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Recentemente eu tive a grata satisfação de ser vice-presi-
dente de um grande congresso de implantodontia, uma das 
minhas áreas de atuação profissional. Devido ao convite e pelo 
fato de eu ser um dos membros da equipe de editores científicos 
e revisores de periódicos da Editora Plena, fiz questão de buscar 
uma aproximação entre os organizadores do evento e a “equipe 
Plena”. Com isso foi estabelecido uma parceria na qual uma das 

revistas do grupo (a full Science) fosse responsável pela realização da revista dos Anais 
deste congresso. Tal fato me trouxe grande satisfação, pois tinha certeza de que ambas as 
organizações colheriam bons frutos dessa breve colaboração.

Enquanto coordenava os projetos (o congresso e a publicação) pude ver ainda mais de 
perto o trabalho das pessoas que trabalham dentro da Editora Plena. Como editor e revisor 
eu tenho contato próximo com a Editora (inclusive pelo fato de morar em Curitiba eu fiz 
questão de conhecer o ambiente de trabalho deles antes de aceitar o desafio da edição cien-
tífica), porém, todo o trabalho técnico para a organização dos Anais desse congresso (que 
contou com mais de 200 palestrantes e apresentadores de painéis científicos, devidamente 
documentados nessa edição suplemento) exigiu uma presença maior e mais reuniões para 
que nossas ideais se transformassem em realidade pela mão dos colaboradores da Plena.

Desta forma, pude ver de perto que tudo foi realizado com muito carinho, amor, de-
dicação e esforço. A motivação de toda a equipe da Editora estava em harmonia com 
seriedade e ética, misturada com vontade de vencer e acertar. Todos esses “ingredientes” 
iluminavam a realização deste projeto que me impressionou pela excelente qualidade final. 
Como editor cientifico de uma revista eu nunca tinha tido contato com o trabalho técnico 
para confecção de um periódico (inclusive esse nem é o meu papel). A partir desta oportu-
nidade pude ver com mais atenção o quanto é árduo o trabalho de edição e publicação de 
revistas científicas e também pude observar como apaixonados a Editora Plena se dedica 
a esse ofício. Tenho certeza que tal dedicação não se resume a apenas esse número ou 
revista, mas sim a todas as publicações feitas pela Editora Plena, equipe ao qual eu tenho 
felicidade de fazer parte. Vida longa ao profissionalismo! Parabéns a toda equipe e a Odon-
tologia brasileira! 
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Esta coluna tem o objetivo de homenagear os TPDs que fizeram história e ajudaram no engrande-
cimento da profissão. O de hoje é meu amigo dos tempos que morei em São Paulo (1972 a 1987), 
por termos o hábito de ir aos congressos. É um dos pioneiros, tanto que seus números de registro 
no CRO-SP são TPD 105 e TPDLAB 108. O conheci no tempo do Laboratório Suíço e lembro que 
citava o Dr. Newton Melani nos meus cursos por ele ter um carro para buscar os pacientes em casa. 
Depois, quando montou o Laboratório Crudo, o citava pela placa que, imponente, dava destaque 
para quem passava pela Rua Domingos de Morais. Mais recentemente voltamos a ter contato na 
fase das próteses sobre implantes, pois ele usa nossos componentes nos modelos que ajudam os 
CDs a demonstrarem seus serviços a candidatos a pacientes. Mantemos contato pela Internet com 
troca de e-mails reforçando nossa amizade, além de mandarmos e-mails aos nossos clientes. Por 
conta dela o Milton Neves já me citou no Terceiro Tempo, como o gaúcho fanático pelo Inter.  E 
outras camaradagens. Parabéns, Carlos! Que continues assim,  tendo muito sucesso!

  1. Como teve a ideia de trabalhar com 
Prótese? 
Meu pai estava enfermo e senti a necessida-
de de ajudar no orçamento doméstico. Disse 
à minha mãe: me ajude a procurar um serviço 
para trabalhar? Ela achava cedo demais, mas 
eu não. Aí, nos dirigimos a farmácia do Sr. Luiz 
(farmacêutico), profissão que eu simpatizava, 
mas o destino não quis assim. O Sr. Luiz me 
disse: está vendo aquele menino ali? Ele en-
trou hoje para fazer um teste para auxiliar, por 
isso não há vaga para você. Vendo minha cara 
de descontentamento, me disse: Eu sei de um 
amigo que está precisando de um auxiliar. Na 
hora ele me levou na parte superior da farmá-
cia onde ficava um consultório dentário.
 

2. Como foi o início na profissão?
O início foi de seguinte maneira. Neste consul-
tório havia uma poltrona enorme, onde nem 
alcançava os pés no chão, pois tinha apenas 
11 anos, era de porte pequeno e ainda usa-
va calças curtas. Após aguardar por uns trinta 
minutos, lá vem um doutor em minha dire-
ção: É você quem quer trabalhar? Disse que 
sim. Era 29 de fevereiro de 1958.  Então o Dr. 
Caizar Gebara me levou para o laboratório de 
prótese a uns quarteirões dali. Chegando lá, 
estava um rapaz de mais ou menos 20 anos, 
Pantaleão Carrato, meu primeiro professor da 
prótese, que me deu uma explanação geral 
sobre a profissão de protético, que era pou-
co conhecida na época. O laboratório estava 

Carlos Alberto CRUDO
50 anos de Prótese
40 anos de laboratório
E-mail: labcrudo@uol.com.br

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):243-245.
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precisando de uma faxina geral. Como todo auxiliar 
na época, já começava a limpar, mantendo o labo-
ratório sempre limpo e ao mesmo tempo auxiliando 
o técnico em seus serviços. Arregacei as mangas e 
comecei a trabalhar e não parei até hoje. No dia se-
guinte comecei a visitar de manhã e a tarde mais ou 
menos uns dez dentistas, porque na época não havia 
telefone. As visitas tinham que ser duas vezes ao dia, 
para entregar e retirar trabalhos. Nas horas de “fol-
ga”, ficava vendo o professor fazer os trabalhos, e fui 
aprendendo esta bela profissão.
 
3. Lembra como foi o seu primeiro trabalho 
como aprendiz?
Quando fiz meu primeiro modelo, um antagonista 
de prótese total, eu acompanhei toda a trajetória do 
modelo e quando chegou ao laboratório, foi joga-
do no lixo porque não era mais necessário, então fui 
ao lixo resgatá-lo, levei-o para casa para mostrar aos 
meus familiares.
 
4. Como conquistou o seu primeiro título de téc-
nico em prótese dentária?
Aos 16 anos comecei a me preparar para fazer exame 
na FOUSP, onde fui orientado pelo Dr. Álvaro Men-
donça Filho, Presidente do Sindicato   dos Protéticos 
Dentários do Estado de São Paulo. Com 18 anos 
prestei exame na FOUSP e fui aprovado com muita 
tranquilidade, obtendo o diploma de Protético Dentá-
rio. A partir desse momento passei a trabalhar como 
autônomo dentro do próprio laboratório, cuidando 
como se fosse meu. Desde os 14 anos eu já assistia 
a palestras promovidas pelo Sindicato dos Protéticos. 
Foram várias sobre todos os assuntos. Em 1971, fiz o 
curso do SENAC com o Prof. Dr. Amim Yunes e Prof. 
José Zarella, onde conquistei muitos amigos que até 
hoje mantemos contato. Como bom aluno, fui con-
vidado a trabalhar com o Dr. Newton Melani, que na 
época trazia muitas novidades da Europa, quando tive 
a oportunidade de aprender na área de fresagens e 
attachments. Montamos o “Laboratório Suíço” (1971 
- 1973) e em agosto de 1973 montei meu próprio la-
boratório onde estou até hoje, com sede própria, na 
Vila Mariana, pelo qual passaram vários profissionais, 
dos quais muitos montaram seus laboratórios e alguns 
se formaram em Odontologia (um deles, com muito 
orgulho, minha filha Adriana Crudo).
 
5. Quais as dificuldades que teve na área técnica 
na época?
O tempo. Eu que ajudava com “fole” para encher 
de ar um reservatório juntamente com gasolina para 

formar gás/ar para fazer fundição (somente ouro e 
prata), juntamente com o giramundi onde fazíamos a 
força centrifuga com mãos e braços para  concluirmos 
a fundição. Mais tarde passamos a usar compressor, 
centrífuga e maçarico, numa fundição mais “moder-
na”. Hoje você gradua a temperatura que o metal 
recomenda e o restante a máquina faz. Na área do 
gesso, não havia cortador de gesso, e ai? Cortávamos 
com uma faca bem afiada e uma grosa para desgas-
tar o gesso. Dava cada modelo! Para secar moldagem 
quando vinha do consultório, o jeito era usar algodão, 
pois não havia compressor. A Prótese Total, para ser 
polimerizada, somente numa espiriteira com querose-
ne e ar, ali eram feitos nossos trabalhos, pois não era 
normal ter fogão a gás. Os anéis para serem fundidos, 
eram colocados de boca para baixo nesta espiriteira ou 
lamparina a álcool, para desidratação e após a elimi-
nação da cera eram aquecidos no maçarico e fundidos 
com ouro ou prata direto no giramundi, pois não exis-
tiam fornos para anéis, salvo alguns laboratórios mais 
avançados. Com o aparecimento do níquel cromo, a 
maioria dos laboratórios já estava equipada com for-
nos, maçaricos para baixa e alta fusão, gás oxigênio, 
etc. Os laboratórios que faziam removíveis já tinham 
fornos, arco voltaico, etc. Hoje, estamos na era dos 
implantes, cerâmicas, alta tecnologia, sistemas Cad-
-Cam, etc. Temos que por obrigação acompanhar to-
dos estes sistemas, para ficarmos sempre atualizados.
 
6. Lembra de algum caso pitoresco acontecido 
no laboratório?
Época de natal estava trabalhando há mais ou me-
nos três dias sem parar, dormindo pouco, no próprio 
laboratório. Véspera de natal, entregamos todos os 
trabalhos, fui descansar um pouco, acabei dormindo 
e acordei praticamente quase na hora da “ceia”. 
 
7. Quais foram seus maiores ou melhores mo-
mentos?
Tivemos a oportunidade de viajar aos EUA e aí fizemos 
curso de cerâmica na “Willams”, junto com mais ou 
menos dez colegas. Fomos chamados de os “Mique-
langelos da Prótese”. Também estivemos na Itália onde 
fizemos cursos de fresagem combinada com attach-
ments, tecnologia em Titânio e fundição por indução. 
Tive o orgulho de participar dos primeiros anos da 
APDESP em 1976, quando fui segundo secretário 
do então Presidente Wanderlei F. Pardo, época em 
que tínhamos que fazer “vaquinha” para pagarmos 
o aluguel e a secretária. Hoje é uma entidade que 
honra a nossa classe e fruto de um trabalho honesto 
de muitos colegas.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):243-245.
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8. Qual o marketing que usou para começar?
Ribeiro, na época nós não tínhamos o hábito de fazer 
marketing, mas   quando te conheci, aprendi muito 
com seus conselhos. 
 
9. Tem algum protético na família?
Sim, minha filha, que me ajudou muito. Hoje ela é 
Cirurgiã Dentista e segue seus próprios passos. 
 
10. Quem é seu maior ídolo na Prótese? 
Meus ídolos foram muitos. É até difícil enumerá-los, 
mas com todo respeito: Nicolau Cury, Waldir Romão, 
João Fernandes e Durval Januzzi. Cito estes em nome 
de todos os outros, que representam a Prótese Den-
tária. A todos os meus parabéns!
 
11. Na profissão, quem são seus grandes ami-
gos?  
Todos, pois não tenho inimigos.
 
12. Quem fez mais pela prótese dentária nestes 
anos todos?
Pergunta difícil! Acho que todos nós estamos empe-
nhados em criar situações, resolver, pesquisar, ino-
var, enfim, nós todos temos a responsabilidade de 
fazer o melhor pela Prótese Dentária.
 
13. Qual seu livro ou autor preferido na profis-
são?   
Todos os de Prótese Dentária são meus preferidos.
 
14. Qual a revista na área da Prótese que mais 
gosta de ler?
APDESP Informa.
 
15. O que acha da Prótese Dentária hoje?
A prótese dentária está num estágio muito avança-
do, exigindo do técnico muita habilidade, dedicação, 
ética e principalmente responsabilidade.      
 
16. Qual será o caminho mais indicado para a 
Prótese no futuro?  
Se compararmos com 30, 40 ou 50 anos atrás, a Pró-
tese evoluiu muito. É preciso que estejamos sempre 

acompanhando a alta tecnologia em que a Prótese 
caminha. 
 
17. Quem o ajudou a obter o sucesso profissio-
nal?
Todos os palestrantes, professores, colegas, em to-
dos os cursos em que tive a oportunidade de parti-
cipar.
 
18. Sente-se realizado profissionalmente?
Sim, mas sempre tenho algo a aprender.
 
19. Congressos, palestras e cursos, qual o mais 
importante?
Todos tem valor nota dez.
 
20. A prótese convencional vai permanecer por 
muito tempo?
Sim, em um mundo com diferentes classes sociais, a 
Prótese convencional vai perdurar por muito tempo.
 
21. Qual a área da Prótese Dentária que mais 
atua?
Sobre implantes, é a que mais me envolve, mas tam-
bém tenho me dedicado às mesas demonstrativas 
sobre implantes, para que os pacientes tenham no-
ção do que é uma prótese sobre implantes. Temos 
um acervo de quase 100 modelos com vários tipos 
de prótese sobre implantes que em quase todos os 
congressos ficam expostos.
 
22. Deixe uma mensagem para os técnicos mais 
novos:
A todos os colegas mais novos, que estão começan-
do na profissão, como tudo que fazemos nesta vida, 
sempre teremos os “altos e baixos”, mas devemos 
confiar que os “altos” sempre predominam, empe-
nhando-nos para sempre fazer o melhor.
 
A palavra é sua para considerações finais.
À minha família, esposa, filhas, genros e netos, sou 
grato pelo apoio que sempre me deram.  A você Ri-
beiro, que nestes longos anos em que nos conhece-
mos, sempre me incentivou, o meu muito obrigado.

 
Carlos, é uma honra ter tua amizade. És um baluarte da Prótese Dentária. Mais ainda pelo teu desprendimento 
e dedicação. Quero continuar por muitos anos sendo seu amigo. Anoto o teu e-mail e telefone para os outros 
amigos que tens, poderem te dar os parabéns por esta linda história de vida!
 
Antônio Inácio Ribeiro     
ribeiro@odontex.com.br
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Laminados cerâmicos – parte II: 
moldagem e cimentação

Ceramic Veneers - part II: impression and luting

Eduardo Souza Junior1

Gustavo Bertholdo2

Letícia Helena Furtado Abreu3

Thays Bertoldo4

André Queiroz5

Resumo
Para a harmonização do sorriso com laminados cerâmicos, as etapas de moldagem e cimenta-

ção são muito importantes, já que podem comprometer o assentamento da restauração cerâmica. 
É fundamental que o dentista conheça essas etapas a fundo, buscando aperfeiçoar os resultados 
do tratamento. Dessa forma, o objetivo desse artigo é mostrar de forma segura as etapas de mol-
dagem e cimentação de laminados cerâmicos, para um resultado final satisfatório do tratamento 
conservador estético. 

Descritores: Cimentação adesiva, cimento resinoso, moldagem, laminados cerâmicos.

Abstract
Proper luting and impression are especially important for smile harmonization process using 

laminate veneers since these steps can compromise the placement of ceramic restoration. The 
professional must have acknowledgement of these clinical steps in order to optimize the results 
of the treatment. Thus the aim of this study was to present each step of impression and luting 
procedures of ceramic laminates to get a satisfactory final outcome through conservative esthetic 
treatment. 

Abstract: Adhesive luting, resin cement, impression, laminated veneers.
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Introdução
Após a etapa de planejamento e preparações den-

tais, é realizada a moldagem funcional com intuito de 
se obter com extrema fidelidade o que foi obtido em 
boca para enviar ao ceramista. De maneira geral, essa 
etapa é realizada com silicones polimerizados por adi-
ção, para garantir uma maior acurácia da moldagem1. 
Podem-se usar fios afastadores de gengiva ou não, 
entretanto, sabe-se que a utilização do fio (indepen-
dente se pela técnica do fio único ou duplo fio) garan-
te uma maior fidelidade da região de término cervical 
do preparo, especialmente para casos de preparos a 
nível gengival ou subgengivais1. Após essa etapa, o 
ceramista inicia seu trabalho, confeccionando com 
arte e conhecimento as peças cerâmicas. Essas peças 
necessitam estar perfeitamente adaptadas durante a 
prova seca em boca, para que evite quaisquer proble-
mas durante a etapa de cimentação. Por fim, a etapa 
de cimentação é extremamente importante, já que 

será o fechamento de todo o trabalho minimamente 
invasivo para laminados cerâmicos3. Devem-se fazer 
dois tipos de prova dos laminados e coroas em boca: 
a prova seca e a prova úmida, utilizando cimentos 
de prova (try-in)2. Essa etapa minimiza as chances de 
erro durante a cimentação. É importante salientar que 
para laminados cerâmicos deve-se escolher um agen-
te cimentante fotoativado, enquanto que para coroas 
deve-se escolher materiais duais para fazer a cimen-
tação. Isso ocorre devido à espessura dos laminados 
cerâmicos, a qual permite uma maior passagem de luz 
e uma maior garantia de polimerização efetiva do ci-
mento resinoso2. Sendo assim, o objetivo desse artigo 
é mostrar a etapa de moldagem e especialmente a 
etapa de cimentação, apresentando um protocolo de 
tratamento da peça e do substrato dental, com intui-
to de esclarecer e facilitar a utilização de restaurações 
cerâmicas em dentes anteriores.

Figura 1 - Inserção do fio de afastamento gengival para realizar uma moldagem correta e precisa.

Figura 3 - Vista frontal das restaurações 
cerâmicas sem glaze.

Figura 2 - Vista lateral direita das restaura-
ções cerâmicas sem glaze.

Figura 4 - Vista lateral esquerda das res-
taurações cerâmicas sem glaze.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):247-253.
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Figura 5 - Vista frontal com fundo de contraste preto das restau-
rações cerâmicas sem glaze. Nota-se claramente os efeitos de bor-
do incisal dos incisivos, além das texturas de superfície verticais e 
laterais.

Figura 6 - Vista frontal com fundo de contraste preto das restaura-
ções cerâmicas glazeadas. Nota-se claramente o brilho de superfície 
e uma maior naturalidade após o glaze, além de uma melhor visuali-
zação dos efeitos de policromia no bordo incisal dos incisivos.

Figura 7 - Laminados e coroas cerâmicas (e.max press, Ivoclar 
Vivadent) finalizadas.

Figura 8 - Visão mais aproximada das restaurações cerâmicas 
finalizadas. Observa-se a fina espessura dos laminados cerâmicos.

Figura 9 - Vista frontal do laminado cerâmi-
co ultrafino. Observa-se a espessura de apro-
ximadamente 0,3mm, com a possibilidade de 
avaliação da translucidez da cerâmica.

Figura 10 - Vista lateral do laminado cerâ-
mico ultrafino. 

Figura 11 - Vista frontal do laminado cerâ-
mico sob luz transmitida.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):247-253.
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Figura 12 - Condicionamento interno das peças cerâmicas com 
ácido hidrofluorídrico a 10% por 20s. Esse procedimento cria mi-
croporosidades na superfície interna da cerâmica, o que facilita o 
embricamento micromecânico tanto do sistema adesivo quanto do 
cimento resinoso.

Figura 13 - Limpeza da superfície interna das cerâmicas com áci-
do fosfórico a 37% por 1 minuto. Este procedimento é realizado com 
o intuito de remoção dos detritos que prejudicam a etapa de cimen-
tação. Posteriormente as cerâmicas são lavadas abundantemente 
em água corrente.

Figura 14 - Aplicação de silano na superfície interna da cerâmica 
por 1 minuto, com posterior secagem com jato de ar quente para 
uma correta volatilização do solvente e facilitar a união do material 
resinoso com a estrutura policristalina e vítrea da cerâmica.

Figura 15 - Aplicação do sistema adesivo na superfície interna 
da cerâmica, sem fotoativação para não proporcionar desadaptação 
marginal durante o procedimento de cimentação.

Figura 16 - Proteção dos dentes adjacentes com fita teflon para 
que haja somente condicionamento com ácido fosfórico a 37% dos 
dentes a serem cimentados.

Figura 17 - Condicionamento com ácido fosfórico a 37% por 30s 
dos dentes a serem cimentados.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):247-253.
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Figura 18 - Após a aplicação do sistema adesivo na estrutura den-
tal, leva-se a cerâmica em posição para a cimentação. É importante 
salientar que o eixo de inserção dos laminados cerâmicos é realizado 
no sentido vestíbulo-palatino.

Figura 19 - Coroas cerâmicas do 21 e 22 imediatamente após a 
cimentação.

Figura 20 - Coroas cerâmicas do 11 e 12 imediatamente após a 
cimentação.

Figura 21 - Laminados e coroas cerâmicas imediatamente após 
a cimentação. 

Figura 22 - Visão aproximada dos incisivos superiores cimenta-
dos. É possível observar as características de policromia do bordo 
incisal além de texturas de superfície.

Figura 23 - Lábio em repouso. Nota-se a integração dento-labial 
das restaurações cerâmicas.
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Figura 24 - Vista frontal do sorriso da paciente imediatamente 
após a cimentação das restaurações cerâmicas.

Figura 25 - Vista de meio-perfil direito do sorriso da paciente ime-
diatamente após a cimentação das restaurações cerâmicas.

Figura 26 - Vista de meio-perfil direito do sorriso da paciente ime-
diatamente após a cimentação das restaurações cerâmicas.

Figura 27 - Foto frontal de face da paciente após 6 meses da 
cimentação das coroas e dos laminados cerâmicos. Nota-se a har-
monia do sorriso com as restaurações cerâmicas cimentadas.

Figura 28 - Foto mais aproximada do sorriso da paciente após 6 
meses.

Figura 29 - Integração dento-labial após 6 meses das coroas ce-
râmicas e.max cimentadas.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):247-253.
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Figura 32 - Estética com laminados e coroas cerâmicas 6 meses após a cimentação.

Figura 30 - Vista de meio-perfil direito do sorriso da paciente 6 
meses após a finalização do tratamento.

