesse 

esmalte, é necessária para melhor adaptação da peça protética 

ao dente e melhorar a resistência de união do compósito à 

superfície do esmalte dental, onde há a remoção da superfície 

aprismática presente no esmalte íntegro (que confere menor 

resistência de união), resultando em maiores valores de adesão 

(PEUMANS et al, 2000; PERDIGÃO e GERALDELI, 2003).  

Então, se a intenção do presente trabalho é citar a 

importância em realizar preparos, mesmo por menores que 

sejam, para se obter maior resistência à fratura sob forças 

compressivas, podemos, com o grupo G3, confirmar essas 

afirmativas.   

O grupo G4, com preparos protéticos de 0,5 mm, 

permitem uma resistência à  fratura  semelhante ao preparo de  

0,2 mm referente ao grupo G3. Porém, ao analisar os tipos de 

falhas, as que ocorreram no G4 foram as mais catastróficas, em 
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função da quantidade de tecido sadio removido, diminuindo a 

espessura dental, conferindo menor resistência ao dente.   

A outra explicação das fraturas catastróficas deste grupo 

se baseia no fato de a espessura média do esmalte dental no 

terço cervical da superfície vestibular variar de 0,3-0,5 mm 

(ATSU et al, 2005). Embora os preparos tenham sido 

padronizados com a mesma profundidade (0,5 mm), quatro 

dentes do G4 tiveram exposição dentinária no terço cervical 

dos preparos, conforme nota-se na figura 7-B. A visualização 

dessa área só foi possível após o condicionamento ácido e a 

secagem do esmalte que o tornou opaco. Com isso, tal fato 

pode explicar a ocorrência destas fraturas nesse grupo, pois, 

conforme demonstram alguns estudos, preparos para facetas 

cerâmicas que expõem dentina aumentam significativamente as 

chances de falha dessas restaurações (GUREL et al, 2013; 

BURKE, 2012; BEIER et al, 2012). 

Como a adesão à dentina é mais frágil que a adesão ao 

esmalte, esse pode ser o real motivo pelo acontecimento de 

fraturas adesivas (20%) nesse mesmo grupo (G4), pois as 

amostras desse grupo que apresentaram fraturas adesivas foram 

as mesmas que apresentaram, no terço cervical, exposição de 

dentina. 

Os grupos G3 e G4 apresentaram valores de resistência 

mais adequados, sendo superiores à máxima força mastigatória 
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fisiológica humana, que é de 880 N (BATTES et al,  1976). 

Também são superiores aos valores de mordida máxima que 

podem chegar a 900 N (WALTIMO e KÖNÖNEN, 1995). A 

média de resistencia à fratura dos grupos G1 e G2 não alcançou 

esses valores, o que os torna dentre as formas restauradoras 

estéticas testadas, as com maiores riscos de fratura durante a 

função mastigatória ao longo do tempo, tornando a indicação 

de facetas estéticas sem nenhum preparo (resina composta ou 

cerâmica) ainda mais restrita. 

Os resultados obtidos revelaram que os grupos 

restaurados com facetas de porcelana com dissilicato de lítio 

apresentaram resistência à fratura variando entre 790 e 1.131 

N. Esses valores foram semelhantes aos encontrados no estudo 

de Pallis et al (2004), que também consideraram esses valores 

satisfatórios para a sobrevida das restaurações cerâmicas. 

Alguns trabalhos sugerem que a profundidade dos 

preparos para facetas cerâmicas devem variar de 0,2 a 1 mm 

(DUMFAHRT, 1999; MAGNE e BELSER, 2002; OKIDA et 

al, 2012; BOCUTTI e MARCONDES, 2012; BOTTINO e 

FARIA, 2013), sendo que os preparos mais espessos continuam 

sendo indicados principalmente para dentes com grandes 

alterações de cor (BOTTINO e FARIA, 2013; AZER et al, 

2011). Com a evolução dos materiais cerâmicos, vislumbrou-se 

a possibilidade de realizar restaurações com menor espessura 
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de material e valor de resistência satisfatório, o que pode ser 

comprovado com os resultados do presente trabalho, no qual se 

verificou que a espessura de 0,2 mm é suficiente para promover 

uma resistência adequada ao conjunto dente/restauração. 

Possibilitando, assim, a indicação de facetas cerâmicas de 

dissilicato de lítio (70% de volume cristalino) (KELLY e 

BENETTI, 2011), de baixa espessura em áreas de esforço 

mastigatório.  

 

5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados obtidos neste estudo in vitro, 

pode-se concluir que dentre as técnicas de facetas estéticas, as 

facetas cerâmicas com preparo vestibular e redução oclusal de 

0,2 mm são a forma restauradora mais resistente. 
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