Figura 31 - Vista de meio-perfil esquerdo do sorriso da paciente 6 
meses após a finalização do tratamento.

Conclusão
O planejamento digital estético do sorriso ga-

rante uma previsibilidade do tratamento restaura-
dor com restaurações cerâmicas. Sendo assim, para 
garantir naturalidade e harmonia final no sorriso do 
paciente, o cirurgião-dentista deve lançar mão de 
um correto planejamento do caso, fazendo que os 
laminados cerâmicos, desde a etapa de preparações 
até a cimentação e acompanhamento, possuam uma 
estabilidade estética e funcional satisfatórias.
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Fotografia em Odontologia. Parte IV: 
conhecendo o flash adequado para 
Odontologia.

Photography in Dentistry - part IV: knowing the 
proper flash for Dentistry.

Cristiano Ferreira1

Jorge Eustaquio2

Marcílio Moreira3

Resumo

A fotografia é a escrita com luz. Por conta disso, a imagem formada será totalmente depen-
dente da forma como será iluminada. Em Odontologia, o elemento mais importante quanto à 
iluminação da cena é o flash. Este pode ter variáveis de potência e de direção da luz, no sentido 
do assunto a ser fotografado. Entender o que essas diferenças podem implicar no efeito observa-
do na imagem é muito importante para obtenção de fotografias de alta qualidade e com aspecto 
interessante. Este artigo abordará o uso adequado do flash em fotografia odontológica.

Descritores: Fotografia, flash, odontologia.

Abstract
The act of photographing can be defined as writing with light. Thus the formed image will 

be entirely dependent on how it is lit. In Dentistry, the most important element as scene lighting 
is the flash. This may present variable power and direction of the light, in the sense of the subject 
being photographed. Understanding the impact of these differences over the effect observed in 
the picture is very important to obtain high-quality images with an interesting aspect. This article 
will discuss the proper use of flash in dental photography.

Descriptors: Photography, flash, Dentistry.
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Introdução
Não existe fotografia sem luz. Essa é a afirmativa 

básica, que todo fotógrafo deve conhecer. Para nós, 
profissionais da Odontologia, essa frase se torna ain-
da mais intensa, uma vez que, devido ao ajuste da 
câmera para fotos odontológicas, a quantidade de 
luz que passa para o sensor é bastante restrita.

A única maneira de formar a imagem seria apli-
cando uma fonte de luz artificial de grande potên-
cia, ou seja, usando o flash. Devido a isso, a imagem 
formada será totalmente dependente da quantidade 
e da direção da luz. O aspecto das sombras na fo-
tografia é o que dará maior atratividade, ou maior 
destaque a detalhes do assunto fotografado.

Em Odontologia, basicamente, utilizamos ape-
nas duas opções de flash: circular ou Twin. As duas 
opções oferecem imagens de alta qualidade, com 
um bom aspecto de distribuição de luz. Contudo, 
existem particularidades a respeito de cada tipo de 
flash, que devem ser levadas em conta no momento 
da escolha, adequando o equipamento ao perfil do 
usuário.

Denominamos de flash circular a fonte de luz que 
fica adjacente à extremidade da objetiva (também 
conhecida por lente). Seu nome se dá pelo formato 
das tochas, que se dispõe no formato de um círculo. 
Caracteriza-se por ser uma fonte unidirecional, que 
ilumina o objeto ou dentes de forma frontal.

por profissionais que estão iniciando na fotografia. 
Por outro lado, essa mesma limitação da direção da 
luz dificulta revelar particularidades de anatomia, 
textura ou caracterizações, pois a luz frontal tende a 
mascarar estes detalhes.

Trata-se de um equipamento de fácil manuseio. 
Normalmente são mais indicados a profissionais que 
objetivam fazer um registro básico, de forma prática. 
Uma vez ajustado, a dispersão da luz se dá de forma 
muito eficiente, formando uma imagem adequada-
mente iluminada. O fato de suas tochas não permi-
tirem ajuste de angulação faz com que a direção da 
luz não possa ser alterada, o que facilita a utilização 

Figura 1 - Flash circular

Figuras 2 (A-B) - A) O flash circular fornece iluminação adequa-
da para toda a boca. B) Revelar detalhes de textura pode ser uma 
tarefa difícil, pois a luz frontal não produz sombras adequadas para 
este fim.

Figura 3 - Com um pouco mais de apuração de técnica, é possível 
revelar texturas com o flash circular. Neste caso, o mesmo foi dispa-
rado fora da lente, sendo segurado com a mão, à direita do rosto do 
paciente.

B

A
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Metz
Outro fabricante de produtos para várias marcas, 

a METZ vende o Mecablitz 15 MS-1. Trata-se de um 
flash circular que funciona sem fios. Este modelo é 
interessante, pois aumenta a versatilidade do equi-
pamento, uma vez que a tocha pode ser destacada 
da objetiva e direcionada facilmente para outras po-

sições, mudando o sentido da luz e aumentando as 
opções de criatividade.

A marca da câmera deve ser informada no mo-
mento da compra, por conta da compatibilidade.

Figura 4 - Flash circular Sigma EM-140DG.

Figura 5 - O flash circular Sigma pode ser fabricado para câmeras 
de diversas marcas. Apesar de semelhantes, é importante destacar 
que cada equipamento é específico para a marca de câmera deter-
minada.

Figura 6 - Flash sem fios da Metz. Observe a aleta lateral, que 
serve para ajuste da direção da luz. Existem três opções de ajuste, 
variando a angulação da luz em até 20 graus.

Figura 7 - Flash Canon MR-14EX.

Canon
A Canon fabrica o flash para sua própria marca. 

O modelo é o MR-14 EX.

Figura 8 - Flash Twin. 

Em relação ao Flash Circular, podemos listar al-
gumas marcas que fabricam o equipamento para uso 
em Odontologia.

Sigma
Fabricante de produtos para diversas mar-

cas, desenvolveu o flash circular, cujo modelo é o  
EM-140DG. Contudo, é importante ressaltar que 
cada marca de câmera possui o seu flash específico.
Portanto, no momento da compra é necessário infor-
mar qual o equipamento a que se destina o uso  do 
produto.

Flash Twin
O Flash Twin é composto por duas fontes de luz, 

totalmente independentes. Sua disposição é mais 
afastada da extremidade da objetiva. Caracteriza-se 
por ser uma fonte luminosa bidirecional, onde a luz 
se propaga de forma angulada em relação ao assun-
to fotografado, o que aumenta a criação de som-
bras, dando volume aos objetos ou dentes.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):255-259.
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Quando o flash empregado é do modelo Twin, 
existe a possibilidade de alterar a quantidade e a di-
reção da luz que será liberada por cada tocha. Com 
isso, as possibilidades de iluminação são inúmeras, 
dependendo apenas do objetivo e da criatividade do 
operador. 

Entretanto, quanto maiores são as possibilidades 
de uso do equipamento, maior deve ser o entendi-
mento do operador a respeito do seu funcionamen-
to. O fato de poder ajustar as tochas em diferentes 
posições, alterando a direção da luz e criando efeitos 
de sombras, pode ser uma vantagem desse tipo de 
equipamento. A desvantagem se dá por conta da ne-
cessidade de mais conhecimento a respeito do tema. 
Iniciantes podem ter dificuldades de padronizar a 
iluminação, se a posição das tochas for alterada ale-
atoriamente.

Outra limitação do Flash Twin está na iluminação 
do corredor bucal. Especialidades que necessitam de 
uniformidade de luz, como a Ortodontia, podem en-
contrar certa dificuldade com este equipamento, pois 
as tochas ficam apoiadas na extremidade da objetiva, 
formando um ângulo em relação à boca, o que in-
viabiliza a passagem da luz para o fundo da mesma.

Figuras 9 (A-B) - A) Devido à posição das tochas, o Flash Twin 
pode não prover uma iluminação adequada para o corredor bucal. B) 
Ao mesmo tempo, este é um excelente equipamento para destacar a 
textura dos elementos dentários.

Para sanar esta limitação, um acessório pode ser 
adaptado ao Flash Twin. Trata-se de um suporte ar-
ticulado, onde as tochas têm mais liberdade de mo-
vimento e ajuste de posição. Dessa forma, o mesmo 
equipamento pode ser posicionado para gerar ima-
gens com a distribuição de luz uniforme para toda a 
arcada, inclusive corredor bucal. Ao mesmo tempo, 
o acessório permite posicionar as tochas de modo a 
dar ênfase aos detalhes dos dentes.

Figuras 11 (A-B) - É possível ajustar o bracket para diversas 
posições. A) Posição para dar destaque aos detalhes. B) Posição 
para distribuição uniforme da luz.

Figura 10 - Suporte articulado para flash. O modelo da foto é co-
mercializado pela empresa Photomed. Denomina-se R2 Dual Point 
Flash Bracket.

Basicamente, as opções mais populares no mer-
cado atual são os equipamentos da Canon e da Ni-
kon. A Nikon fabrica um modelo de Flash Twin que 
não possui fios, o que pode ser prático no momento 
do posicionamento das tochas. Este equipamento é 
vendido em um kit, com diversos acessórios, deno-

A

A

B

B
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minado R1 Close-up Speedlight System. Os usuários 
das câmeras mais básicas da Nikon (como a D3200) 
necessitam de um comando remoto para possibilitar 
o controle do flash. Este acessório é denominado de 
SU-800 Wireless Speedlight Commander Unit.

Figuras 12 (A-B) - A) KIT R1, associado à câmera fotográfica. 
B) Unidade SU-800.

A Canon fabrica o modelo MT-24EX. Trata-se 
de um Flash Twin que possui fios, porém com alto 
desempenho e muitas possibilidades de ajuste. A no-
vidade da Canon, em relação aos flashs para uso em 
Odontologia, foi o modelo sem fios do Flash Twin. 
O mesmo denomina-se 270EX II. Assim como ocorre 
no Flash Nikon, alguns modelos de câmera não dis-
põem de comando de flash embutido, assim é neces-
sário comprar a unidade de comando ST-E2.

Figuras 13 (A-B) - A) Flash MT-24EX. B) Flash 270EX II.

Figura 14 - Unidade de comando remoto do flash Canon, deno-
minada ST-E2.

Este último modelo não é vendido em kits, por-
tanto, para usar em odontologia, é necessário com-
prar 02 tochas e, separadamente, o suporte articu-
lado para flash. Outra vantagem de usar flash sem 
fios é a possibilidade de uso de mais de duas tochas 

ao mesmo tempo. Assim, o operador pode acionar 
três ou mais tochas, facilitando muito a fotografia de 
peças protéticas, por exemplo, onde duas tochas ilu-
minam o objeto e outras duas servem para iluminar 
o fundo, tornando-o branco.

Outros acessórios que podem ser adquiridos são 
os modificadores de luz. São difusores ou rebatedo-
res que se fixam ao Flash Twin para espalhar a luz, 
criando um efeito mais suave e com maior distribui-
ção da mesma.

Conclusão
Na fotografia em Odontologia, o flash tem uma 

incontestável importância na criação da imagem. 
Dentre as opções existentes, cabe ao profissional de 
Odontologia determinar o seu perfil, para escolher o 
equipamento que mais o agrada.

Tanto o Flash Circular como o Twin irão oferecer 
imagens de alta qualidade, desde que ajustados cor-
retamente. Diferentemente dos iluminadores de LED, 
que oferecem quantidade de luz muito inferior, se 
comparada ao equipamento ideal.

O mais importante é conhecer o equipamento 
que está sendo empregado, para que possa ser uti-
lizado em sua plenitude, seja facilitando o trabalho, 
ou criando fotografias espetaculares.
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Estude!
  
Sempre escuto alguém reclamando que não consegue um bom destaque na empresa em que 

trabalha ou melhor remuneração no trabalho ou até mesmo que não vai além daquilo que projetou 
para a sua vida.

Geralmente faço a seguinte pergunta: — Está estudando?
Porque acredito que  este processo produtivo que é o estudo nos leva a subir mais alto! Creio 

piamente nisto.
Se lermos as definições no Aurélio poderemos entender melhor este processo:
 Estudar - Aplicar a inteligência para aprender, para saber, ou adquirir instrução ou conhecimen-

tos, dedicar-se à apreciação, análise ou compreensão de; procurar fixar na memória; freqüentar o 
curso de; exercitar-se, ser estudante, ser estudioso, aprender a conhecer-se; observar-se e analisar-se.

 Aprender - Tomar conhecimento de, tornar-se apto ou capaz de alguma coisa, em conseqüên-
cia de estudo, observação e experiência.

Frente à essas definições, percebemos que para estudar é necessário vontade e dedicação.
Quando estudamos nos tornamos mais competentes e atuantes! E isto faz a grande diferença 

porque abrimos portas, ampliamos horizontes e nos tornamos competitivos.
A globalização, a tecnologia que chega atropelando,  a constante atualização dos fatos cotidia-

nos nos leva a buscar formação e atualização. Quem estuda, cresce! E o ato de estudar no fundo é 
uma atitude frente ao Mundo.

Estudar exige disciplina intelectual resultando em crescimento também social e afetivo, e for-
mando seres humanos mais qualificados.

O retorno virá em reconhecimento! Numa visão crítica as coisas se passam diferentemente. 
Quem estuda se sente desafiado, magnetizado pela experiência. 

Todos ao redor vão perceber sua inquietação intelectual e seu espírito investigador. Sua criati-
vidade te abrirá portas! 

Concentre-se e tenha uma boa leitura!
 
Tininha Gomes
 

Um ladrão rouba um tesouro, mas não 
furta a inteligência. Uma crise destrói uma 
herança, mas não uma profissão. Não im-
porta se você não tem dinheiro, você é 
uma pessoa rica, pois possui o maior de 
todos os capitais: a sua inteligência. Invista 
nela. Estude!

Augusto Cury
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Refluxo gastroesofágico e desgaste 
dental – relato de caso
Gastroesophageal reflux and dental wear – case 
report

Ana Cristina Rocha Gomes1

Luiz Carlos Miguel2

Reinaldo Francisco do Nascimento³

Resumo 	 	  
A erosão dental ou perimólise é caracterizada por ser uma lesão irreversível e agressiva de 

tecido dental duro, esmalte, dentina e/ou cemento decorrente de um processo químico sem ação 
bacteriana, causada por ácidos de origem extrínseca, como alimentos e bebidas ácidas, ou intrín-
secas, como líquidas ou gases estomacais, provocando a perda de tecido mineralizado e podendo 
estimular a hipersensibilidade dentinária. O presente caso clínico descreve a perda de estrutura 
dental envolvendo esmalte e dentina pelo contato frequente do conteúdo ácido do estômago 
de um paciente do sexo masculino, 22 anos, que relata possuir refluxo gastroesofágico desde a 
infância. A reconstrução anatômica, bem como a estabilidade oclusal, foram restabelecidas com 
a cimentação de lâminas cerâmicas e “table tops” cerâmicos, ambos de disilicato de lítio pela 
técnica de injeção.

Descritores: Cerâmica, refluxo gastroesofágico, estética.
	 	

Abstract
Dental erosion or perimolysis is characterized by aggressive and irreversible damage to the 

dental hard tissue, enamel, dentin and/or cementum resultant from a chemical process without 
any bacterial action. This condition can be caused by extrinsic sources, such as acidic foods and 
beverages, or intrinsic acids such as stomach liquids or gas that result on the loss of mineralized tis-
sue and can stimulate dentin hypersensitivity. This case report describes the loss of tooth structure 
involving enamel and dentin by frequent contact of acidic stomach contents of a male patient, 22, 
who reports the presence of gastroesophageal reflux since childhood. Anatomical reconstruction 
and occlusal stability were restored with the cementation of ceramic laminated and ceramic table 
tops, both made of di-lithium silicate through injection technique.

Descriptors: Ceramics, gastroesophageal reflux, esthetics.
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3 Técnico em Prótese Dentária.
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Introdução
A erosão dentária tem início com a desminerali-

zação do tecido dentário causado pelo contato fre-
quente e de longa duração de ácidos com a superfí-
cie dos dentes. Os sinais e sintomas mais observados 
na erosão dentária são a sensibilidade dentinária, 
desgaste do esmalte apresentando um aspecto liso 
e brilhante, gengiva eritematosa e sensibilidade no 
palato e esôfago.

O comprometimento estético é observado princi-
palmente quando a erosão envolve as faces vestibu-
lares e incisais dos dentes anteriores maxilares.

É importante que o paciente elimine ou estabilize 
primeiramente o fator causal antes e/ou durante a 
realização dos procedimentos odontológicos.

O tratamento depende da severidade das lesões 
podendo ser realizadas aplicações tópicas de flúor 
semanais, uso de vernizes fluoretados e de agentes 
dessensibilizantes.

Em casos em que a perda da estrutura dentária é 
grande, comprometendo a função e a estética, passa 
a ser necessário o tratamento restaurador.

Dentre as opções de reabilitação dos dentes po-
dem ser utilizados: resinas compostas, ionômero de 
vidro, facetas ou lâminas de cerâmica ou de resina 
composta “table tops” de cerâmica (facetas cerâmi-
cas com a espessura mínima de 1.0mm, para super-
fícies oclusais) e coroas.

O presente caso propõe demonstrar uma técnica 
de reconstrução estética e funcional de um paciente 
com refluxo gastroesofágico severo (fluxo retrógrado 

do conteúdo ácido do estômago para o esôfago e 
para a cavidade bucal) através da utilização de lâmi-
nas cerâmicas nos dentes anteriores, “table tops” e 
coroas nos dentes posteriores, ambos com cerâmica 
de dissilicato de lítio IPS e.max Press Impulse (Ivoclar 
Vivadent).

 
Relato de caso

Paciente M. G., 22 anos, sexo masculino, procu-
rou atendimento odontológico com queixa de regur-
gitação frequente, sensibilidade em todos os dentes, 
feridas no palato e descontentamento de seu sorriso.

Ao exame clínico foi observado desmineralização 
de tecido dentário generalizado, acometendo esmal-
te e/ou dentina. Em alguns dentes o esmalte rema-
nescente apresentava um aspecto liso e brilhante. De 
uma maneira em geral, os dentes apresentavam um 
aspecto amarelado com superfícies côncavas, rasas e 
largas. A mesa oclusal dos dentes posteriores apre-
sentava um aspecto de ilha com cúspides polidas e 
depressões. Os dentes ântero-superiores possuíam 
diastemas. O palato encontrava-se com feridas e 
com aspecto de mucosa queratinizada. Observou-se 
perda da dimensão vertical de oclusão.

Inicialmente o paciente foi encaminhado a um 
médico gastroenterologista. Como tratamento 
odontológico, foi proposto o uso de lâminas cerâmi-
cas, “table tops” e coroas de cerâmica de disilicato 
de lítio, sem desgaste dental por brocas, como forma 
conservadora da estrutura dental remanescente.

Figura 1 - Checklist fotográfico do paciente com desgaste dental por refluxo gastroesofágico. Observe perda da dimensão vertical de oclusão, 
pouca exposição dos dentes ântero-superiores com lábios em repouso e durante o sorriso.

G
om

es
 A

C
R,

 M
ig

ue
l L

C
, N

as
ci

m
en

to
 R

F.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):261-269.



264 PROSTHES IS
S C I E N C E
L A B O R A T O R Y  i n

Figura 2 - Checklist fotográfico em perfil esquerdo.

Figura 3 - Checklist fotográfico em perfil direito.

Figura 4 - Fotografia intrabucal. Observe o desgaste da estrutura dental com aspecto liso e brilhante do esmalte remanescente, superfícies 
côncavas, rasas e largas e formação de discretos diastemas.

Figura 5 - Fotografia aproximada intra oral. Observe o grande 
grau de desgaste de esmalte e dentina principalmente nas superfí-
cies vestibulares dos dentes ântero-superiores.

Figura 6 - Fotografia intrabucal do palato e dentes posteriores 
superiores. Observe a forma de ilha da mesa oclusal com aspecto 
polido, cúspides planas e depressões. Presença de lesões no palato.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):261-269.
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Figura 7 - Tomada dos registros em arco facial Stratos 200 (Ivoclar Vivadent).

Figura 8 - Moldagem das arcadas inferior e superior com silicona de adição virtual (Ivoclar Vivadent), na técnica de dois passos clínicos.

Figura 9 - Modelos de trabalho em gesso tipo IV (kromotipo – Lagoste).
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Figura 10 - Montagem do modelo superior em arco facial no articulador semi-ajustável Stratos 200 – Ivoclar Vivadent. Foi aumentado 2mm 
na dimensão vertical de oclusão do paciente.

Figura 11 - Modelos de gesso das arcadas superior e inferior. Não 
foram realizados preparos nos dentes.

Figura 12 - Confecção de enceramento para a técnica de injeção. 
Inicialmente foi realizado um alívio sobre o modelo de gesso com 
cera sete para formar uma película de espaçamento e de aliviar as 
retenções, pois foi optado por realizar este trabalho sem preparos. 
Como o enceramento é muito delgado, é necessário formar inicial-
mente uma base de resina acrílica vermelha Resin Pattern (GC). Nos 
dentes 11, 12, 21 e 22 foi realizado apenas uma infraestrutura para 
posterior estratificação.

Figura 13 - Padrão misto de resina e cera e canais de alimentação (sprues) posicionados na base formadora do anel de silicone.

Figura 14 - Seleção 
das pastilhas de esmalte 
de disilicato de Lítio. Para 
os dentes 11, 12, 21 e 22 
foram selecionadas as pas-
tilhas de IPS e.max Press 

Impulse Value 2 para posterior estratificação sobre ela. Para os de-
mais dentes, que não necessitavam de estratificação, foram selecio-
nadas as pastilhas de IPS e.max Press Impulse 01.

Figura 15 - Coroas e “table tops” de IPS e.max Press Impulse 
01 finalizadas.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):261-269.
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Figura 16 - Nos dentes 11, 12, 21 e 22 sobre a estrutura de Impulse Value 2 foi estratificado IPS e.max Ceram em virtude do grande aumento 
da coroa no sentido cérvico-incisal.

Figura 17 - Coroas de IPS e.max Press Impulse Value 2 (dentes 11, 12, 21 e 22) e coroas de IPS e.max Press Impulse 01 (dentes 13 e 23).

Figura 18 - Condicionamento com ácido fluorídrico 10% nas lâmi-
nas de disilicato de lítio por 20 segundos.

Figura 19 - Cimentação das lâminas (33 ao 43), coroas e “table 
tops” em todos os elementos posteriores com Variolink II – Ivoclar 
Vivadent (cimento resinoso fotopolimerizável). Foram utilizados base 
e catalisador transparentes.
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Figura 20 - Cimentação das coroas dos dentes 11, 12, 13 e 23. 
Observe o quanto de estrutura dental o paciente perdeu no processo 
de desgaste dental pelo ácido do estômago.

Figura 21 - Aspecto final da cimentação.

Figura 22 - Aspecto de todas as cerâmicas da arcada superior 
cimentadas em uma vista oclusal.

Figura 23 - Aspecto de todas as cerâmicas da arcada inferior ci-
mentadas em uma vista oclusal.

Figura 24 - Reabilitação das guias canina direita e esquerda.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):261-269.
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Figura 26 - Antes e depois do trabalho reabilitador. Paciente em 
sorriso. Observe como ele passou a mostrar papilas gengivais du-
rante o sorriso programando inconscientemente o lábio superior para 
cima.

Figura 25 - Antes e depois do trabalho reabilitador. Paciente com 
lábios em repouso.
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Resistência ao desgaste de resinas para 
coroas provisórias de próteses fixas 
convencionais ou sobre implantes

Wear resistance of resins for provisional fixed 
prostheses or implant-supported prostheses

Danilo Flamini Oliveira1

Adriana Cláudia Lapria Faria2

Rodrigo Tiossi3

Renata Cristina Silveira Rodrigues4

Ricardo Faria Ribeiro5

Resumo
Este estudo avaliou a resistência ao desgaste de duas resinas para coroas provisórias utilizadas 

contra diferentes antagonistas, assim como rugosidade superficial e microdureza dos antagonis-
tas, avaliando possível inter-relação destas propriedades. Foram confeccionadas 36 coroas provi-
sórias (18 copolímeros de metil metacrilato – Duralay e 18 bis-acril compósito – Luxatemp). Liga de 
Ni-Cr, esmalte dental e as próprias resinas foram utilizados como antagonistas. Foram avaliadas: 
rugosidade superficial e microdureza Vickers dos antagonistas. Foi realizado ensaio de resistência 
à abrasão em 12,5 ciclos/min, curso de 2mm, velocidade de 50mm/min e carga de 20N. Após 103 

ciclos, traçou-se o perfil inicial das coroas. Seguidos 9.000 ciclos, o perfil final foi traçado sobre 
o inicial. O desgaste, medido pela perda de altura vertical (μm), foi comparado por ANOVA de 2 
fatores e teste de Bonferroni, enquanto rugosidade e microdureza foram comparadas por ANOVA 
e teste de Tukey. Para rugosidade superficial houve diferença entre os materiais avaliados (p≤0,05) 
(DUR>LUX e Ni-Cr, Esmalte dental>Ni-Cr). Para microdureza Vickers (VHN), houve diferença entre 
os materiais avaliados (p≤0,05) (Ni-Cr>Esmalte dental, LUX e DUR). Quanto ao desgaste, LUX se 
desgastou menos que DUR (p=0,04). Na interação resina*antagonista, não houve diferença esta-
tisticamente significante (p=0,501). DUR apresentou desgaste significativamente maior somente 
quando testada contra Ni-Cr. Contra esmalte dental e as próprias resinas DUR e LUX, não houve 
diferença de desgaste estatisticamente significante. Os resultados sugerem que embora DUR des-
gaste mais do que LUX, principalmente quando antagonistas metálicos são utilizados, ambas se 
mostraram satisfatórias para a confecção de restaurações provisórias.

Descritores: Desgaste de restauração dentária, prótese parcial temporária, dureza.

Abstract
This study evaluated the wear resistance of two resins used for provisional restorations against 

different antagonists, as well as surface roughness and microhardness of antagonists, evaluating 
possible correlation of these properties. Thirty six provisional crowns (18 copolymer of methyl 

Ar
tig

o 
or

ig
in

al
 / 

O
ri

gi
na

l a
rt

ic
le

1 Msd. em Reabilitação Oral - FORP- USP 
2 Ms. e Dra. em Reabilitação Oral - FORP - USP, Especialista em laboratório.
3 Ms. e Dr. em Reabilitação Oral - FORP - USP, Prof. - ILAPEO - Curitiba/PR.
4 Profª. Dra. do Departamento de Materiais Dentários e Prótese - FORP - USP.  
5 Prof. Titular do Departamento de Materiais Dentários e Prótese - FORP - USP. 

E-mail do autor: rribeiro@forp.usp.br
Recebido para publicação: 24/05/2013

Aprovado para publicação: 26/06/2013

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):270-278.



271PROSTHES IS
S C I E N C E
L A B O R A T O R Y  i n

O
liv

ei
ra

 D
F,

 F
ar

ia
 A

C
L,

 T
io

ss
i R

, R
od

ri
gu

es
 R

C
S,

 R
ib

ei
ro

 R
F.

Introdução
Um tratamento cujo planejamento envolva rea-

bilitação oral com próteses requer o uso de provi-
sórios. As restaurações provisórias têm por objetivos 
a restauração da função, a estabilização do sistema 
estomatognático, proteção dental e de tecidos adja-
centes, promoção de saúde periodontal e estética17. 

Para casos de próteses implantossuportadas, 
próteses provisórias vêm sendo cada vez mais instala-
das imediatamente após o ato cirúrgico, garantindo 
a reabilitação do paciente, proporcionando estética 
e função imediatas20, e atendendo melhor suas ex-
pectativas.

Planos de tratamento complexos, envolvendo 
multiespecialidades, exigirão que as restaurações 
provisórias permaneçam por períodos prolongados 
na cavidade bucal5,6,15. Diante disso, elas devem con-
templar: estética, conforto, custo, tempo de trata-
mento, facilidade de remoção, possibilidade de mo-
dificação e reparo e, principalmente, durabilidade15, 
devendo apresentar propriedades mecânicas satisfa-
tórias e resistência ao desgaste16,17. Dentre os mate-
riais utilizados para confecção de coroas provisórias 
estão as resinas acrílicas à base de metacrilatos e os 
compósitos bis-acrílicos, que pela relativa facilidade 
de uso, menor reação exotérmica, melhor microdu-
reza de superfície que as resinas de metacrilato, boa 
adaptação marginal e resistência ao desgaste8 estão 
sendo cada vez mais utilizados. Estudos avaliaram a 
estabilidade de cor, adaptação marginal, resistência 
à fratura e reação exotérmica de resinas acrílicas à 
base de metacrilato e compósitos bis-acrílicos2-4,6,10,11. 
A estabilidade de cor está mais relacionada à marca 
comercial da resina do que ao fato dela ser um com-

pósito bis-acrílico ou uma resina à base de metacrila-
to. Autores relatam ainda aumento do gap marginal 
das restaurações provisórias após termociclagem, 
mas não encontraram diferença entre as resinas6.

A rugosidade superficial é avaliada nas resinas 
para coroas provisórias por interferir no conforto do 
paciente, saúde gengival e desgaste10. Autores rela-
tam que resinas de metacrilato apresentam superfície 
mais lisa do que os compósitos bis-acrílicos, devido à 
sua composição mais homogênea7. A associação de 
partículas muito finas com partículas de pó de diver-
sos tamanhos pode influenciar negativamente a lisu-
ra superficial das resinas bis-acrílicas10.

Como o grau de polimerização pode alterar a 
microdureza de resinas de metacrilato e interferir na 
resistência ao desgaste, a microdureza de resinas de 
metacrilato foi avaliada sob diferentes condições de 
polimerização (água, calor e pressão)13. Os autores 
relataram que a polimerização sob pressão em asso-
ciação com água em altas temperaturas aumentou a 
microdureza das resinas.

O desgaste dos dentes é um termo que abran-
ge atrição, resultante do contato das superfícies dos 
dentes entre si, abrasão resultante do contato com 
outros meios físicos que sejam diferentes dos dentes 
antagonistas, e erosão, que é a perda de substância 
química dos dentes14,19,22, levando a inúmeras pato-
logias. 

Em reabilitações orais complexas, nas quais a di-
mensão vertical e o plano oclusal são restabelecidos, 
mais importante ainda se torna conhecer a resistência 
ao desgaste destas resinas. Sabendo da necessidade 
de permanência de próteses provisórias por períodos 

methacrylate – Duralay and 18 bis-acryl composite – Luxatemp) were made. Ni-Cr alloy dental enamel and its 
own resins were used as antagonists. Surface roughness and Vickers microhardness of the antagonists were 
evaluated. Wear resistance tests were performed at 12.5 cycles/min, slide of 2mm, speed of 50mm/min and 
load of 20N. After 103 cycles, the initial profile of the crowns was traced. After 9.000 cycles, the final profile 
was traced over the initial. The wear data, measured as height loss (µm) was compared by 2-way ANOVA and 
Bonferroni´s test, while roughness and hardness were compared by ANOVA and Tukey´s test. For surface rough-
ness there was difference between the tested materials (p≤0.05) (DUR>LUX and Ni-Cr, Dental enamel>Ni-Cr). 
For Vickers microhardness (VHN), there were differences between the materials tested (p≤0.05) (Ni-Cr>Dental 
enamel, LUX and DUR). For the wear, LUX worn less than DUR (p=0.04). In the interaction resin*antagonist, 
no significant differences were observed (p=0.501). DUR showed significantly higher wear only when tested 
against Ni-Cr. When dental enamel and own DUR and LUXresins were used as antagonists, there was no sta-
tistically significant difference. The results suggest that, although DUR wears more than LUX, especially when 
metal antagonists are used, both resins proved to be satisfactory for making provisional restorations

Descriptors: Dental restoration wear, temporary dental restoration, hardness.
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prolongados na cavidade bucal, estudos avaliando a 
resistência ao desgaste de resinas para provisórias, 
assim como a microdureza e rugosidade superficial 
para verificação de possível interação entre estas 
propriedades são indispensáveis. Na literatura não há 
estudos que avaliem a resistência ao desgaste destes 
materiais estabelecendo esta relação.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a microdureza, rugosidade superficial e resistência 
ao desgaste de duas resinas para coroas provisórias 
(compósito bis-acrílico e copolímero de metil metacri-
lato) utilizadas com diferentes antagonistas: esmalte 
dental, liga de Ni-Cr, resina acrílica autopolimerizável 
e resina bis-acrílica. 

Material e métodos
Este projeto foi submetido para análise e apro-

vado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculda-
de de Odontologia de Ribeirão Preto – USP (CAAE-
0063.0.138.000-10). 

Para a realização deste trabalho, foram selecio-
nadas duas resinas indicadas para a confecção de 
restaurações provisórias de próteses parciais fixas 
dento ou implantossuportadas: Duralay (DUR – co-
polímero de metil metacrilato, Reliance Dental Mfg. 
Co. Illinois, EUA) e Luxatemp Fluorescence (LUX – 
compósito bis-acrílico, DMG Dental Material Gesells-
chaft, Alemanha). A resistência à abrasão foi testada 
utilizando três diferentes antagonistas: esmalte den-
tal, liga de Ni-Cr e os próprios materiais testados.

Implantes Alvim CM (Neodent, Curitiba, Paraná, 
Brasil) 4,3 x 13mm foram posicionados em uma base 
cilíndrica, perfurada no centro com broca de diâme-
tro aproximado de 4,3mm, perpendicularmente ao 
seu longo eixo. Um pilar tipo Munhão Universal CM 
4,5 x 4,0 x 1,5mm (Neodent) foi parafusado ao im-
plante com torque de 32 Ncm. As coroas provisórias 
foram confeccionadas utilizando cilindros protéticos 
de acrílico para munhão universal CM (4,5 X 4,0mm) 
(Neodent).

Para a padronização da aplicação de resina acríli-
ca sobre os cilindros, um modelo de dente pré-molar 
superior em borracha de silicone foi levado a um 
plastificador a vácuo com placa de acetato de celu-
lose8 para obtenção de molde em negativo do dente 
(DenPlast Coroas de Plástico, Equipamentos Odon-
tológicos Den-Prov Ltda., São José do Rio Preto, São 
Paulo, Brasil). As resinas foram manipuladas seguin-
do as instruções dos fabricantes e inseridas na matriz 
de acetato que era posicionada sobre um molde de 
silicone na base do delineador. O cilindro acrílico foi 

posicionado na haste vertical do delineador e inseri-
do no centro da matriz de acetato em profundidade 
predeterminada, padronizando a obtenção das coro-
as provisórias (Figura 1). Após polimerização, a ma-
triz de acetato foi retirada e os excessos de resina na 
margem das coroas provisórias foram desgastados.

Os discos antagonistas em liga de Ni-Cr (Vera 
Bond II, Aalba Dent. Inc., EUA) foram obtidos a partir 
de padrões de cera na forma de discos (13mm de 
diâmetro e 4mm de espessura). Esses padrões foram 
incluídos e fundidos sob chama de gás-oxigênio pela 
técnica da cera perdida. Depois de fundidos, os dis-
cos tiveram seus lastros cortados e foram jateados 
com óxido de alumínio (80psi=5,62kgf/cm2) para re-
moção dos resíduos de revestimento.

Os antagonistas em DUR e LUX foram obtidos 
vertendo as resinas em uma matriz de silicone du-
plicador (Silicone Master, Talmax, Curitiba, Paraná, 
Brasil), obtida pela moldagem dos antagonistas em 
Ni-Cr já acabados.

Os antagonistas em esmalte foram obtidos pela 
secção, sob refrigeração abundante em cortadeira de 
precisão Isomet 1000 (Buehler Ltda., Lake Bluff, IL, 
EUA), em uma espessura de 0,4cm, das faces vesti-
bulares, linguais e proximais de terceiros molares hí-
gidos advindos do Banco de Dentes da Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto – USP, limpos, manti-
dos em água e refrigerados.  

Os antagonistas foram embutidos em anéis de 
PVC (Tigre, Rio Claro, São Paulo, Brasil), com 2,0cm 
de diâmetro X 1,5cm de altura com resina acrílica 
autopolimerizável (VIPI FLASH, Pirassununga, São 
Paulo, Brasil) para que pudessem ser posicionados 
no equipamento. Posteriormente, foram lixados e 

Figura 1 - Cilindro provisório posicionado na haste vertical do deli-
neador e inserido no interior da matriz de acetato contendo o material 
para provisório. 
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polidos com lixas d’água de grana 220, 400 e 600. 
Após polimento, a rugosidade superficial foi ava-

liada antes do ensaio de resistência à abrasão, uti-
lizando rugosímetro SJ201-P (Mitutoyo, Kawasaki, 
Kanagawa, Japão), com sensibilidade de 300mm, 
velocidade de 0,5mm/s, cut-off 0,8mm. Foram reali-
zadas 3 medidas em cada corpo de prova e obtida a 
média aritmética destas leituras como representativa 
da rugosidade superficial.

A microdureza Vickers dos materiais foi avalia-
da nos antagonistas, antes do ensaio de resistência 
à abrasão, utilizando microdurômetro da série HMV-
2 (Shimadzu Corp., Kyoto, Japão) e penetrador com 
diamante Vickers, piramidal de base quadrada com 
ângulo de 136o entre planos, com 19,614N de apli-
cação de carga, por 20 segundos. Foram realizadas 
05 mossas por corpo de prova e os resultados forne-
cidos pelo próprio aparelho. Foi calculada a média 
aritmética das leituras. 

Para os ensaios de resistência à abrasão, as co-
roas provisórias foram cimentadas sobre Munhões 
Universais CM 4,5 x 4,0 x 1,5mm (Neodent), com 
cimento provisório (TempBond NE, Kerr, EUA). O ci-
mento foi manipulado seguindo as recomendações 
do fabricante, inserido no interior das coroas provi-
sórias que foram assentadas sobre os munhões uti-
lizando o peso da haste vertical de um delineador 
(aproximadamente 5N). Após a presa do cimento, os 
excessos foram removidos e posteriormente levados 
ao ensaio de resistência à abrasão, decorridos 60 mi-
nutos da cimentação.

O ensaio de resistência à abrasão foi realizado em 
equipamento desenvolvido na Oficina do Departa-
mento de Materiais Dentários e Prótese da Faculdade 
de Odontologia de Ribeirão Preto – USP, seguindo a 
Norma ISO/TS 14569-2, método de Newcastle, reali-
zando 12,5 ciclos/min, curso de 2mm e velocidade de 
50mm/min. Os corpos de prova ficaram imersos em 
água deionizada a 37° C (Norma ISO 3696) durante 
a realização de 10.000 ciclos, totalizando 800min de 
ensaio. A carga utilizada foi de 20N (Figura 2).

Após os primeiros 1.000 ciclos, os conjuntos 
cilindro-implante-munhão-coroa provisória foram le-
vados a um projetor de perfil (Nikon Profile Projector 
6C, Nikon, Tokyo, Japão), tendo seus contornos ini-
ciais registrados em papel vegetal. Posteriormente, os 
conjuntos foram submetidos a outros 9.000 ciclos, e 
tiveram novamente registrado o contorno das coroas, 
utilizando um dispositivo que permitia a padronização 
do posicionamento dos conjuntos para que os con-
tornos iniciais e finais fossem feitos com as coroas na 
mesma posição. As medidas de desgaste foram deter-

minadas pela diferença entre os traçados inicial e final 
de cada coroa provisória, utilizando paquímetro digi-
tal (Mitutoyo Sul Americana Ltda., Suzano, São Paulo, 
Brasil) com precisão de 0,01mm. 

Para avaliar a condição da superfície dos corpos  
de prova submetidos ao teste de desgaste, a superfície 
desgastada de uma amostra de cada resina para co-
roas provisórias testada foi analisada em microscópio 
eletrônico de varredura (SEM) Zeiss EVO 50. A área de 
transição entre as regiões de abrasão e intacta foi ava-
liada com aumento de 500X. O centro da área abra-
sionada foi analisado com aumento de 1.000X. 

Foram obtidas 36 coroas provisórias, sendo 18 
coroas de cada resina testada. As coroas foram sub-
divididas em três subgrupos, de acordo com o anta-
gonista utilizado. Para os antagonistas, foram obti-
das seis amostras de cada. Os dados de rugosidade 
superficial e microdureza foram comparados por 
análise de variância de 1 fator (ANOVA) e teste com-
plementar de Tukey (α=0,05) enquanto os dados de 
desgaste foram avaliados por ANOVA de 2 fatores 
e teste complementar de Bonferroni (α=0,05). Para 
avaliar se havia correlação entre a rugosidade/dureza 
e o desgaste, os dados foram submetidos a teste de 
correlação de Pearson (α=0,05). O software utilizado 
para análise dos dados foi SPSS for Windows 17.0 
(SPSS Inc., Chicago, EUA). 

Resultados 
Os resultados de rugosidade superficial e micro-

dureza Vickers dos materiais antagonistas são apre-
sentados na Tabela 1. Houve diferença estatistica-
mente significante entre os materiais avaliados para 
rugosidade superficial (p<0,05) e para microdureza 
Vickers (p<0,05), sendo as diferenças identificadas 
por letras diferentes.

Figura 2 - Coroas provisórias posicionadas em máquina de cicla-
gem mecânica. 
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Os resultados de desgaste são apresentados na 
Figura 3. Na avaliação do desgaste, as resinas se 
comportaram de maneira estatisticamente diferente 
entre si (p=0,04). LUX apresentou menor quantidade 
de desgaste que DUR. Os antagonistas também se 
comportaram de maneira estatisticamente diferente 
(p=0,010). Porém, não houve comportamento esta-
tisticamente diferente das resinas frente aos antago-
nistas na interação resina*antagonista (p=0,501). A 
comparação das resinas frente aos diferentes mate-
riais antagonistas testados revela que a resina DUR 
apresentou desgaste significativamente maior so-
mente quando testada contra o Ni-Cr (Tabela 2). Já 
contra os antagonistas esmalte dental e as próprias 
resinas DUR e LUX, não houve diferença estatistica-
mente significante entre as coroas provisórias com 

relação ao desgaste. 
Não foi observada correlação entre as variáveis 

de desgaste e microdureza (p=0,187) ou desgaste e 
rugosidade (p=0,245).

Tabela 1 - Resultados de rugosidade superficial e microdureza Vickers dos antagonistas apresentados como média (desvio-padrão). 

Ni-Cr Esmalte DUR LUX

Rugosidade superficial (µm)
0,878a

(0,029)
0,186bc

(0,045)
0,221c

(0,044)
0,138ab

(0,025)

Microdureza Vickers (VHN)
445,2ª
(7,26)

299,9c

(19,09)
23,17b

(7,20)
31,20b

(2,34)

*Letras diferentes indicam diferença estatística significativa (p<0,05).

Tabela 2 - Comparação entre as resinas frente aos diferentes materiais antagonistas. 

Antagonista
Comparação entre 

as resinas
Diferença entre 

as médias
p-valor

Intervalo de confiança

Limite inferior Limite superior

Dente DUR – LUX 12,917 0,306 -12,422 38,255

Ni-Cr DUR – LUX 33,667 0,011 8,328 59,005

Resina DUR – LUX 21,250 0,097 -4,089 46,589

Figura 3 - Resultados de resistência ao desgaste (mm) das re-
sinas DUR e LUX testadas com diferentes antagonistas (média e 
desvio padrão). 

As imagens por microscopia eletrônica de varre-
dura da superfície desgastada das coroas provisórias 
de DUR e LUX contra seus respectivos antagonistas 
são apresentadas nas Figuras 4 e 5.

Observou-se diferença na superfície das coroas 
de DUR e LUX, sendo esta diferença mais evidente na 

área abrasionada. A superfície da resina DUR (Figu-
ra 4) demonstra uma maior homogeneidade do que 
a resina LUX (Figura 5), que apresenta um aspecto 
mais granular. Entretanto, não foi possível observar 
diferenças nas áreas abrasionadas com os diferentes 
antagonistas.
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Figuras 4 (A-F) - Fotomicrografias das coroas provisórias de DUR submetidas a ensaio de resistência à abrasão, sendo Y área de transição 
e X área intacta, testadas com os antagonistas: A-B) Ni-Cr, C-D) esmalte dental e E-F) resina DUR.
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Figuras 5 (A-F) - Fotomicrografias das coroas provisórias de LUX submetidas a ensaio de resistência à abrasão, sendo Y área de transição 
e X área intacta, testadas com os antagonistas: A-B) Ni-Cr, C-D) esmalte dental e E-F) resina DUR.
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Discussão
Neste estudo avaliou-se a resistência ao desgas-

te de duas resinas utilizadas para a confecção de res-
taurações provisórias testadas contra diferentes anta-
gonistas. Procurou-se estabelecer a relação entre as 
propriedades de microdureza e rugosidade superficial 
das resinas avaliadas com a quantidade de desgaste 
observada para cada material.

Independente do material utilizado para confec-
ção das matrizes (alginato, silicone de adição, matri-
zes formadas a vácuo), a rugosidade superficial não 
apresenta resultados diferentes, sendo semelhante à 
rugosidade do esmalte dental1. 

As coroas provisórias, após serem confecciona-
das, não receberam nenhum tipo de polimento, ten-
do apenas seus excessos desgastados. Embora todos 
os materiais antagonistas tenham sido submetidos ao 
mesmo protocolo de polimento neste estudo, foram 
encontrados valores superiores de rugosidade super-
ficial para o copolímero de metil metacrilato DUR em 
comparação ao compósito bis-acrílico LUX. Diferen-
temente deste achado, vários autores relataram que 
as superfícies de bis-acrílicos se apresentaram mais 
ásperas do que de metacrilatos7,10,18,21. Segundo os 
autores Haselton et al. (2004)10 e Guler et al. (2005)7, 
esta diferença pode ser atribuída à composição mais 
homogênea das resinas de metacrilato em relação aos 
compósitos bis-acrílicos. As fotomicrografias da área 
abrasionada das coroas provisórias demonstram maior 
homogeneidade da resina DUR (Figura 4) em relação à 
resina LUX (Figura 5), especialmente quando se obser-
va a área desgastada das coroas.

Entretanto, um dos estudos citados acima10 rela-
tou que um dos metacrilatos testados apresentou ru-
gosidade superficial maior que dos bis-acrilicos, o que 
os autores atribuíram à presença de bolhas e porosi-
dades superficiais que não foram encontradas nos de-
mais metacrilatos avaliados. Este achado pode explicar 
a rugosidade superficial da DUR superior à da LUX no 
presente estudo. A DUR, apesar de ter sido manipula-
da segundo as recomendações do fabricante, foi feita 
manualmente pela mistura pó/líquido, em condições 
de temperatura e pressão ambiente, aumentando a 
possibilidade de incorporação de bolhas em sua cons-
tituição. Já LUX é um compósito bis-acrílico, manipu-
lado através da ativação de uma pistola automistu-
radora, o que diminui, ou elimina, a possibilidade de 
incorporação de bolhas. 

Alguns autores, avaliando a microdureza de poli-
metilmetacrilatos em diferentes condições de polime-
rização, identificaram que a polimerização das resinas 

sob pressão não aumentou a microdureza da resina 
polimerizada, mas a associação de água, altas tem-
peraturas e aumento da pressão, proporcionou certo 
aumento, uma vez que estes procedimentos melho-
ram o grau de conversão de monômeros12,13. PMMA 
polimerizados em condições ambiente apresentaram 
quantidades significativamente superiores de monô-
mero residual e demonstraram microdureza mais bai-
xa que daqueles PMMA polimerizados sob condições 
aumentadas de temperatura e pressão. 

Não há na literatura atual informações que com-
parem a microdureza de resinas bis-acrilicas e meta-
crilatos. Alguns autores23 avaliaram a influência de 
solventes presentes na dieta alimentar na dureza de 
materiais restauradores provisórios. Segundos estes 
autores, resinas bis-acrílicas geralmente mostram me-
lhor resistência à degradação por solventes da dieta, 
o que pode ser explicado pela presença de acrilatos 
bifuncionais que fazem ligações cruzadas, fornecendo 
maior resistência a forças mecânicas e ao enfraqueci-
mento pela dissolução na presença de solventes. Em 
contrapartida, materiais à base de metilmetacrilato 
não têm o benefício das ligações cruzadas realizadas 
entre acrilatos bifuncionais e, consequentemente, 
têm reduzida resistência ao enfraquecimento propor-
cionado pela dissolução dos solventes. A maior com-
plexidade molecular dos bis-acrílicos, com presença 
de ligações cruzadas entre suas cadeias de acrilatos, 
pode resultar na maior microdureza encontrada para 
a resina LUX quando comparada com a DUR, a qual 
apresenta cadeias monoméricas simples, que não rea-
lizam ligações cruzadas entre si.

Na Figura 4 é possível observar fendas na superfí-
cie das coroas provisórias de DUR, principalmente na 
área intacta, corroborando os relatos anteriores de 
que os materiais à base de metilmetacrilato apresen-
tam menor resistência do que os compósitos bis-acrí-
licos (Figura 5). As fotomicrografias demonstram que 
o aspecto da área abrasionada está mais relacionado 
às características intrínsecas de cada resina do que ao 
material utilizado como antagonista.

 Após realização dos ensaios de resistência à abra-
são, verificou-se que a resina DUR apresentou maior 
perda de altura vertical quando comparada ao bis-
-acril LUX. Tal achado pode ser atribuído à maior ru-
gosidade superficial encontrada no metilmetacrilato 
em questão. A maior rugosidade superficial, quando 
comparada ao bis-acril, pode ter proporcionado maior 
desgaste e consequente maior perda de altura vertical. 

Alguns autores atribuem as diferenças de resis-
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tência às forças flexurais suportadas por metacrilatos 
e bis-acrílilicos às suas diferenças de composição9. Os 
metacrilatos apresentam moléculas lineares de baixo 
peso, que proporcionam menor resistência à incidên-
cia de forças flexurais e rigidez. Já os bis-acril são bifun-
cionais, capazes de realizar ligações cruzadas a outras 
cadeias monoméricas. As ligações cruzadas proporcio-
nam dureza e resistência ao material. A capacidade de 
realização de ligações cruzadas pode explicar a maior 
resistência ao desgaste da LUX em relação à DUR.

Os resultados permitem apontar que a resina 
LUX deve ser indicada por apresentar menor desgas-
te, principalmente se ligas de Ni-Cr forem utilizadas 
como antagonista. Porém, algumas dificuldades para 
a utilização deste material podem ser ressaltadas, a 
citar a dificuldade de reembasamento do material. Os 
compósitos bis-acrílicos (LUX), pelas ligações cruzadas 
a outras cadeias, deixam menos radicais livres para 
adesão no processo de reparo, especialmente após as 
primeiras 24 horas da polimerização. Entretanto, téc-
nicas são descritas na literatura para o reparo destas 
restaurações provisórias, preparando a superfície com 
jateamento com partículas de óxido de alumínio ou 
utilização de brocas para deixar a superfície mais ru-
gosa e posterior aplicação de resina flow7. Dificulda-
des estas que não são evidentes quando trabalhamos 
com resinas à base de acrilatos que, por apresentarem 
cadeia polimérica linear, são passíveis de reembasa-
mento e capazes de se unirem a si mesmas, formando 
uma estrutura única. 

Conclusões
Os resultados sugerem que embora a resina DUR 

desgaste mais do que a LUX, principalmente quando 
antagonistas metálicos são utilizados, ambas se mos-
traram satisfatórias para a confecção de restaurações 
provisórias. 
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diferentes cores de substratos e na 
escolha da cor do cimento adesivo
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Resumo
A evolução das técnicas e materiais aplicados às restaurações cerâmicas adesivas culminou 

na intensificação de seu uso, demonstrando ser um excelente método estético de restauração. 
Algumas características importantes dessa técnica envolvem preparo conservador, que evita uma 
perda excessiva da estrutura dentária e seu alto valor estético que é proporcionado pela cerâmica 
mesmo quando utilizado em substratos dentais com diferentes cores. O objetivo deste trabalho foi 
de relatar um caso clínico utilizando coroa total, laminados e fragmentos cerâmicos para a reabi-
litação estética evidenciando peculiaridades em relação ao material utilizado, técnicas de preparo 
dentário, cimentação, indicações e contraindicações.

Descritores: Cerâmica, laminados de porcelana, estética.

Abstract
The evolution of techniques and materials applied to adhesive ceramic restorations resulted in 

the intensification of its use, proving to be an excellent method of aesthetic restoration. Some im-
portant features of this technique are its conservative preparation, which avoids an excessive loss 
of tooth structure and its high aesthetic value provided by the ceramic even when utilized under 
different color of dental substrates. The aim of this paper was to report a clinical case with full 
crowns, porcelain veneers and non-prep veneers, enhancing peculiarities related to the material 
used, tooth preparation techniques, cementing, indications and contraindications.

Descriptors: Ceramics, esthetics, dental veneers.
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Introdução
Com o passar dos anos, os pacientes vêm valori-

zando cada vez mais a precisão e excelência estética. 
Isso fez com que materiais e técnicas tivessem grande 
evolução, tornando possível associar às restaurações: 
adesividade, resistência, durabilidade, biocompatibi-
lidade, estética, agilidade na confecção e resultados 
previsíveis10,14.

As cerâmicas dentárias convencionais são carac-
terizadas como vidros, apresentando uma quantida-
de maior de feldspato em comparação aos outros 
elementos. Devido à sua natureza vítrea e cristalina, 
elas apresentam uma interação de reflexão óptica 
mais elaborada, muito semelhante à estrutura dentá-
ria, e graças à sua inércia química, suas propriedades 
de solubilidade e corrosão são bastante adequadas, 
possibilitando a construção de restaurações com boa 
aparência ao meio bucal18. Entretanto, suas caracte-
rísticas mecânicas deixam a desejar, por ser um ma-
terial friável e frágil sob forças de tração, não sendo 
capazes de resistir às tensões mecânicas presentes 
no ambiente bucal, além de gerar maior desgaste 
no dente antagonista4,9,26. Dessa forma, diferentes 
mecanismos foram considerados para promover 
maior resistência à restauração cerâmica, reduzin-
do seu potencial de falhas sob tensão. Dentre esses 
mecanismos está o suporte interno, denominado co-
ping, o qual apresenta aderência às estruturas e resis-
tência adequadas, para transmitir as tensões de um 
substrato a outro. O método mais conhecido de for-
talecimento é a utilização de copings metálicos sobre 
as quais a cerâmica é aplicada18. Mas, apesar de seu 
excelente resultado quanto à resistência mecânica, 
ao longo dos anos tornou-se mais difícil obter resul-
tados esteticamente satisfatórios, principalmente em 
se tratando de restaurações conservadoras.

Nesse contexto, novos materiais e técnicas para 
confecção de restaurações puras foram introduzidos 
para substituir a infraestrutura de metal, os quais 
ampliaram o leque de indicações para os materiais 
cerâmicos livres de metal (metal free)  e, em certos 
casos, facilitaram o seu processamento4,26. Surgiram 
assim as cerâmicas reforçadas, que se caracterizam 
basicamente por acrescentar uma maior quantidade 
de fase cristalina em relação à feldspática conven-
cional9. Diversos cristais têm sido empregados, como 
a alumina, leucita, dissilicato de lítio e zircônia, os 
quais atuam como bloqueadores da propagação de 
fendas quando a cerâmica é submetida a tensões de 
tração, aumentado à resistência do material26,28.

Dentre as restaurações realizadas através de 

materiais cerâmicos, podem-se citar as coroas to-
tais, laminados, fragmentos e lentes de contato que 
possuem um alto valor estético. A difusão e a previ-
sibilidade clínica das mesmas estão profundamente 
relacionadas à evolução de materiais e de técnicas 
restauradoras, como condicionamento ácido de es-
malte/dentina31, emprego de materiais resinosos16,17, 
tratamento da superfície cerâmica25, emprego de 
materiais cerâmicos mais resistentes e estéticos12,24, e 
melhor entendimento do preparo cavitário5,15. Além 
disso, a busca por restaurações mais conservadoras 
com um preparo cada vez menos invasivo vem tor-
nando estas modalidades de restaurações uma exce-
lente opção de tratamento.

Dessa forma, esse trabalho abordará a associa-
ção de coroa total, laminados e fragmentos cerâmi-
cos para a resolução estética de tratamento realizado 
sobre diferentes cores de substratos. 

Relato de caso
Paciente leucoderma, 38 anos, gênero masculi-

no, procurou atendimento odontológico, pois se in-
comodavam com a aparência visual de seu sorriso 
devido à vestibularização dos seus incisivos superio-
res e coroa metaloplástica no elemento 21 (Figuras 
1, 2 A-B e 3 A-B). Em uma visão mais aproximada da 
região anterior superior, observou-se com mais deta-
lhes as divergências em forma, textura e cor (Figuras 
4, 5 e 6). Considerando as estratégias restauradoras 
disponíveis para o caso clínico, a proposta foi de rea-
lizar coroas totais nos dentes 11 e 21, laminados nos 
dentes 12 e 22 e fragmentos cerâmicos nos dentes 
13 e 23 (Sistema IPS e.max® – Ivoclar Vivadent Inc., 
São Paulo, Brasil) para recuperar a harmonia estética. 
Em seguida, o planejamento foi exposto ao paciente, 
iniciando pelo tratamento endodôntico com finalida-
de protética do dente 11, devido a sua acentuada 
vestibularização que demandaria um maior desgas-
te (Figura 7). Em seguida, foi realizada a moldagem 
com alginato (Hidrogum® – Zhermack, Rovigo, Itá-
lia) para o planejamento estético-funcional do caso, 
através de um enceramento diagnóstico (Figuras 8 
A-B). Nessa mesma sessão, realizaram-se fotografias 
para auxiliar na comunicação entre profissional e la-
boratório, bem como na determinação da anatomia 
final dos elementos a serem restaurados. A partir do 
enceramento diagnóstico, previamente ao início dos 
preparos, foi confeccionado um guia de silicone de 
condensação (Clonage – DFL) para orientação da es-
pessura e local de desgaste.
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Iniciaram-se, então, os preparos utilizando a bro-
ca diamanada 4138 (KG Sorensen, Barueri, Brasil) 
cujo diâmetro é de 1,8mm, respeitando a profundi-
dade dos dois planos de inclinação, com exceção do 
dente 11, onde a segunda inclinação foi bem acen-
tuada devido a sua vestibularização (Figuras 9 A-B). 
Observou-se então, com o auxílio do guia de silico-
ne, se o desgaste foi realizado de forma suficiente a 
proporcionar espaço para a estratificação cerâmica 
(Figuras 10 A-B). Observe, também, na Figura 11, a 
grande divergência de cor de substrato, além da rela-
ção dos preparos com a curva de sorriso do paciente 
mostrando sorriso invertido (Figuras 12 e 13), eviden-
ciando a importância de uma adequada comunica-
ção entre profissional e o laboratório.

Com os preparos realizados, o próximo passo 
foi a realização da moldagem simultânea pela téc-
nica do duplo-fio. Previamente ao inicio da técnica 
de moldagem, foi realizado uma soldagem do sulco 
gengival para a seleção da espessura dos fios. Após 
isso, iniciou-se, então, a técnica, através da inserção 
de dois fios afastadores sendo o primeiro mais fino 
(#000 – Ultrapack®, Ultradent Products Inc., Inadaia-
tuba, Brasil) inserido para proteção do sulco gengival 
e controle do exsudato sendo impregnado com solu-
ção hemostática à base de cloreto de alumínio (Vis-
coStat® Clear, Ultradent Products Inc., Indaiatuba, 
Brasil). O segundo fio, mais espesso (#00 – Ultrapa-
ck®, Ultradent Products Inc., Inadaiatuba, Brasil) foi 
introduzido sobre o fio mais delgado e mantido em 
posição por 3 minutos (Figura 14) onde este segundo 
fio foi removido no ato da moldagem propriamente 
dita.

O material utilizado para moldagem foi o silicone 
por adição (Honigum – DMG Sterngold, Implamed, 
São Paulo, Brasil) onde, logo após a retirada do fio 
retrator mais espesso, a pasta fluida (leve) foi injetada 
no interior do sulco gengival e, concomitantemen-
te, a proporção e manipulação da porção densa na 
moldeira de estoque, foi levada em posição onde se 
aguardou a presa do material para posterior retirada 
do molde (Figura 15). Observe em maior aumento a 
cópia perfeita da região cervical dos preparos (Figura 
16). Após a realização da moldagem, os provisórios 
foram realizados com resina  bis-acryl  (Luxatemp® – 
DMG Sterngold Implamed, São Paulo, Brasil) utilizan-
do o guia de silicone. Os provisórios foram cimentados 
com cimento resinoso TNE® (Temrex Corp, New York, 
USA) (Figura 17).

As peças protéticas foram confeccionadas com a 
cerâmica vítrea à base de dissilicato de lítio do siste-
ma IPS e.max® (Ivoclar Vivadent, São Paulo, Brasil). Es-

sas peças tiveram uma subestrutura confeccionadas 
a partir das pastilhas IPS e.max® Press e recobertas 
com a massa IPS e.max® Ceram (Figura 18). Observe 
a harmonia de cor entre as restaurações cerâmicas 
(Figura 19) mesmo trabalhando com copings de dife-
rentes opacidades (Figura 20) selecionados mediante 
a cor dos substratos.

Na segunda sessão clínica, após a remoção dos 
provisórios foi então, realizada a prova clínica das 
restaurações no paciente, com análise de quesitos 
como adaptação, cor, contorno e sua caracterização 
em posição (Figuras 21 e 22A-B). Efetuada a averi-
guação destes fatores e com a comprovação por par-
te do paciente, seguiu-se para a cimentação adesiva 
das restaurações cerâmicas. Para iniciar a cimenta-
ção, primeiramente, foi selecionada a cor do agente 
cimentante com as pastas try-in do cimento Vitique® 
(DMG Sterngold, Implamed, São Paulo, Brasil). Fo-
ram testadas pastas das cores TR e B1 (Figuras 23A-
B). Percebeu-se que a pasta TR obteve um resultado 
mais satisfatório de mimetismo da restauração com 
os dentes adjacentes, tendo em vista que a cor B1 
tornou a restauração opaca evidenciando suas mar-
gens. Com o agente cimentante selecionado, iniciou-
-se então o procedimento de fixação dos elementos 
cerâmicos seguindo o protocolo de cimentação ade-
siva para restaurações ácido-sensíveis, dividida em 
duas fases. Primeiramente o tratamento da peça 
através do condicionamento com ácido fluorídrico a 
10% por 20 segundos, onde após o tratamento, a 
peça foi lavada com spray ar/água e as restaurações 
colocadas em banho ultrassônico durante 3 minutos 
para remoção de precipitados (Figura 24A). Em se-
guida a aplicação do agente silano (Monobond S® 
– Ivoclair Vivadent, São Paulo, Brasil), aguardando 3 
minutos para evaporação do solvente (Figura 24B). 
A segunda fase consistiu no preparo do substrato 
dentário, iniciado então, pela profilaxia com pedra 
pomes e água, como o posterior condicionamento 
com ácido fosfórico a 37% por 15 segundos em 
cada dente, seguida da lavagem abundante com 
spray ar/água e remoção do excesso de água com 
uma bolinha de algodão hidrofílico, aplicação de 
adesivo (Excite® – Ivoclair Vivadent, São Paulo, Brasil) 
de fase única, seguida de um leve jateamento de ar 
para evaporação do solvente e fotopolimerizado por 
20 segundos.

Utilizou-se o cimento resinoso dual (Vitique® – 
DMG Sterngold, Implamed, São Paulo, Brasil) como 
agente cimentante. A remoção dos excessos foi re-
alizada com auxilio de pincéis e fio dental para área 
interproximal na fase de pré-polimerização e, após 
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remoção dos excessos, efetuou-se a polimerização 
por 40 segundos em cada face de cada elemento. O 
protocolo seguido preconiza o inicio da cimentação 
pelas restaurações centrais para manutenção da li-
nha mediana do sorriso, completando por hemi-arco 
e finalizando com a aplicação de gel de glicerina nas 
margens dentais para que a polimerização do cimen-
to terminasse na ausência de oxigênio.

Efetuou-se um rigoroso ajuste oclusal em MIH e 
nos movimentos mandibulares excursivos a fim de se 
eliminar qualquer possível interferência oclusal.

Ao final da instalação das restaurações, perce-
be-se a aparência harmoniosa do novo sorriso do 
paciente com adaptação das peças protéticas pro-

piciando saúde ao tecido gengival, bom perfil de 
emergência e adequação de cor. No comparativo 
entre o pré-operatório (A) e o pós-operatório (B) (Fi-
guras 25 a 33) pode-se notar a otimização estética 
do sorriso do paciente com correção de cor, forma 
e textura dos dentes tratados, além de correção do 
alinhamento dos dentes anteriores, principalmente 
a vestibularização dos incisivos centrais superiores. 
Com isso, podemos concluir que de acordo com o 
caso clinico apresentado, o sucesso do resultado es-
tético foi obtido devido a um correto planejamento 
de diferentes tipos de preparos para diferentes tipos 
de remanescente, obtendo restaurações naturais e 
imperceptíveis.

Figura 1 - Vista frontal do sorriso do paciente.

Figuras 2 (A-B) - Vista lateral direita e esquerda, respectivamente, do aspecto do sorriso do paciente.

A B
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Figuras 3 (A-B) - Vista intraoral lateral direita e esquerda, mostrando relação interarcos, bem como a desarmonia de cor da coroa metalo-
plástica do elemento 21.

Figuras 4, 5 e 6 - Close up dos dentes anteriores superiores denotando desarmonia de cor e forma dos mesmos.

A

4 5 6

B

Figura 7 - Vista oclusal dos dentes anteriores. Vê-se nessa figura o tratamento endodôntico com finalidade protética do elemento 11.
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Figuras 8 (A-B) - Vista lateral direita e esquerda, respectivamente, do enceramento diagnóstico realizado sobre o modelo de estudo do 
paciente.

Figuras 9 (A-B) - Vista lateral dos hemiarcos direito e esquerdo, respectivamente, mostrando os preparos realizados nos elementos 11, 12, 
21 e 22.

Figuras 10 (A-B) - Vista frontal e incisal, respectivamente, dos dentes preparados em posição no guia de silicone. Observe a uniformidade 
do desgaste em toda extensão do preparo.
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Figura 11 - Vista frontal da região anterior de maxila, denotando discrepante diferença de cor de substrato dentário.

Figuras 12 e 13 - Vista lateral e frontal, respectivamente, mostrando o aspecto do sorriso do paciente com os dentes preparados. A relação 
dos preparos com a curvatura do sorriso mostra evidência à “curva do sorriso invertida”.

Figura 14 - Preparos com os dois fios afastadores ( #000 e #00 – Ultrapack, Ultradent) em posição. Podem-se observar os términos cervicais 
nítidos.

12 13
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Figuras 15 e 16 - Após a remoção do molde, pode-se ver na figura 15 e em visão mais aproximada na figura 16, como a pasta fluída penetra 
com perfeição no sulco gengival e promove a captura do primeiro fio retrator.

15 16

Figura 17 - Provisórios confeccionados com resina bis-acryl – 
Luxatemp.

Figura 18 - As peças protéticas all-ceram à base de dissilicato 
de lítio (Sistema IPS e.max – Ivoclair – Vivadent), confeccionadas a 
partir de pastilhas de IPS e.max Press para a subestrutura e IPS e.
max Ceram para recobrimento da mesma.

Figuras 19 e 20 - Faces vestibular e interna, respectivamente, das peças protéticas. Observe que a subestrutura da coroa do dente 21 foi 
confeccionada a partir de uma pastilha opaca para, assim, mascarar o núcleo fundido.
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Figura 21 - Close up da região de incisivos superiores, mostrando a prova das peças. Verifica-se excelente adaptação marginal, bem como 
cor e forma adequadas.

Figuras 22 (A-B) - Close up dos hemiarcos esquerdo e direito mostrando, também, a prova das peças. Observe a adequação da cor, quando 
comparada à cor dos caninos.

A

A

B

B

Figuras 23 (A-B) - Seleção de cor do agente cimentante com pastas try-in do cimento Vitique® (DMG – DMG Sterngold, Implamed, São 
Paulo, Brasil) na cor TR e B1, respectivamente. Nota-se que com a cor TR ficou mais homogênea, sem alteração de cor significativa.
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Figuras 24 (A-B) - Preparo da peça, primeiramente através de condicionamento com ácido fosfórico a 10% por 20 segundos na figura 24A, 
posteriormente a aplicação do agente silano (Monobond S® –  Ivoclair Vivadent).

Figura 25 (A-B) - Vista frontal mostrando um comparativo entre o aspecto pré e pós-operatório, respectivamente. Nota-se como as restaura-
ções promoveram um sorriso mais harmonioso e estético.

Figuras 26, 27 e 28 - Close-up lateral direito, frontal e lateral esquerdo, respectivamente.

Figuras 29 e 30 - Vistal lateral esquerda e direita, respectivamente, mostrando correção da inclinação dos dentes anteriores e perfil harmô-
nico com tecido gengival.
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Figura 32 e 33 - Vista do sorriso lateral direita e esquerda, respectivamente, denotando a harmonia de curvatura e contorno com lábios.

Figura 31 - Vista frontal, mostrando a comparação e a harmonia entre dentes e lábios ao final da restauração.

Discussão e considerações finais
As cerâmicas vítreas reforçadas por leucita ou 

a base de dissilicato de lítio permitem o condicio-
namento da superfície interna da restauração com 
ácido fluorídrico, criando micro retenções e propi-
ciando, assim, maior capacidade de união ao subs-
trato dentário. Essa característica é um divisor de 
águas no universo das cerâmicas, ou seja, a clas-
sificação entre cerâmicas ácido-sensíveis e cerâ-
micas ácido-resistentes. As cerâmicas ou sistemas 
cerâmicos ácido-sensíveis (feldspáticas, feldspáti-
cas reforçadas por leucita, dissilicato de lítio) são 
as mais indicadas principalmente em situações de 
preparos sem propriedades retentivas, como nos 
casos de laminados e fragmentos cerâmicos, pois 
são cerâmicas que permitem condicionamento da 

sua superfície interna e possibilidade adesiva ao 
substrato dentário.

Já os sistemas que contém alumina ou zircônia 
não respondem a esse time de condicionamento ácido 
(cerâmicas ácido-resistentes) e dependem da utiliza-
ção de cimentos resinosos com grupamentos fosfa-
tados para alcançar a união da cerâmica ao dente2,22. 
Mesmo que esses sistemas sejam citados na literatu-
ra, é preferível não utilizá-los, devido ao fato de não 
serem ácido-condicionáveis e terem pouca disponibi-
lidade de sílica em sua composição, especialmente em 
preparos dentários tradicionais para laminados com 
geometria pouco retentiva18,21. Além disso, outro fator 
relevante é a limitação estética dos sistemas com alto 
conteúdo de óxidos, por serem sistemas mais opacos 
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e tecnicamente não correspondem à indicação para 
execução de peças bastante delgadas.

Dentre os sistemas cerâmicos ácido-sensíveis, as 
cerâmicas vítreas à base de dissilicato de lítio são bas-
tante indicadas para tratamentos com laminados e 
fragmentos cerâmicos, pois são cerâmicas que aliam 
uma boa resistência flexural (400Mpa) e força ade-
siva ao substrato dentário (cerâmica ácido-sensível). 
Recentemente, veio ao mercado um sistema cerâ-
mico à base de dissilicato de lítio denominado IPS 
e.max (Ivoclar Vivadent), muito utilizado para confec-
ção de laminados cerâmicos e fragmentos cerâmicos 
(lentes de contato), com grandes possibilidades de 
recursos laboratoriais (variação de cor de pastilhas 
de injeção, stains). Esse sistema apresenta excelente 
resistência flexural e resistência à fratura principal-
mente quando instalado com cimentação adesiva, 
bem como excelentes características ópticas, que 
proporcionam ótima estética mediante reflexão de 
luz semelhante às estruturas dentais.

Pacientes que possuem dentes pigmentados e 
que não responderam de modo favorável ao clare-
amento dentário, têm como solução bastante eficaz 
e conservadora os laminados cerâmicos21. Em casos, 
por exemplo, de fluorose, pigmentação por tetracicli-
na, amelogênese imperfeita, escurecimento por trau-
ma, entre outros, é indicado19, porém, com algumas 
limitações que dependem da cor do dente subjacen-
te, escolha da cerâmica, cimento adesivo utilizado e 
profundidade do preparo11,32. Nestes casos o correto 
controle do grau de opacidade e translucidez dos 
materiais a serem utilizados é fundamental para se 
obter uma estética favorável21. O clareamento dental 
prévio pode ser indicado, a fim de aperfeiçoar o re-
sultado final. Evidentemente, cuidado acerca do ade-
quado procedimento clareador, assim como acom-
panhamento, devem ser seguidos.

Já os fragmentos cerâmicos são capazes de pro-
mover modificações cosméticas, ou seja, harmonizar 
apenas forma e textura dos elementos dentários29 ou 
então alterar pequenas modificações de cor1,7,30 bem 
como mascarar pigmentações leve ou moderadas 
dos mesmo1,7,8,13,30. Quando há necessidade de mas-
carar e modificar alterações severas de cor de um 
dente, por exemplo, os fragmentos se tornam contra 
indicados, por possuírem alto grau de translucidez 
devido a sua delgada espessura29.

Não obstante, estudos clínicos também mos-
traram que as restaurações cerâmicas adesivas são 
resistentes, apresentam ótima longevidade3,23 e são 
esteticamente muito agradáveis3,20, não afetando ad-
versamente o periodonto3,6,27.

Sendo assim, as vantagens desse tipo de restau-
ração podem estar relacionadas ao material propria-
mente dito ou ao método em si3.
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Fechamento de diastemas com facetas 
de porcelana - relato de caso

Diastema closure with porcelain veneers: case report
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Resumo
Os diastemas nos dentes anteriores são vistos como um fator antiestético e a busca pelo belo 

tem se intensificado nos últimos anos. Com o desenvolvimento das porcelanas e dos sistemas ade-
sivos, as facetas de porcelana têm apresentado ótimos resultados estéticos, biológicos e funcionais 
ao longo do tempo. Porém, o sucesso do tratamento depende do conhecimento das propriedades 
e limitações do material, bem como do domínio da técnica. O objetivo deste artigo é apresentar 
um caso clínico de fechamento de diastema utilizando facetas de porcelana.

Descritores: Diastema, sistemas adesivos, porcelana, laminados cerâmicos.

Abstract
Maxillary anterior diastemas are considered unattractive, and the search for a harmonic smile 

has increased in recent years. With the development of adhesive systems and porcelain, porcelain 
veneers have shown excellent aesthetic, biological and functional results over time. However, the 
success of the treatment depends on proper knowledge of the properties and limitations of the 
material, as well as of the technique. The aim of this article was to present a clinical case of dia-
stema closure using porcelain veneers.

Descriptors: Diastema, adhesive system, porcelain, ceramic laminates.
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Introdução
Diastema é definido como espaços ou ausência 

de contato entre dois ou mais dentes consecutivos. 
Clinicamente podem estar localizados em qualquer 
lugar de ambas as arcadas, entretanto, são mais fre-
quentes na região anterior da maxila, entre os incisi-
vos centrais superiores3,24.

Estudos de prevalência de diastemas demons-
tram resultados que variam entre 5,5% a 7% em 
adultos1,19, tendo como principais fatores etiológicos 
o freio labial hipertrófico com baixa inserção, fusão 
imperfeita da linha média do osso maxilar, ausência 
de incisivos superiores, presença de laterais superio-
res conoides, crescimento normal (diastema fisiológi-
co) e fatores bucais deletérios adquiridos e hereditá-
rios, entre outros11,18. 

Se por um aspecto a presença de diastemas ante-
riores nem sempre implica necessidade restauradora 
por não reduzir a eficiência mastigatória, por outro 
lado, por estar localizado em uma área visível, essa 
alteração estética pode provocar implicações psicoló-
gicas que variam desde uma simples forma de disfar-
çar o problema até a introversão total do indivíduo, 
levando-o a se comportar de maneira tímida, reser-
vada e retraída17.

O tratamento para o fechamento de diastemas 
no seguimento anterior depende da sua etiologia, do 
desconforto do paciente, tamanho e espaços entre 
os dentes, podendo o tratamento variar desde a re-
moção dos fatores etiológicos quando possível, colo-
cação de aparelhos ortodônticos, cirurgias periodon-
tais e restaurações com diversos tipos de materiais 
restauradores7,8,15.

Considerando os padrões estéticos, a cor e a for-
ma dos elementos dentais são aspectos fundamen-
tais para a composição harmônica do sorriso2. Dessa 
forma, o presente artigo tem como objetivo descre-
ver um caso clínico em que foi realizado o fechamen-
to de diastemas em dentes anteriores mediante a 
confecção de facetas de porcelana.

Relato de caso
Paciente de 23 anos de idade, do sexo mascu-

lino, procurou atendimento odontológico queixan-
do-se da insatisfação com o tamanho e forma de 
seus dentes anteriores superiores. O exame clínico 
demonstrou que havia diastemas e restaurações de 
resina composta esteticamente insatisfatória nos in-
cisivos superiores (Figura 1). 

Visando um melhor diagnóstico e análise do 
comprimento, da largura dos elementos dentais e 

padrão oclusal dos incisivos superiores, foram reali-
zadas moldagens das arcadas superiores e inferiores 
com alginato e vazados com gesso especial. O en-
ceramento de diagnóstico foi realizado no modelo 
superior sendo possível avaliar e definir sua nova 
forma e tamanho. Em concordância com os anseios 
estéticos do paciente, optou-se pelo fechamento dos 
diastemas com facetas de porcelana.

Para a realização dos preparos para as facetas 
nos elementos 11, 12, 21 e 22 foram utilizadas pon-
tas diamantadas 1012 e 4138 (KG Sorensen). O iní-
cio dos preparos foram realizados nas superfícies ves-
tibulares, respeitando os três planos de inclinação: 
cervicais, médios e oclusais, em seguida os preparos 
foram estendidos para as superfícies proximais. A es-
pessura dos preparos nas superfícies vestibulares e 
proximais foi de aproximadamente 0,3mm de pro-
fundidade. Para a reprodução cromática e resistência 
da porcelana foram realizadas reduções de 1,5mm 
nas superfícies incisais (Figuras 2 e 3). As pontas dia-
mantadas 4138 de granulação fina e extrafina segui-
da de discos de acabamento Soft – Lex Pop on (3M 
Espe) foram utilizadas para o acabamento e polimen-
to dos preparos.

Com silicone de adição Express (3M Espe), uti-
lizando fios retratores e a técnica de um só tempo 
com dupla mistura, realizou-se a moldagem e a mes-
ma foi enviada ao laboratório de prótese para vaza-
mento e confecção das facetas com o sistema IPS 
Empress e.max, visualizadas nas Figuras 4 e 5.

As facetas foram cimentadas através da técnica 
adesiva e um cimento resinoso de dupla polimeriza-
ção Variolink (Ivoclar Vivadent) da seguinte forma: 

Primeiramente realizou-se a prova das facetas 
para avaliar sua adaptação, contatos proximais e 
estética, em seguida aplicou-se o ácido fluorídrico a 
10% (FGM) (Figura 6) nas superfícies internas das fa-
cetas por 30 segundos, seguida de abundante lava-
gem com jato de ar e água. Para remoção dos resquí-
cios formados do ácido fluorídrico as facetas foram 
condicionadas com ácido fosfórico a 37% e lavadas 
com ar e água (Figura 7), secas e aplicado silano nas 
superfícies cerâmicas condicionadas de acordo com 
as instruções do fabricante.

Após a confecção do isolamento relativo com 
fios retratores, roletes de algodão e afastador labial, 
foi realizada a profilaxia das superfícies preparadas 
dos dentes com pedra pomes e água, aplicado áci-
do fosfórico a 37% nos preparos por 15 segundos 
(Figura 8), seguido de abundante lavagem com jato 
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de ar e água e posterior remoção dos excessos de 
água com leve jato de ar e com bolinhas de algodão. 
Logo após, aplicou-se uma fina camada do sistema 
adesivo em ambos os substratos porcelanas e dentes 
(Figura 9) e do cimento resinoso seguindo-se as re-
comendações de uso do fabricante. As facetas foram 
posicionadas nos preparos com leve pressão e poli-
merizadas por 10 segundos.

Os excessos de cimento foram removidos com 

auxílio de lâmina de bisturi e fio dental. Um gel a base 
de glicerina foi aplicado nessa etapa nas margens da 
restauração com o intuito de prevenir a ocorrência 
da inibição da camada de cimento resinoso pelo con-
tato com o oxigênio. A polimerização complementar 
foi realizada na direção vestibular e palatina por 60 
segundos cada (Figura 10). O aspecto final das face-
tas cimentadas após 7 dias pode ser observado nas 
Figuras 11 e 12.

Figura 1 - Aspecto inicial.

Figura 2 - Vista do preparo para facetas de porcelana pela face 
vestibular

Figuras 4 e 5 - Facetas de porcelana.

4 5

Figura 3 - Vista do preparo das facetas de porcelana por incisal.
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Figura 6 - Aplicação do ácido fluorídrico a 10% na faceta de por-
celana.

Figura 7 - Aplicação do ácido fosfórico a 37% na faceta de por-
celana.

Figura 8 - Condicionamento ácido com ácido fosfórico a 37% da 
estrutura dental.

Figura 9 - Aplicação do sistema adesivo nos preparos dentais.

Figura 10 - Aspecto imediato das restaurações.
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Discussão
Embora a presença de diastemas em dentes an-

teriores na grande maioria dos casos não prejudique 
a função mastigatória e a biologia dos tecidos, esses 
espaços, independentemente da etiologia, podem 
comprometer a estética do sorriso, podendo pro-
mover um efeito negativo na autoestima do pacien-
te16,17. Dessa forma, o tratamento adequado de den-
tes com diastemas torna-se recomendado.

Dentro das possibilidades restauradoras deste 
tipo de tratamento, além de se remover os fatores 
etiológicos, em muitos casos, estão indicados técni-
cas adesivas diretas (resinas compostas)2,5,16 ou técni-
cas indiretas (facetas ou coroas)23. A grande vanta-
gem de se utilizar a técnica direta com compósito é a 
possibilidade de se realizar restaurações satisfatórias 
do ponto de vista funcional e estético, sem a neces-
sidade de desgaste para a confecção de preparos na 
estrutura dentária sadia12.

Apesar da técnica direta ser menos invasiva 
quando comparada com a utilização de técnicas in-
diretas, as resinas compostas são mais susceptíveis às 
degradações, tais como alterações de cor, desgastes 
e fraturas, diminuindo o seu desempenho clínico ao 
longo do tempo20,25. Dessa forma, no presente caso 
clínico optou-se pela confecção de facetas de por-
celana, uma vez que o paciente já apresentava des-
gastes e facetas diretas nos dentes anteriores com 
cor e forma insatisfatórias, além disso, os laminados 
cerâmicos são restaurações mais duráveis e estáveis 
quanto às alterações de cor, desgaste e fraturas, sen-
do o material que mais se assemelha às propriedades 
ópticas dos dentes naturais alcançando resultados 
estéticos inigualáveis6,10.

11 12

Outra grande vantagem da utilização da porcela-
na é a excelente biocompatibilidade com os tecidos 
gengivais devido a lisura do material proporcionada 
pelo seu glazeamento, diminuindo assim o acúmulo 
e retenção de placa e, consequentemente, o risco de 
doença periodontal, incidência de microinfiltração, 
cárie secundária e manchamento precoce das mar-
gens das restaurações14.

O bom desempenho clínico das facetas de por-
celana pode ser também confirmado por estudos a 
curto e longo prazo que demonstram taxas de suces-
sos durante o período de 2 a 12 anos, onde os prin-
cipais aspectos analisados são incidência de fratura, 
integridade marginal, retenção, resposta estética e 
periodontal4,9,13,21,22.

Conclusão
O tratamento realizado proporcionou resultados 

positivos do ponto de vista biológico e principalmen-
te estético. O emprego de facetas de porcelana para 
o fechamento de diastema permitiu a obtenção de 
excelentes resultados devolvendo a harmonia do sor-
riso para o paciente.
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Planejamento e execução de laminados 
cerâmicos em um caso de fluorose 
dentária e agenesia de incisivos laterais 
superiores - relato de caso

Planning and execution of ceramic laminates in a 
case of dental fluorosis and agenesis of maxillary 
lateral incisors - case report

Jorge Eustáquio1

Ilana Pais Tenório2

Rafael Calixto3

 
Resumo 

Paciente procurou a clínica do Curso de Mestrado do CPO São Leopoldo Mandic queixando-
-se da estética dos dentes anterossuperiores. Após anamnese, exame clínico e radiográfico, foram 
observadas inadequadas restaurações diretas em resina composta, utilizadas para ocultar danos 
causados por fluorose e para transformar caninos em incisivos laterais devido agenesia destes 
dentes. Nesta mesma sessão foi realizado protocolo de fotografias iniciais e a obtenção de mo-
delos de estudo. O tratamento planejado foi cirurgia periodontal estética dos dentes 15 a 25 e 
instalação de laminados cerâmicos nestes elementos dentais. Todo o tratamento foi guiado por 
planejamento digital (DSD) e enceramento diagnóstico garantindo uma boa previsibilidade do 
resultado estético e funcional final.

Descritores: Técnicas de planejamento, cerâmica, fluorose dentária.
 

Abstract
A patient came to the clinic of the Masters Course of São Leopoldo Mandic’s Dental Research 

Center complaining about the aesthetics of his anterior-superior teeth. After anamnesis, clinical 
and radiographic examination, it was observed the presence of inadequate composite resin resto-
rations used to hide damage caused by fluorosis and to transform canines in lateral incisors due to 
agenesis of these teeth. In this same session was performed an initial photographic protocol and 
study models were obtained. The planned treatment was aesthetic periodontal surgery from teeth 
15 to 25 and installation of ceramic laminates on those dental elements. The whole treatment 
planning was guided by digital planning (DSD) and diagnostic wax-up ensuring good predictability 
of final functional and aesthetic results.

Descriptors: Strategic planning, ceramics, dental fluorosis.
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Introdução
Atualmente, com o desenvolvimento dos mate-

riais odontológicos, o cirurgião dentista possui como 
opções restauradoras para a dentição anterior várias 
modalidades de tratamento, desde resinas compostas 
até as cerâmicas, variáveis que muitas vezes dificultam 
o correto diagnóstico de qual técnica e qual material 
são mais adequados para cada situação clínica. Com 
o aumento da demanda por restaurações estéticas, o 
correto diagnóstico é o desafio para o clínico1.

As resinas compostas são materiais restaurado-
res definitivos que contam com a vantagem de ter 
baixo custo, facilidade de acesso pelos profissionais 
dentistas e boa capacidade de reprodução das pro-
priedades ópticas dos dentes naturais. Contudo, 
apresentam uma série de desvantagens, como risco 
de descoloração e manchamentos, perda de brilho, 
perda de textura superficial e fraturas marginais, re-
duzindo assim, o benefício estético a longo prazo, 
limitando as suas indicações2. 

As cerâmicas dentárias, além de quimicamente 
estáveis, apresentam propriedades ópticas muito se-
melhantes às das estruturas dentárias3. Os laminados 
cerâmicos são restaurações duráveis, que resistem as 
situações clínicas quando são corretamente indica-
dos5. Este tipo de procedimento atinge altos índices de 
sucesso clínico e de satisfação estética dos pacientes1.

Os laminados cerâmicos apresentam inúmeras 
vantagens, pois reúnem as qualidades dos compósi-
tos, como a capacidade de ser colado ao substrato; 
e das cerâmicas, como estabilidade de cor, alta re-
sistência, expansão térmica semelhante ao esmalte 
dental e grande reprodutibilidade estética. Outras 
vantagens dos laminados cerâmicos, além de estabi-
lidade de cor e textura, são a durabilidade e rigidez 
semelhante ao esmalte dental, sem contração de po-
limerização e expansão térmica inerentes às resinas 
compostas4.

Dentre as diversas indicações para a confecção 
de laminado cerâmico, é recomendado para restau-
rações de dentes fraturados ou com deformações ou 
anomalias congênitas, como a fluorose dentária4. A 
fluorose em grau severo não é passível de terapêu-
ticas conservadoras como microabrasão do esmalte 
e/ou clareamento dental, sendo necessário desgaste 
da estrutura dentária para modificação da cor e sa-
tisfação estética.

Na elaboração de um planejamento estético in-
dividualizado, a abordagem inicial engloba desde um 
exame clínico detalhado até a requisição de radiogra-
fias, fotografias e modelos de estudo.

A obtenção de modelos de estudo permite a visu-
alização tridimensional dos dentes e tecidos adjacen-
tes, podendo ser observado detalhes gengivais, po-
sicionamento, inclinações, formas dentais e relação 
dos dentes em conjunto com os seus antagonistas2. 
Sobre os modelos de estudo, realiza-se o encera-
mento diagnóstico para visualização da forma, posi-
ção e proporção das futuras restaurações. A técnica 
de planejamento denominada Digital Smile Design 
(DSD) foi desenvolvida por Christian Coachman6, é 
uma ferramenta importante onde fotografias intra e 
extraorais aliadas ao enceramento diagnóstico per-
mite a visualização do resultado final do tratamento, 
essencial em casos de reabilitação estética. Um pla-
nejamento restaurador em modelos de estudo e um 
ensaio restaurador intraoral permite ao profissional 
trabalhar com mais previsibilidade de resultados e, 
consequentemente, com menor margem de erros 
em casos mais difíceis, quando múltiplas alterações 
deverão ser realizadas2.

Dentre as várias técnicas de preparos dentais 
para laminados cerâmicos, independente do autor e 
tipo de tratamento proposto, um dos objetivos prin-
cipais é a máxima preservação das estruturas dentais 
sadias. Com esse foco, todas as técnicas convergem 
para o mesmo ponto comum: controlar a direção e 
a quantidade de desgaste dos tecidos dentais4. Guias 
de silicone confeccionadas a partir do enceramento 
diagnóstico em modelo prévio são utilizadas para 
nortear a espessura do desgaste e permitir a realiza-
ção de preparos minimamente invasivos e com máxi-
ma preservação da estrutura dental sadia.

Relato de caso
Paciente do sexo feminino, com 25 anos de idade, 

compareceu à Clínica do Curso de Mestrado em Den-
tística Restauradora do Centro de Pesquisas Odonto-
lógicas São Leopoldo Mandic, na cidade de Campinas 
– SP, queixando-se da estética dos dentes anteriores.

Durante a anamnese, a paciente relatou que os 
dentes permanentes nasceram “manchados e frá-
geis” onde houve ocorrência de cárie dental. Ao 
exame clínico observou-se a ocorrência de manchas 
brancas compatíveis com o diagnóstico de fluorose 
dentária em diversos dentes na arcada. Além disso, 
foi observado a ausência dos incisivos laterais supe-
riores por agenesia. Os caninos foram posicionados 
na região destes dentes através de tratamento orto-
dôntico (Figuras 1 a 4).

Na observação da área gengival durante a aná-

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):302-308.



304 PROSTHES IS
S C I E N C E
L A B O R A T O R Y  i n

lise estética constatou-se sorriso gengival, desnivela-
mento de altura e zênites gengivais. As restaurações 
existentes encontravam-se degradadas, fraturadas, 
desgastadas e/ou manchadas (Figuras 1 a 4).

Após a obtenção de modelos de gesso e foto-
grafias intra e extraorais foi executado o desenho di-
gital do formato ideal dos dentes e, com isso, essas 
informações e os modelos de gesso foram enviados 
ao laboratório de prótese Joel Soares (Campinas – 
SP) para que fosse feito o enceramento diagnóstico 
(Figuras 5 e 6).

Ao recebermos o enceramento foi confecciona-
do uma guia para mock-up com silicona de conden-
sação (Clonage - Nova DFL). Esta guia foi preenchida 
com resina bis-acrílica (Protemp 4 – 3MEspe) e levada 
aos dentes para visualização prévia do resultado final 
com relação ao tamanho e forma dos dentes (Figuras 
7 a 9). Diante do exposto, o seguinte planejamento 
foi apresentado à paciente:

1.	Cirurgia periodontal plástica estética dos den-
tes 15 a 25;

2.	Laminados cerâmicos dos dentes 15 a 25, 
com a transformação de caninos em incisivos 
laterais e de primeiros pré-molares em cani-
nos.

Com a autorização do tratamento, a paciente foi 
encaminhada para o curso de cirurgia plástica perio-
dontal do CPO São Leopoldo Mandic – Campinas – SP, 
onde foi executada a cirurgia planejada (Figura 10).

Sessenta dias após a cirurgia periodontal foram 
realizados os preparos dentais, minimamente inva-
sivos, orientados por guia de desgaste vestibular e 
incisal para obter, com um mínimo desgaste, espaço 
suficiente para o recobrimento das faces vestibulares 
dos dentes com cerâmicas odontológicas (Figura 11).

A moldagem dos dentes preparados foi executa-
da com silicone de adição (Virtual – Ivoclar Vivadent) 
pela técnica de moldagem simultânea, e o molde 
obtido foi enviado ao laboratório para o adequado 
vazamento do gesso.

Junto ao molde, seguiram ao laboratório de pró-
tese o modelo antagonista, o enceramento diagnós-
tico, DSD, as fotos iniciais, fotos dos dentes prepara-
dos e fotos com a tomada de cor (Figura 12).

As restaurações provisórias foram confecciona-
das diretamente com uma resina do tipo bis-acrílica 
(Protemp 4 – 3MEspe). Este material permite a ob-
tenção de provisórios com estética aceitável, de for-
ma rápida e eficiente.

O técnico de prótese dentária Cristiano Soares 
(Campinas – SP) executou os laminados cerâmicos 
em IPS Empress Emax (Figuras 13 a 15).

Na sessão seguinte, após a remoção das provi-
sórias, os laminados foram provados nos dentes da 
paciente, utilizando-se de cimentos try-in (Variolink 
Veneer Try-in – Ivoclar Vivadent) para obter a melhor 
cor do agente cimentante (Value 0).

A primeira etapa da cimentação propriamente 
dita foi o preparo das peças cerâmicas dadas pelos 
seguintes passos:

1.	 Captura das peças no modelo de gesso com 
silicone de condensação para facilitação do 
manuseio;

2.	 Aplicação de ácido fluorídrico 10% por 20 
segundos (Condac porcelana – FGM) na su-
perfície interna das lâminas;

3.	 Lavagem das peças com spray de ar-água;
4.	 Limpeza interna das peças com ácido fosfóri-

co 37% (Condac 37 – FGM) ativada por um 
aplicador do tipo microbrush;

5.	 Lavagem das peças com spray de ar-água;
6.	 Aplicação do silano (Prosil – FGM) por 1 mi-

nuto seguido de evaporação com jato de ar;
7.	 Aplicação do adesivo (Scotch Bond – 3MEs-

pe).
Para o preparo dos dentes para cimentação se-

guiu-se os seguintes passos:
1.	 Aplicação de ácido fosfórico 37% (Condac 

37 – FGM) por 15 segundos em dentina e 30 
segundos em esmalte;

2.	 Lavagem dos dentes com spray de ar-água 
por 30 segundos;

3.	 Secagem dos dentes com bolinhas de algo-
dão;

4.	 Aplicação de Primer (Scotch Bond – 3MEspe) 
por 20 segundos, seguido por leve jato de ar;

5.	 Aplicação do adesivo (Scotch Bond – 3MEspe) 
seguido por fotoativação por 20 segundos 
cada dente.

Após o preparo de peças e dente foi realizada 
a cimentação, peça a peça, utilizando-se do cimen-
to Variolink Veneer (Ivoclar Vivadent), na cor Value 
0 e fotoativação do cimento com fotopolimerizador 
Bluephase G2 (Ivoclar Vivadent) (Figura 16).

O resultado estético final pode ser observado nas 
Figuras 17 a 21.
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Figura 1 - Sorriso Inicial. Figura 2 - Intrabucal frontal inicial.

Figura 3 - Intrabucal frontal contraste preto inicial. Figura 4 - Intrabucal lateralizada inicial.

Figura 5 - Intrabucal com DSD. Figura 6 - Enceramento diagnóstico.

Figura 7 - Resultado após 3 dias da cirurgia periodontal. Figura 8 - Guia para mock-up.
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Figura 9 - Execução do mock-up. Figura 10 - Mock-up.

Figura 11 - Preparos. Figura 12 - Tomada de cor.

Figura 13 - Peças cerâmicas. Figura 14 - Peças cerâmicas.

Figura 15 - Peças cerâmicas. Figura 16 - Cimentação.
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Figura 21 - Intrabucal frontal contraste preto final.

Figura 17 - Sorriso final. Figura 18 - Sorriso lateralizado final.

Figura 19 - Intrabucal frontal final. Figura 20 - Intrabucal lateralizada final.

Considerações finais
A utilização de cerâmicas em laminados na den-

tição anterior para a correção de anomalias estrutu-
rais, como a fluorose dentária, é um procedimento 
que permite de forma minimamente invasiva um 
resultado estético a longo prazo, não proporciona-
do pelas resinas compostas devido às limitações dos 
compósitos, tais como descoloração e manchamento 

superficial. Entretanto, o correto e cuidadoso plane-
jamento associado ao conhecimento das particulari-
dades de técnicas e materiais são fundamentais para 
o sucesso desta modalidade restauradora.

Agradecimento ao técnico de prótese dentária 
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desenvolvimento da parte técnica do trabalho.
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Restaurações cerâmicas com e sem 
preparo dental: novos paradigmas

Prep and no-prep ceramic restorations: new 
approaches

Viviane Hass¹
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Gustavo Bertholdo³
Tiago Veras Fernandes4

Marcos Celestrino5

Resumo
As restaurações cerâmicas têm sido amplamente utilizadas para solucionar problemas de esté-

tica na região anterior, especialmente no que se refere à alteração de cor e desarmonia de posição 
dental. Por possuir propriedades ópticas muito semelhantes ao esmalte dental, consegue-se um 
resultado estético muito interessante com as restaurações cerâmicas, promovendo assim, uma 
Odontologia conservadora e minimamente invasiva. Sendo assim, este relato de caso clínico teve 
por objetivo descrever uma possibilidade clínica de utilização de restaurações cerâmicas com e sem 
preparo dental, evidenciando duas vertentes de uma Odontologia moderna que visa a máxima 
conservação dos tecidos dentais.

Descritores: Restaurações estéticas, cerâmica dental, harmonia do sorriso.

Abstract
Ceramic restorations have been widely used to correct esthetic problems on anterior teeth 

such as color alteration and disharmonic positioning of the teeth. Since dental ceramics present 
optical properties that are very similar to those of the dental enamel, they promote an interesting 
esthetic outcome through a conservative and minimally invasive Dentistry. Thus, this case report 
aimed to describe a possible clinical use of ceramic restorations with and without tooth prepara-
tion, highlighting two propositions of modern Dentistry that aim at maximum tooth tissue con-
servation.

Descriptors: Aesthetic restorations, dental ceramic, harmonic smile.
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Introdução
Com a evolução dos materiais restauradores es-

téticos, há também mudanças em relação à técnica e 
indicação de restaurações estéticas, seja de cerâmica 
ou de resina. O preparo para restaurações cerâmicas 
atuais visa a máxima conservação de tecido dental 
sadio, suficiente apenas para obter a anatomia e a 
cor pretendida7,9. Sendo assim, a utilização de cerâ-
micas dentais de alta estética e desempenho biome-
cânico têm possibilitado a execução de preparações 
dentais sem a necessidade de espaço mínimo para 
a obtenção de uma rigidez estrutural7,9. Entretanto, 
para grandes alterações de cor, ainda são indicados 
os desgastes mais invasivos para a confecção de res-
taurações estéticas de cerâmica pura3. As cerâmicas 
mais delgadas permitem uma maior visualização da 
cor do substrato dental, o que consequentemente 
compromete a estética final do sorriso do paciente.

A ausência de metal na restauração favorece a 
estética, possibilitando uma estratificação da cerâ-
mica mais favorável, realizada pelo ceramista. Além 
desta característica, o comportamento biomecânico 
similar ao da estrutura dental2,5 aliado à cimentação 
adesiva, possibilita alta taxa de sucesso das coroas 
metal-free quando indicadas e realizadas de modo 
correto e responsável. 

Com a diversidade de sistemas cerâmicos refor-
çados, a escolha criteriosa baseada em evidências clí-
nicas e científicas tem participação fundamental no 
resultado estético final da restauração. Uma indica-
ção dos sistemas cerâmicos reforçados é o restabele-
cimento, além da estética, da função dental perdida 
em dentes desgastados, seja por atrição (bruxismo), 
ou por erosão dental. Dessa forma, desde a indicação 
do procedimento restaurador, preparo, moldagem, 
escolha do sistema cerâmico, até as etapas de cimen-
tação e ajuste influenciam diretamente no resultado 
final do tratamento funcional/estético. O objetivo do 
presente artigo é descrever o caso clínico de duas si-
tuações distintas de preparação dental: preparo para 
coroa convencional e restauração cerâmica sem pre-
paro dental do tipo lente de contato usando e.max. 
Essas duas situações são solucionadas com sucesso, 
utilizando uma cerâmica reforçada com dissilicato de 
lítio para restabelecimento da harmonia e naturalida-
de do sorriso. 

Relato de caso
Paciente de 28 anos de idade, gênero femini-

no, compareceu à clínica do Centro Universitário de 
Várzea Grande – UNIVAG queixando-se quanto à 

estética dos dentes anteriores. Na avaliação clínica, 
verificou-se um escurecimento acentuado nos den-
tes 11 e 12, os quais tinham restaurações antigas de 
resina composta, além de uma desarmonia no posi-
cionamento do bordo incisal dos incisivos centrais e 
laterais superiores (Figuras 1 e 2).

Para a resolução estética do sorriso da paciente, 
o tratamento proposto foi harmonização do sorriso 
por meio de restaurações cerâmicas com desgaste 
dental (coroa unitária) nos dentes 11 e 12, os quais 
possuíam tratamento endodôntico, além de uma 
restauração cerâmica minimamente invasiva sem 
preparo dental, do tipo lente de contato no dente 
21. Sendo assim, a primeira etapa do procedimento 
foi a cimentação de 2 pinos de fibra de vidro nos 
dentes 11 e 12, já que esses dois elementos recebe-
riam posteriormente uma coroa cerâmica. Devido ao 
escurecimento acentuado desses dois dentes, há a 
necessidade de um maior desgaste para que o mate-
rial cerâmico possa opacificar o substrato escurecido 
e ainda mimetizar a estrutura dental natural.

As preparações dos dentes 11 e 12 foram ini-
ciadas com pontas diamantadas tronco-cônicas 4138 
(KG Sorensen), com desgaste máximo de 2,0mm, 
uma espessura interessante para o mascaramento do 
substrato enegrecido. Após confecção do preparo 
(Figura 3), o refinamento e acabamento do mesmo 
foram realizados utilizando-se pontas diamantadas 
de granulação fina e ultrafina 4138F e 4138FF (KG 
Sorensen) e recortador de margem gengival em for-
mato de chanfro (MA2®, Safident – Cosmedent) no 
término cervical. Para o dente 11, não houve prepa-
ração a fim de se obter um tratamento mais conser-
vador possível, e que poderia aumentar volume ves-
tibular e incisal para melhorar a estética dos dentes 
anteriores. 

Logo após, realizou-se a tomada de cor do subs-
trato e a tomada de cor para a realização das res-
taurações cerâmicas. A seleção de cor foi realizada 
com a utilização da Escala Vita Clássica e fotografias 
para delineamento do mapa cromático, tomando-se 
como base as cores dos incisivos laterais superiores 
e caninos. A moldagem dos dentes preparados para 
coroa e para a lente de contato foi realizada com 
silicone de adição (Virtual, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) pela técnica do duplo fio com afas-
tamento gengival prévio (fios algodão #000 e #00, 
Ultrapack, Ultradent, South Jordan, USA), a fim de 
possibilitar melhor impressão do término cervical do 
preparo (Figura 4). As restaurações provisórias foram 
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confeccionadas utilizando-se resina acrílica e dente 
de estoque, sendo cimentadas provisoriamente com 
cimento temporário à base de óxido de zinco sem 
eugenol. 

As coroas e a lente de contato foram confec-
cionadas com uma cerâmica estética, reforçada por 
cristais de dissilicato de lítio (e.max, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein). Após finalização dos lamina-
dos cerâmicos pelo ceramista (Figuras 5 e 6), estes 
foram provados sem cimento de prova para checar 
a adaptação das peças protéticas. Posteriormente, 
realizou-se a prova úmida das restaurações com pas-
ta de prova try-in, do cimento All Cem Veneer (FGM, 
Joinville, Brasil), selecionando para as coroas cor A2 
e para a lente de contato a cor transparente. Para 
a etapa de cimentação, primeiramente procedeu-se 
o preparo da superfície interna das restaurações em 
e.max (Ivoclar Vivadent). Inicialmente, realizou-se o 
condicionamento da matriz vítrea utilizando ácido 
hidrofluorídrico a 10% por 20 segundos (Dentsply 
Caulk, USA) (Figura 7), seguido de lavagem abun-
dante com água para remoção dos resíduos. Seguiu-
-se com a aplicação de agente silano (Prosil, FGM, 
Joinville, Brasil) por 1 minuto (Figura 8) e aplicação 
posterior de sistema adesivo (Tetric N Bond, Ivoclar 
Vivadent) (Figura 9), fotoativando nas coroas, e não 
na lente de contato. 

Para a etapa de preparo do substrato, os den-
tes indicados para a coroa foram condicionados 
com ácido fosfórico a 37% por 15 segundos (Con-
dac 37, FGM, Joinville, Brasil) (Figura 10), seguidos 
de lavagem, secagem com manutenção da dentina 

levemente úmida e aplicação de sistema adesivo 
convencional de frasco único (Tetric N Bond, Ivoclar 
Vivadent) (Figura 11). Nesses dentes, foi indicado a 
fotoativação do sistema adesivo por 20 segundos (Fi-
gura 12). Entretanto, para o dente 21, indicado para 
lente de contato sem preparo, condicionou-se com 
ácido fosfórico por 30 segundos (somente esmalte), 
seguido de lavagem, secagem e aplicação do mesmo 
sistema adesivo, porém sem fotoativação imediata, 
para garantir uma perfeita adaptação do laminado 
cerâmico sem preparo. 

A cimentação das coroas foi realizada com o ci-
mento dual de cor A2 All Cem (FGM, Brasil). Cada 
peça foi posicionada com o cimento resinoso no seu 
interior e realizou-se uma breve fotoativação de 5 
segundos para remoção dos excessos marinais de ci-
mento. Após, a fotoativação foi complementada por 
40 segundos em cada face para garantir uma correta 
polimerização do agente de cimentação, finalizando 
a cimentação das coroas (Figura 13). Para a lente de 
contato, a cimentação deu-se com o cimento fotoa-
tivado All Cem Veneer transparente (FGM, Brasil), o 
qual possui um fotoiniciador alternativo de cor bran-
ca que dispensa o uso de amina terciária na com-
posição desse material (evita o amarelamento do ci-
mento). A fotoativação foi realizada inicialmente por 
5 segundos para a remoção dos excessos e, em se-
guida, uma fotoativação efetiva por 40 segundos em 
cada face. Após a finalização da cimentação, nota-se 
a harmonia dos dentes anterossuperiores com o caso 
finalizado com as restaurações cerâmicas e.max (Fi-
guras 14 e 15). 

Figura 1 - Sorriso inicial da paciente. Nota-se alteração de cor 
dos dentes 11 e 12, além de presença de restaurações de resina 
composta.

Figura 2 - Dentes anteriores com fundo de contraste preto. Nota-
-se em uma vista mais aproximada o grau de escurecimento dos 
dentes 11 e 12, além das restaurações, há necessidade de restau-
ração dos incisivos centrais superiores. Nota-se ainda uma falta de 
harmonia no posicionamento dos bordos incisais dos incisivos cen-
trais e laterais.
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Figura 3 - Preparo para coroas totais cerâmicas nos dentes 11 e 12 e nenhum preparo foi realizado no dente 21, o qual receberá uma restau-
ração cerâmica ultrafina do tipo lente de contato.

Figura 4 - Molde de silicone polimerizado por adição. Nota-se a 
reprodução adequada dos detalhes após a moldagem associada ao 
uso de fios afastadores gengivais.

Figura 5 - Coroas e laminados cerâmicos reforçados com dissilica-
to de lítio (e.max, Ivoclar Vivadent) sobre o modelo de gesso.

Figura 6 - Detalhes dos laminados cerâmicos. Figura 7 - Condicionamento com ácido hidrofluorídrico a 10% na 
superfície interna das cerâmicas para criar microporosidades e au-
mentar a união do sistema de cimentação e a cerâmica.
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Figura 8 - Aplicação de silano na superfície interna dos laminados. 
Deve-se aguardar 1 minuto para que haja interação do silano com a 
superfície e há a necessidade de volatilização do material, de prefe-
rência com jato de ar quente. 

Figura 9 - Aplicação de sistema adesivo convencional na superfí-
cie interna dos laminados. A camada de adesivo não será fotoativada 
imediatamente para o laminado cerâmico, entretanto, será fotoativa-
do previamente para as coroas.

Figura 10 - Condicionamento com ácido fosfórico por 15 segundos 
nos preparos para coroa e por 30 segundos no dente 21, onde o 
substrato de união era basicamente composto por esmalte.

Figura 11 - Aplicação do sistema adesivo convencional sobre a 
área preparada. 

Figura 12 - Fotoativação do sistema adesivo.
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Figura 15 - Visão aproximada do caso finalizado com fundo de contraste negro. Observa-se uma harmonia nos dentes anteriores após o 
tratamento.

Figura 13 - Coroas cerâmicas imediatamente após a cimentação. Figura 14 - Caso finalizado após a cimentação das coroas e do 
laminado cerâmico. Nota-se uma integração dentolabial satisfatória. 

Discussão
As restaurações cerâmicas proporcionam exce-

lência em qualidade estética ao reproduzir artificial-
mente as características do esmalte natural8,12. Em 
relação às resinas compostas, as cerâmicas apresen-
tam propriedades superiores no que diz respeito à 
estabilidade de cor, brilho, longevidade e resistência 
ao desgaste3,5. No entanto, ambas as restaurações 
podem ser utilizadas em casos de preparos conven-
cionais, preparos minimamente invasivos e restaura-
ções sem preparo. No caso relatado, optou-se pela 
cerâmica reforçada por dissilicato de lítio e.max (Ivo-
clar Vivadent) devido à alta estética e durabilidade 
clínica apresentada tanto para coroas quanto para 
laminados cerâmicos ultrafinos. 

Notadamente, para casos de severa alteração de 
cor, há a necessidade de maior desgaste da estru-
tura dental, com o intuito de mascarar a saturação 
do substrato escurecido. No presente caso, os dentes 
12 e 11 foram preparados convencionalmente para 
coroa devido ao alto grau de escurecimento que 
comprometia a estética do sorriso da paciente. Des-
sa forma, a cimentação resinosa, utilizando cimentos 
duais, é a mais indicada.  A cerâmica utilizada para 
casos de coroas dentais (1,2mm a 2mm de espessu-
ra) impede a total passagem de luz e, consequente-
mente, a energia luminosa da fonte de luz de foto-
ativação atinge o material com menor intensidade. 
Sendo assim, há a necessidade de utilização de ci-
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mento resinoso de polimerização dupla ou dual para 
garantir adequadas propriedades físicas e mecânicas 
do agente cimentante1,10. 

Por outro lado, para a cimentação de restaura-
ções cerâmicas do tipo lente de contato, as quais a 
espessura é extremamente reduzida e permite prati-
camente a passagem de toda a luz do aparelho fo-
toativador para atingir o cimento, utilizam-se cimen-
tos somente fotoativados4,6,11. Essa opção possibilita 
uma melhor estabilidade de cor em virtude da ausên-
cia do co-iniciador peróxido de benzoíla (altamente 
instável), o qual está associado a um maior amarele-
cimento do material ao longo do tempo, afetando a 
cor final do laminado e sua longevidade estética4,6,11. 
Ainda, deve-se realizar uma fotoativação das lentes 
de contato com cautela, já que uma fotoativação 
utilizando uma fonte de luz com alta potência pode 
favorecer a formação de trincas por conta da forma-
ção do cimento resinoso. Devido a isso, recomenda-
-se uma fotoativação breve por 5 segundos para a 
remoção dos excessos, seguido de uma fotoativação 
de 40 segundos em cada face, intercalando de 10 
em 10 segundos, face vestibular e face palatina.

Conclusão
Os materiais cerâmicos e resinosos atuais con-

seguem guiar o planejamento e o tratamento em 
uma Odontologia minimamente invasiva, onde 
pouco tecido dental é preparado para a finalização 
das restaurações. O restabelecimento cosmético do 
sorriso utilizando restaurações cerâmicas reforçadas 
com dissilicato de lítio permite, além da devolução 
das propriedades ópticas perdidas dos dentes, um 
reforço na biomecânica do órgão dental. A cerâmica 
e o agente cimentante devem agir em conjunto, de 
forma a se obter estética e função para mimetizar as 
características dentais e garantir uma longevidade do 
tratamento estético. 
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Placa de reposicionamento mandibular 
para restabelecimento da dimensão 
vertical de oclusão

Mandibular repositioning split for reestablishment of 
occlusal vertical dimension
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Resumo
A diminuição da dimensão vertical de oclusão (DVO) ocorre quando o relacionamento oclusal 

entre os dentes posteriores entra em colapso devido à ausência dentária, migrações ou desgastes 
severos. Estes acontecimentos podem gerar consequências graves aos dentes anteriores, assim 
como desgastes, fraturas e até migrações. Antes do tratamento restaurador, o restabelecimento 
da DVO e, consequente, reposicionamento mandibular, devem ser analisados por um determina-
do período. Para este diagnóstico pode ser utilizada uma placa removível denominada como placa 
de reposicionamento mandibular (PRM) ou de restabelecimento da dimensão vertical. O trabalho 
propôs apresentar um caso clínico utilizando uma PRM como diagnóstico da DVO anteriormente a 
reabilitação oral com próteses, qual se mostrou um método rápido, prático e eficiente.

Descritores: Dimensão vertical, prótese dentária, oclusão dental.

Abstract
The decrease of the occlusal vertical dimension (OVD) occurs when the occlusal relationship 

between posterior teeth is unbalanced due to the absence, migration or severe wear of teeth. The-
se events can have serious consequences to the anterior teeth, as well as abrasions, fractures and 
even migrations. Before restorative treatment, the OVD restoration and consequently, mandibular 
repositioning, should be analyzed by a certain period. For this diagnosis removable splits called 
mandibular repositioning splits (MRS) or of reestablishment of vertical dimension can be used. The 
present work aimed at presenting a clinical case using a MRS for OVD diagnosis preceding the oral 
rehabilitation with prostheses. This method has proven to be rapid, practical and efficient.

Descriptors: Vertical dimension, dental prosthesis, dental occlusion.
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Introdução
Exercer a Odontologia sem um entendimento 

abrangente dos princípios oclusais devido a diagnós-
ticos imprecisos acarreta prognósticos indesejáveis, 
resultados imprevisíveis e perda de produtividade1. O 
“Glossary of Prosthodontics Terms”5 define a dimen-
são vertical como a distância entre dois pontos ana-
tômicos selecionados. A dimensão vertical quando 
os dentes mandibulares estão ocluindo com dentes 
maxilares é definida como a dimensão vertical oclusal 
(DVO).

A DVO em indivíduos dentados é determinada 
principalmente pela dentição remanescente. A alte-
ração da DVO pode afetar significantemente a fun-
ção, conforto e estética do paciente6. A DVO pode 
apresentar-se diminuída como resultado de atrição 
acentuada ou perda de contenção posterior e pode 
estar aumentada como consequência de um ina-
dequado tratamento restaurador (Pegoraro et al. 
2013)3.

A determinação da DVO pode ser realizada por di-
ferentes métodos ou, preferencialmente, pela combi-
nação destes4. A DVO previamente determinada deve 
ser avaliada clinicamente antes dos preparos dentá-

rios e para isso pode ser confeccionada uma placa de 
restabelecimento da dimensão vertical (Pegoraro et 
al. 2013)3, também nominada placa de reposiciona-
mento mandibular (PRM). O objetivo do trabalho foi 
apresentar um relato de caso clínico de diagnóstico 
do restabelecimento da DVO utilizando uma PRM em 
paciente que apresentava sua dimensão vertical dimi-
nuída pela perda de contenção posterior.

Relato de caso
A paciente apresentou-se à clínica privada rela-

tando desconforto estético e que os dentes anterio-
res superiores fraturavam-se frequentemente (Figura 
1). Ao realizar exame clínico foi observada diminui-
ção da DVO em função da perda de contenção pos-
terior pela ausência dos dentes posteriores inferiores 
(Figuras 2 e 3). Na arcada superior apresentava vários 
dentes fraturados, principalmente os anteriores, al-
gumas cáries, tratamentos endodônticos e ausência 
dos elementos 17, 18, 27 e 28. Na arcada inferior, 
apresentava ausência de vários elementos dentários 
e utilização de uma prótese parcial removível com 
função e estética deficiente (Figuras 4 e 5).

Figura 1 - Situação inicial do sorriso. Figura 2 - Visão intrabucal em máxima intercuspidação habitual.

Figura 3 - Terço inferior da face sugerindo diminuição de DVO. Figura 4 - Visão intrabucal com os maxilares entre abertos.
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Montagem em articulador e enceramento 
de diagnóstico

Foram obtidos 3 conjuntos de modelos a partir 
de uma moldagem de silicone de adição pela técnica 
de impressão simultânea (Express XT, 3M ESPE, St. 
Paul, MN, EUA). Foram também realizadas fotogra-
fias extra e intra-bucais fundamentais para o planeja-

mento e confecção do enceramento de diagnóstico. 
Posteriormente, foi determinada a DVO combinando 
diferentes métodos (métrico, estético, fonético e fi-
siológico). O controle da DVO foi realizado com auxí-
lio de uma base de prova e planos de orientação co-
locados sobre as áreas edêntulas da mandíbula. Após 
a determinação da DVO, foi realizado registro intero-
clusal utilizando pasta de óxido de zinco e eugenol 
(Lysanda, Lysanda Produtos Odontológicos Ltda, São 
Paulo, SP) em uma posição confortável da mandíbu-
la ou teórica relação cêntrica (Figura 6). Os modelos 
foram montados em articulador semi-ajustável (ASA, 
A7Fix Padronizado, Bio-Art, São Carlos, SP) utilizan-
do arco facial e o registro interoclusal (Figura 7). O 
enceramento de diagnóstico foi realizado (Figura 8 
e 9) (Inowax, Formaden, São José dos Pinhais, PR) a 
partir das informações e fotografias repassadas ao 
laboratório de prótese dentária (Laboratório Meridio-
nal, Passo Fundo, RS).

Figura 5 - Radiografia panorâmica inicial do caso.

Figura 6 - Registro interoclusal. Figura 7 - Montagem em ASA.

Figura 8 - Enceramento de diagnóstico. Figura 9 - Visão do plano oclusal inferior no enceramento.

Confecção dos provisórios e PRM
Para a arcada inferior, foi confeccionada uma 

prótese parcial fixa (PPF) provisória com resina acrí-
lica autopolimerizável (Dencor; Artigos Odontoló-

gicos Clássico, São Paulo, SP). Para tal, o modelo 
com enceramento foi duplicado e os dentes rema-
nescentes foram preparados, e a PPF provisória foi 
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confeccionada utilizando uma muralha de silicone de 
condensação (Zetalabor, Zhermarck, Rovigo, Itália), 
previamente obtida. A PPF provisória estendeu-se do 
elemento 34 ao 45 com um dente em cantilever de 
cada lado.

Para a arcada superior foi feita uma muralha do 
enceramento e este transferido para um modelo ini-
cial do caso com cera (Cera 7, Artigos Odontológicos 
Clássico) (Figura 10). Esta duplicação do enceramen-
to foi incluída em mufla e realizada a acrilização da 
PRM com resina acrílica termopolimerizável (Dencor, 
Artigos Odontológicos Clássicos, São Paulo, SP). 
Após a polimerização e desinclusão, foi realizada a 
remontagem em ASA para manter a DVO previa-
mente planejada (Figura 11).

Os elementos 33, 32, 42, 43, e 44 foram prepara-
dos e a PPF provisória reembasada sobre os preparos 
e cimentada provisoriamente. A PRM foi reembasada 
sobre os dentes superiores e dado o acabamento (Fi-
gura 12). Após o ajuste oclusal, foi recomendado à 

paciente que usasse a PRM durante todo o dia para 
verificar o conforto em relação ao aumento da DVO, 
a qual foi utilizada durante 30 dias. Após alguns ajus-
tes e determinada a DVO, foi discutido com a pacien-
te as opções de tratamento para devolver o supor-
te posterior. Foi optado por uma prótese total fixa 
mandibular sobre implante (PT fixa), realizada com 
carregamento imediato após 72 horas da cirurgia 
de colocação de 4 implantes (Neodent, Curitiba, PR, 
Brasil) na região anterior da mandíbula. A prótese PT 
fixa foi confeccionada com uma infraestrutura metá-
lica cimentada sobre cilindros de titânio (Federizzi et 
al., 2011)2, resina acrílica termopolimerizável (Tomaz 
Gomes, VIPI, Pirassununga, SP, Brasil) e dentes arti-
ficiais (Premium, Heraeus Kulzer, Hanau, Alemanha) 
(Figura 13 e 14). Deste modo, após determinada a 
DVO e o restabelecimento da contenção posterior 
poderão ser confeccionadas as próteses cerâmicas 
na arcada superior e devolver a estética do sorriso 
almejada pela paciente (figura 15).

Figura 10 - Enceramento da PRM. Figura 11 - PPF provisória inferior e PRM superior articuladas em 
ASA.

Figura 12 - PPF provisória inferior cimentada e PRM superior em 
posição após o ajuste oclusal.

Figura 13 - Visão intrabucal 10 dias após a cirurgia de colocação 
dos implantes. Sp
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Figura 15 - Aspecto do sorriso após a determinação da DVO e devolução da contenção posterior.

Figura 14 - Radiografia panorâmica 2 meses após a colocação da prótese inferior.

Conclusões
A placa de reposicionamento mandibular apre-

sentou-se como um método rápido, prático e eficiente 
para auxiliar na determinação da dimensão vertical de 
oclusão em casos com necessidade de reabilitação oral.
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Laminados cerâmicos: estética e 
naturalidade

Ceramic veneers: natural lifelike esthetic appearance
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Resumo
O uso de laminados cerâmicos para a restauração de dentes anteriores é cada vez mais atual 

na Odontologia. Em função das propriedades ópticas semelhantes à estrutura dentária, tem-se 
conseguido resultados naturais, realizando o mínimo ou nenhum desgaste dental. Dessa forma, 
este relato de caso clínico teve por objetivo descrever a resolução estética do sorriso através de 
laminados cerâmicos, discutindo indicações e características, assim como as técnicas empregadas 
para o resultado estético final.

Descritores: Restaurações estéticas, laminados cerâmicos, harmonia do sorriso.

Abstract
The use of laminate veneers in an attempt to restore anterior teeth is actually often established 

in Dentistry. Due to the optical properties of ceramic laminates which are similar to the tooth 
structure, natural results are easily achieved with minimal or none tooth preparation. This case 
report aims to describe an aesthetic resolution using ceramic laminates, discussing indications and 
characteristics as well as the techniques employed for the final aesthetic result.

Descriptors: Aesthetic restorations, ceramic, smile harmony.
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Introdução
A valorização da estética tem proporcionado 

uma maior exigência na recuperação ou até mesmo 
alteração do sorriso com procedimentos pouco inva-
sivos10,12. As facetas cerâmicas associadas aos proce-
dimentos adesivos de cimentação resinosa são uma 
das maiores alternativas utilizadas em resoluções es-
téticas atualmente, uma vez que possibilitam mínimo 
ou até mesmo nenhum desgaste dental8, permitin-
do ainda mimetização da cor, forma e textura. Além 
disso, podem restabelecer o tamanho e posição dos 
dentes, conferindo assim, naturalidade e harmonia 
ao sorriso10,12.

Os laminados cerâmicos são empregados quan-
do exigimos grau máximo de estética, como no caso 
apresentado a seguir, uma vez que seu resultado es-
tético se dá em virtude da qualidade das proprieda-
des ópticas para reprodução da policromia natural 
e de translucidez e opacidade, o que possibilita a 
obtenção de caracterizações semelhantes aos dentes 
adjacentes5,8,20.

As cerâmicas feldspáticas, especialmente a cerâ-
mica de recobrimento à base de fluorapatita (e.max 
ceram, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lietchtenstein), têm 
sido amplamente utilizadas, especialmente devido 
às suas características estéticas de alta translucidez, 
fazendo com que a combinação cerâmica/cimento 
resinoso possam mimetizar a estrutura dental com 
a maior reprodução de detalhes e durabilidade ao 
desgaste, tornando-se o mais parecido com o es-
malte dental20. Em relação à etapa de cimentação, 
esta deve ser realizada com cautela para garantir o 
máximo do desempenho clínico dessas restaurações. 
O emprego de sistemas adesivos aliados aos cimen-
tos fotoativados é a escolha para a cimentação de 
laminados cerâmicos. Dessa forma, o objetivo do 
presente artigo é descrever o caso clínico de reabi-
litação estética de incisivos centrais superiores com 
cerâmicas feldspáticas e.max para restabelecimento 
da harmonia e naturalidade do sorriso. 

Relato de caso
Paciente de 45 anos de idade, gênero feminino, 

compareceu à clínica da Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba – UNICAMP queixando-se quanto à 
estética dos dentes anteriores. Na avaliação clínica, 
verificou-se a presença de facetas em resina compos-
ta nos incisivos centrais superiores com coloração, 
textura e forma inadequadas (Figuras 1 e 2).

Para a resolução estética do sorriso da paciente, 
o tratamento proposto foi a harmonização do sorriso 

por meio de laminados cerâmicos, promovendo alta 
estética dos incisivos centrais superiores, devolven-
do assim, a naturalidade do sorriso em relação aos 
demais dentes. Com este objetivo, a primeira eta-
pa do procedimento foi a seleção de cor, realizada 
com a utilização da Escala Vita Clássica e fotografias 
para delineamento do mapa cromático, tomando-se 
como base as cores dos laterais superiores e caninos. 
Posteriormente à seleção de cor, modelos de estudo 
foram confeccionados para posterior enceramento 
diagnóstico. A etapa de enceramento diagnóstico 
é de extrema importância para a previsibilidade do 
tratamento estético, especialmente quando está as-
sociado ao ensaio restaurador (mock-up) no pacien-
te. Essa etapa é importante para simular o resultado 
final na boca do paciente, além de fazer com que 
o paciente participe do tratamento restaurador, opi-
nando sobre formato e tamanho das futuras restau-
rações. 

Antes da etapa de preparo, fez-se a seleção de 
cor, selecionando A2 para terço cervical e médio e 
A1 para o terço incisal das futuras facetas cerâmicas. 
As preparações dentais foram iniciadas com pontas 
diamantadas tronco-cônicas 2135 (KG Sorensen), 
com desgaste máximo de 1mm, já que optou-se pela 
remoção das restaurações de resina composta anti-
gas e para garantir preservação da estrutura dentária 
e da integridade marginal com proteção do perio-
donto. Após confecção do preparo (Figura 3), o refi-
namento e acabamento do mesmo foram realizados 
utilizando-se pontas diamantadas de granulação fina 
e ultrafina 2135 (KG Sorensen) e recortador de mar-
gem gengival (MA2®, Safident – Cosmedent) no tér-
mino cervical. A confecção das restaurações provisó-
rias foi realizada com resina Bis-acrílica (Protemp 4®, 
3M ESPE, St Paul, MN, USA) a partir da moldagem 
do enceramento diagnóstico. Para garantir a fixação 
dessas restaurações provisórias, aplicou-se ácido fos-
fórico de forma pontual no centro dos dentes e, em 
seguida, posicionou-se o molde do enceramento car-
regado com a resina Bis-acrílica.  

A etapa de moldagem foi realizada utilizando-
-se um silicone polimerizado por adição (Express® XT, 
3M ESPE) pela técnica do duplo fio com afastamento 
gengival prévio (fios algodão #000 e #00, Biodinâ-
mica® Brasil), a fim de possibilitar melhor impressão 
do término cervical do preparo (Figura 3). Realizou-se 
a técnica de moldagem de impressão única, onde a 
massa densa e a pasta fluida são inseridas simultane-
amente (Figura 4). 

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):323-328.
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Após finalização dos laminados cerâmicos pelo 
ceramista (Figuras 5 e 6), primeiramente foi realizada 
uma prova seca das cerâmicas para verificar qualquer 
tipo de interferência de posicionamento e encaixe das 
peças protéticas. É nessa etapa que o profissional veri-
fica a adaptação dos laminados e a ordem de cimenta-
ção dos dentes (Figura 7). Após, realizou-se uma pro-
va úmida em boca, utilizando os cimentos de prova ou 
try-in. Para o referido caso, optou-se a coloração A2 
do cimento Variolink II (Ivoclar Vivadent) como visto 
através do try-in para os dois centrais. Sendo assim, 
previamente à cimentação, uma profilaxia com pedra 
pomes e água foi realizada para garantir um prepa-
ro limpo e adequado para receber o procedimento 
adesivo. Para a etapa de cimentação, os dentes foram 
isolados por meio de fitas de teflon e então aplicou-
-se ácido fosfórico a 37% (Condac 37, FGM, Joinvile, 
Brasil) (Figura 8) pelo tempo de 15 segundos, seguido 
de lavagem e secagem5. Após o condicionamento, um 
sistema adesivo convencional de frasco único (Tetric N 
Bond, Ivoclar Vivadent) foi aplicado nos preparos sem 
fotoativação imediata (Figura 9). 

O tratamento das coroas cerâmicas incluiu o con-
dicionamento com ácido fluorídrico 10% (Condac 
Porcelana, FGM) pelo tempo de 2 minutos (Figura 
10), seguido de lavagem e secagem com jato de ar 
para aplicação do silano por 1 minuto (Monobond 
S, Ivoclar Vivadent) (Figura 11) e posterior aplicação 
do sistema adesivo (Tetric N Bond, Ivoclar Vivadent), 
também sem fotoativação imediata (Figura 12).

A cimentação foi realizada com a base do cimen-
to resinoso dual (Variolink II, Ivoclar Vivadent) com 
a seleção de cor baseada nas pastas try-in da prova 
das peças. Inicialmente, cada peça foi colocada em 
posição e fotoativada por 5 segundos para facilitar a 
remoção de excesso de cimento extravasado e, pos-
teriormente, fotoativada por 40 segundos (Bluepha-
se, Ivoclar Vivadent). Pode-se observar no resultado 
final a obtenção da harmonização do sorriso com os 
laminados cerâmicos, respeitando o matiz, croma e 
valor, além de aspectos fundamentais de translucidez 
e policromatismo dentário, possibilitado pelas carac-
terísticas inerentes ao material associado ao estudo e 
diagnóstico do caso (Figuras 13, 14 e 15).

Figura 1 - Sorriso inicial da paciente. Nota-se a desarmonia dos 
incisivos centrais superiores.

Figura 2 - Dentes anteriores com fundo de contraste preto. Nota-
-se em uma vista mais aproximada a necessidade de restauração 
dos incisivos centrais superiores.

Figura 3 - Preparações dentais para laminados cerâmicos finali-
zadas.

Figura 4 - Molde de silicone polimerizado por adição. Nota-se a 
reprodução adequada dos detalhes após a moldagem associada ao 
uso de fios afastadores gengivais.
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Figura 5 - Laminados cerâmicos sobre o modelo de gesso. Figura 6 - Detalhes dos laminados cerâmicos. Nota-se a fina es-
pessura das restaurações cerâmicas.

Figura 7 - Prova seca dos laminados. Etapa fundamental para a 
avaliação do assentamento da peça.

Figura 8 - Condicionamento com ácido fosfórico por 15 segundos.

Figura 9 - Aplicação do sistema adesivo convencional sobre a área 
preparada. Essa camada de adesivo não será fotoativada imediata-
mente.

Figura 10 - Condicionamento com ácido hidrofluorídrico a 10% na 
superfície interna das cerâmicas.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):323-328.
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Figura 11 - Aplicação de silano na superfície interna dos lamina-
dos. Deve-se aguardar 1 minuto para que haja interação do silano 
com a superfície e há a necessidade de volatilização do material, de 
preferência com jato de ar quente.

Figura 12 - Aplicação de sistema adesivo convencional na su-
perfície interna dos laminados. Essa camada de adesivo não será 
fotoativada imediatamente.

Figura 13 - Caso finalizado após a cimentação. Nota-se uma in-
tegração dentolabial satisfatória. Nota-se ainda os efeitos incisais 
realizados pelo ceramista.

Figura 14 - Visão aproximada do caso finalizado após 15 dias 
da cimentação. Nota-se uma correta adaptação marginal, além dos 
detalhes estéticos promovidos durante a estratificação.

Figura 15 - Caso finalizado com lábio em repouso. Nota-se uma reabilitação estética e com ótima adaptação marginal.
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Discussão
Os laminados proporcionam excelência em quali-

dade estética ao reproduzir artificialmente as caracte-
rísticas do esmalte natural2,3,7,9,14,19. Quando compara-
dos às resinas compostas, apresentam propriedades 
superiores no que diz respeito à estabilidade de cor, 
brilho, longevidade e resistência ao desgaste6,14,16,17. 
No caso relatado, optou-se pela cerâmica feldspática 
a base de fluorhidroxiapatita (IPS e.max Ceram, Ivoclar 
Vivadent), cuja durabilidade clínica, além de excelen-
tes propriedades ópticas em relação à translucidez, 
tem sido reportadas na literatura e clínica diária1.

O uso exclusivamente da base do cimento resi-
noso de presa dual é outro detalhe importante a ser 
descrito. Esta técnica de cimentação pode ser utiliza-
da para laminados cerâmicos, apresentando vanta-
gens quanto aos cimentos de presa química ou à as-
sociação das pastas base e catalisadora dos cimentos 
de presa dual1,13,15, além de possibilitar uma melhor 
estabilidade de cor devido à ausência do co-iniciador 
peróxido de benzoíla (altamente instável) que está 
associado a um maior amarelecimento do  material 
ao longo do tempo, afetando a cor final do laminado 
e sua longevidade estética4. No presente caso clíni-
co, optou-se pela polimerização conjunta do sistema 
fixador, permitindo uma melhor união cimento/ade-
sivo/dentina e, consequentemente, favorecendo a 
adaptação da peça protética sobre a estrutura dental 
e, assim, uma menor linha de cimentação11,18.

Conclusão
O restabelecimento cosmético do sorriso através 

da utilização de laminados cerâmicos possibilita al-
cançar uma naturalidade estética dentro dos princí-
pios da Odontologia minimamente invasiva. O suces-
so de reabilitações estéticas se deve não só à correta 
seleção de cor, mas também ao material restaurador 
a ser utilizado. A cerâmica e o agente cimentante de-
vem agir em conjunto, de forma a se obter uma cor 
ideal e estável para correta mimetização das caracte-
rísticas naturais dos dentes adjacentes, assim como 
assegurar a longevidade do tratamento reabilitador 
com laminados cerâmicos. 
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Confecção de provisórios e sua 
importante função na transformação de 
sorrisos
Provisional confection and it’s major importance in 
the smile transformation process

Carla de Castro¹
Pedro Paulo Feltrin2 

Resumo
Apesar de serem geralmente desvalorizadas, as restaurações provisórias exercem grande im-

portância na transformação de sorrisos. Em casos de elementos unitários, aconselha-se uma con-
fecção de provisório caracterizado com pigmentos, enquanto em casos extensos, a caracterização 
com pigmentos deixa de ser essencial. Através da técnica de confecção de provisórios demonstra-
da, nota-se que as informações adquiridas durante esse processo propiciam uma prótese definitiva 
adequada à oclusão e estética do paciente, proporcionando autoestima e manutenção da saúde 
bucal. Entretanto, para chegar a esse resultado, alguns passos devem ser seguidos, tais como 
confecção de um preparo adequado no modelo de trabalho, simulando o preparo a ser efetuado 
futuramente pelo dentista; o estudo funcional e anatômico dos elementos remanescentes do 
paciente; além de uma avaliação pessoal por parte do profissional responsável. Considerando 
sua complexidade, para que esta transformação seja completa, nota-se a grande importância do 
esclarecimento do paciente quanto ao tratamento. Ao transformarmos um sorriso, nos responsa-
bilizamos pela saúde bucal e psicológica do paciente! 

Descritores: Restaurações provisórias, estética, técnicas de caracterização.

Abstract
Even playing and important role in smile transformations, provisional restorations are often 

underestimated. For the confection of provisional restoration for a single tooth pigment, characte-
rization technique is recommended. On the other hand, extensive restorations do not require this 
procedure. Through the technique for confection of provisional restoration demonstrated in the 
present study, it was observed that information obtained during this process result on a definitive 
prosthesis that suits the patients’ occlusion and aesthetics, improving oral health and increasing 
their self-esteem. However, to achieve this result there are some steps that must be followed 
such as: proper preparation on the model, simulating the one that will be performed by the den-
tist; functional and anatomic analysis of the remaining teeth; as well as an individual evaluation 
performed by a professional. Considering the complexity of the treatment, the patient must be 
informed about the whole process in order to achieve a complete transformation. In addition the 
professionals must be aware that by transforming a smile they are responsible for the patients’ 
oral and psychological health.

Descriptors: Provisional restorations, esthetics, characterization.

¹ Ceramista, Palestrante e Ministradora em cursos de aperfeiçoamento.
2  Ms. e Dr. em Clínicas Odontológicas FOUSP, Especialista em Prótese Dental.
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Introdução
A etapa de confecção laboratorial de restaura-

ções provisórias ou temporárias é amplamente solici-
tada pelos cirurgiões dentistas aos técnicos em pró-
tese dentária. Mas qual a função do provisório? Qual 
a maneira mais eficiente de confeccioná-lo? Como 
seu preparo deve ser feito?  Se ficar muito bom, o 
paciente desiste do trabalho final? 

Ao longo deste artigo, abordaremos diversos 
aspectos técnicos referentes à confecção e caracte-
rização das restaurações provisórias em laboratório, 
tentando elucidar as questões relacionadas acima.

Discussão 
Gostaria de enfatizar o importante papel dos 

provisórios em um tratamento odontológico estético 
e funcional. Em grande parte dos casos o provisório 
é considerado apenas um “tapa buraco” para con-
fecção da restauração definitiva. Discordo em sua 

totalidade deste raciocínio. Como ceramista em tra-
balhos personalizados, nos quais tenho o privilégio 
de acompanhar o paciente do início ao fim do trata-
mento, com registro fotográfico, percebo a grande 
importância que os provisórios desempenham. Entre 
elas a adaptação marginal; adaptação do paciente, 
proporcionando autoestima; o estudo anatômico e 
funcional para a confecção cerâmica. 

Começaremos pela adaptação gengival e ma-
nutenção de sua saúde.  Um provisório com correto 
perfil de emergência, acomoda e “prepara” a gen-
giva para a moldagem e cimentação da prótese de-
finitiva. Um provisório mal adaptado pode resultar 
em retração gengival ou, até mesmo, um processo 
inflamatório. 

No caso demonstrado através de fotos intraorais 
(Figuras 1 A-D), percebe-se esse importante aspecto 
de adaptação marginal. 

Figura 1A - Colocação imediata do provisório sobre implante (ele-
mento 21).

Figura 1B - Retração gengival ainda aparente após uma semana.

 Figura 1C - Acomodação da gengiva no colo da coroa. Figura 1D - Preenchimento da ameia distal, início de formação 
das papilas (acúmulo de tártaro nos dentes).
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Em relação à adaptação do paciente, percebe-
-se que após a cimentação de um provisório estético 
e funcional, sua autoestima é aprimorada, já que a 
prótese perde evidência no sorriso, ficando camufla-
da. Outras vezes, quando o paciente conviveu muitos 
anos com uma prótese inadequada, a cimentação do 
provisório adequado pode causar estranhamento, 
portanto, ele necessitará de um período de adapta-
ção, já que sua forma e/ou croma foram modifica-
dos. Muitas vezes alterações serão necessárias, nos 
levando ao próximo ponto importante dos provisó-
rios: estudo anatômico e funcional. 

Em caso de reabilitação, estudamos a face (for-
ma) e a oclusão dentária (função) do paciente e re-
alizamos o enceramento diagnóstico dos elementos 
envolvidos. Este enceramento é transferido para a 
boca do paciente através da técnica conhecida como 
mock-up. Mediante aprovação, os provisórios são 
confeccionados e instalados na boca do paciente. 
A partir de então, o paciente deverá passar por um 
período de adaptação onde serão realizados ajustes 
funcionais e estéticos, podendo o mesmo expressar 
seus gostos e desgostos. A análise funcional deste 
paciente deverá considerar fonética, movimentos 
mastigatórios e aspectos relacionados para efetuar 
as alterações necessárias, e assim adquirir provisórios 
funcionais e estéticos adequados. Esses provisórios, 
portanto, agora contêm toda a informação necessá-
ria para a confecção das próteses definitivas. Basta 
moldá-los e reproduzi-los na etapa de confecção da 
prótese definitiva. Por esse motivo, alguns até dizem 
que os provisórios deveriam valer mais que as cerâ-
micas financeiramente. 

Existem descrições de inúmeras técnicas para 
confeccionar as restaurações temporárias. Afirmar 
quais vantagens e desvantagens uma exerce sobre a 
outra pode ser controverso. Pode-se considerar que 
a melhor técnica é aquela na qual se consegue repro-
duzir inúmeras vezes com facilidade e qualidade. Por-
tanto, seria recomendado que o profissional da área 
experimentasse diversas delas para assim escolher a 
de sua preferência, ou seja, escolher qual técnica se 
adapta melhor a sua maneira de trabalhar. A sequên
cia demonstrada a seguir é a de eleição própria. 

Em muitas situações, as restaurações provisórias 
são confeccionadas sobre modelos de trabalho, an-
tes do dentista realizar o preparo no paciente. Nes-
sas ocasiões, um importante passo para a confecção 
da prótese provisória é realizar um bom preparo no 
modelo. O ideal para facilitar a adaptação é que pos-
samos reproduzir esse preparo no modelo um pouco 
maior, e com término do preparo nivelado à gengiva. 

Considerando que o término efetuado pelo dentista 
será subgengival para melhor estética e adaptação, 
no modelo deixamos esse término no mesmo nível ou 
supragengival. No caso do preparo, devemos deixá-lo 
maior (menor desgaste possível) do que o dentista irá 
efetuar na boca, ou seja, devemos prever e simular o 
que ainda será realizado pelo dentista, deixando espa-
ço para que seja reembasado e cimentado.

Considerando que o dente será preparado, para 
aproveitamento de tempo, começamos com encera-
mento do elemento em questão, por cima do ges-
so, e seguimos para a confecção de uma muralha 
de silicone que servirá para posterior acrilização do 
provisório. Com a muralha pronta, retiramos a cera 
do modelo. Na sequência, fazemos a delimitação do 
término do preparo, realizado com uma lapiseira 0.5 
na junção da gengiva com a coroa dentária. Guias 
com 1mm de profundidade são feitas nas faces do 
dente (Figura 2), e então um desgaste uniforme, de 
forma expulsiva. Lembrando que todo esse desgaste 
deve ser feito sem perder a linha do término delimi-
tada anteriormente. 

Figura 2 - Guias para desgaste uniforme na confecção do preparo.

Com o preparo realizado, partimos para a acri-
lização do provisório. Utilizaremos uma técnica de 
pó e líquido com prensagem única (dentina e incisal 
na mesma prensagem). A muralha e provisório são 
retirados do modelo e, neste momento, fazemos o 
acabamento e caracterização. Iniciamos com a elimi-
nação de excessos da resina, com broca diamantada 
e asperização para aplicação de glaze. O glaze vai se-
lar este provisório para que tenha maior durabilidade 
e menor absorção de fluidos orais. Neste momento 
caracterizamos, quando necessário, com pigmentos 
em pincel e levamos ao forno de resina fotopolimeri-
zável. Perceberá que o dente ficará com brilho exces-
sivo, o que não é característico de um dente natural, 
portanto, tira-se esse excesso com uma roda de sili-
cone para polimento. 

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):329-337.
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Os provisórios devem ser confeccionados de 
maneira adequada a cada caso, sejam eles caracte-
rizados com pigmentos (Figura 3) ou personalizados 

Figura 3 - Provisório caracterizado com pigmentos.

Figura 5A - Modelo de trabalho. Figura 5B - Enceramento.

Figura 5C - Muralha para acrilização. Figura 5D - Preparo.

Figura 4 - Provisórios personalizados por polímeros.

apenas através dos polímeros (Figura 4). A técnica 
sem caracterização por pigmento é normalmente uti-
lizada para casos extensos. 

  Na confecção de um único provisório, devemos 
manter em mente que sua meta estética é a harmo-
nização, ou seja, que ele fique em harmonia com o 
sorriso. O provisório deve ter croma e anatomia com-
patíveis aos seus proximais e antagonistas. Portanto, 

deve-se confeccionar um provisório caracterizado (Fi-
gura 3). Nota-se essa importância no caso demons-
trado a seguir. 

Sequência de confecção de provisórios (Figuras 
5 A-H e 6 A-G):

Lembre-se sempre de checar se sua muralha re-
presenta uma cópia fiel à sua escultura (Figura 5C) 
antes de remover o enceramento do modelo. Não 

se esqueça de delimitar o término do seu preparo 
e segui-lo com fidelidade para facilitar o reembasa-
mento (Figura 5D). 

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):329-337.
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Figura 5E - Modelo preparado pelo técnico. 

Figura 5G - Alívio de cera no preparo e em áreas retentivas. Figura 5H -  Isolante para resina.

Figura 6A - Acrilização com muralha. Figura 6B - Provisório acrilizado, notar rebarbas. 

Ao seguirmos estas orientações, teremos um 
preparo adequado no modelo de trabalho (Figura 
5E), consequentemente o preparo efetuado pelo 

cirurgião-dentista será “menor” (Figura 5F), propor-
cionando o espaço necessário para reembasamento 
e cimentação do provisório confeccionado.

Figura 5F - Preparo efetuado pelo dentista.

Com o preparo concluído, seguimos para a acrilização do provisório. 

Figura 6C - Acabamento. Figura 6D - Provisório após acabamento.    
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Figura 6E - Glaze e caracterização com pigmentos; fotopolime-
rização.

Figura 6F - Brilho do glaze. Figura 6G - Brilho adequado.

Figura 7A - Caso inicial. Figura 7B - Provisório cimentado. 

Essa mudança, cimentação de um “simples pro-
visório”, gerou maior conforto e, consequentemen-
te, aumento da autoconfiança do paciente, perceptí-
vel através da mudança de seu sorriso. 

Nas figuras a seguir (Figura 7C), nota-se a dife-
rença de naturalidade do sorriso do paciente (aber-
tura e ângulo) ao capturar imagens semelhantes em 
cada etapa do tratamento. Nas fotos de início do tra-
tamento, o paciente demonstrava clara dificuldade 

Pode-se analisar na figura do glaze, seu brilho 
excessivo ao sair do forno fotopolimerizador. Este 
brilho não é um brilho de dentes naturais (Figura 6F). 
Dentes naturais têm maior ou menor brilho, depen-
dendo da idade do paciente, todavia, por mais jovem 
que o paciente seja nunca terá um brilho excessivo 
como o da foto. O brilho que notamos em um sorriso 
natural, é na verdade, gerado pela saliva. Diante des-
sa informação, elimina-se o excesso de brilho com 
uma roda de borracha cinza, transformando em um 
brilho natural (Figura 6G).  É importante destacar que 
este processo não elimina o glaze, apenas seu brilho. 
Assim, o glaze servirá de camada protetora na resina, 
deixando o provisório menos poroso, portanto, mais 
resistente e com menor aderência de resíduos.

Ao analisarmos a diferença após a cimentação 
do provisório, percebemos que o elemento em ques-
tão está “camuflado” na arcada (Figura 7B). Ele com-

bina com seus proximais e antagonistas, perdendo a 
ênfase que anteriormente era presente (Figura 7A). 

ao sorrir. Já nas fotos após cimentação do provisório, 
notamos que a abertura do sorriso aumentou drasti-
camente, juntamente à sua naturalidade. 

Mais adiante, após enceramento diagnóstico e 
mock-up, pode-se analisar a transformação deste 
sorriso através de restauração cerâmica. Mas antes, 
analisemos através das fotos, a transformação inicial 
com a cimentação do provisório e sua comparação 
com o modelo de trabalho ( Figura 7D).  

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):329-337.
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Figura 7C - Transformação do sorriso através da cimentação do provisório.

Uma avaliação com o paciente é muito impor-
tante em casos como este2. Precisamos saber qual a 
expectativa do paciente, o que considera um sorriso 
bonito, o que gosta e não gosta no seu próprio sorri-
so, o que está disposto a tratar. Neste caso, o pacien-
te não desejava perder sua identidade, ou seja, não 
desejava que fosse notada essa mudança de sorriso. 
Além disso, não queria passar por um processo de 
desgaste dentário. Ele apenas gostaria de um alinha-
mento deste sorriso, e melhor uniformidade quanto 
ao croma, sem clareamento. Portanto, a opção de 
tratamento escolhida foi a cimentação de lentes de 

Figura 7D - Provisório no modelo de trabalho e na boca.  

contato (facetas de mínima espessura, cimentadas 
sem a necessidade de preparos dentais) em todos os 
elementos necessários para um alinhamento do cor-
redor bucal, com manutenção do croma dominante. 
Logicamente, uma coroa cerâmica foi cimentada no 
lugar do provisório. 

 E se o paciente demonstrasse insatisfação rela-
cionada ao croma, forma, e considerasse a possibi-
lidade de desgastes dentários? Neste caso, além da 
avaliação inicial, faríamos uma avaliação da perso-
nalidade e face do paciente, para que pudéssemos 
adquirir uma forma e croma compatíveis2. Seria uma 

Inicial

Provisório

Vestibular

Incisal
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mudança perceptível e grandiosa. Um longo proces-
so, o qual foi incrivelmente facilitado através de DSD 
(Digital Smile Design), criado pelo Dr. Cristhian Coa-
chman em parceria a Livio Yoshinaga. Com o DSD, 
podemos provar no paciente, com fidelidade e sem 
necessidade de ajustes, este novo sorriso em resina 
(mock-up através de enceramento gerado pelo DSD) 
e, assim, termos certeza da satisfação do paciente e 
sucesso dos profissionais na transformação do sor-
riso. 

Figura 8 - Lentes de contato e coroa (substituindo o provisório), mantendo croma e identidade do paciente.

Em quaisquer das situações, uma transformação 
de sorriso, seja ela minimamente invasiva ou não, 
envolve um conhecimento morfológico, não limitado 
apenas às coroas. Devemos entender que a morfolo-
gia dos dentes naturais abrange as raízes, e não so-
mente a coroa dental. O alinhamento do dente deve 
ser equivalente à direção da raiz. A melhor maneira 
de aprimorar técnicas e conhecimentos morfológicos 
é com intensa prática, tendo dentes naturais como 
referência3. 

Retornemos ao caso retratado.

Na Figura 8, observa-se o trabalho finalizado 
com cimentação das lentes de contato e coroa, sem 
mais desgastes ou drástica mudança, conquistando 
o resultado almejado pelo paciente. Visível mudança 
de naturalidade em seu sorriso, alcançando o sorriso 
ideal para este paciente. Um sorriso em harmonia e 
sem simetria, um sorriso natural1.

Logicamente, a cooperação do paciente foi es-
sencial. Ciente do resultado que lhe aguardava, não 
hesitou em atender todas as consultas e substituir 

seu provisório pela prótese definitiva. Acredito que 
isso responda a nossa última pergunta: se o provisó-
rio ficar muito bom, o paciente desiste da cerâmica? 

Em um tratamento odontológico é muito impor-
tante que o profissional responsável alerte seu pa-
ciente dos problemas que pode vir a ter em sua saú-
de, se permanecer com o provisório por um período 
de tempo maior que o recomendado. É importante 
mostrar ao paciente as vantagens e importância de 
todas as etapas em um processo de transformação 
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do sorriso. Se o paciente estiver ciente desse proces-
so e sua importância, ele aceitará fazer o tratamento 
completo, saberá que o provisório é um importante 
passo para a transformação saudável de seu sorriso, 
mas não é o ponto final. Mesmo por que, um trata-
mento dentário não possui ponto final. Seu acompa-
nhamento será sempre necessário.

 	  
Conclusão

Através de inúmeros sorrisos confeccionados, 
chegamos a conclusão da grande importância que o 
provisório exerce. Um provisório confeccionado ade-
quadamente, além de condicionar a gengiva e pre-
parar o paciente para a prótese definitiva, proporcio-
na toda a informação necessária para um resultado 
final satisfatório.  

Os técnicos em prótese têm grande participação 
na transformação de sorrisos. Todas as etapas na 
confecção de uma prótese têm sua importância para 
um bom resultado estético e funcional. Devemos 
manter em mente que a saúde física e psicológica 
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dos pacientes é de conjunta responsabilidade do ci-
rurgião dentista e técnico em prótese dentária. 
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Máscara facial individualizada para o 
tratamento da má oclusão de Classe III

Individualized facial mask in Class III treatment

Cristiane Barros André¹
Walter Iared¹

Resumo
É consenso entre os especialistas que a Classe III é a desordem sagital mais difícil de ser tra-

tada. Também é concordante entre os clínicos e a literatura que o tratamento ainda em fase de 
crescimento favorece o prognóstico neste tipo de má oclusão. Entretanto, as soluções descritas até 
o momento como padrão ouro de tratamento da retrusão de maxila dificultam a aderência ao tra-
tamento. Este trabalho descreve uma máscara facial individualizada modificada com o propósito 
de aumentar o conforto e aceitação do paciente e como isso afeta sua aderência ao tratamento, 
tornando essa terapia ainda mais efetiva.

Descritores: Ortodontia, má oclusão de Angle Classe III, crescimento e desenvolvimento, pro-
cedimentos ortopédicos, aparelhos de tração extrabucal. 

Abstract
There is consensus among experts that Class III is the sagittal disorder most difficult to treat. 

Clinicians and literature also agree that prognosis is better when treatment for this type of maloc-
clusion occurs in growth phase. However, there is a lack in adherence to the treatments proposed 
as gold standard for maxillary retrusion. This study describes an individualized facial mask, modi-
fied in order to increase the patient´s comfort and acceptance and how it affects their compliance 
to treatment, making this therapy more effective.

Descriptors: Orthodontics, malocclusion, Angle Cass III, growth and development, orthope-
dic procedures, extraoral traction appliances. 
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Introdução
A má oclusão de Classe III é a menos comum den-

tre as discrepâncias sagitais. Porém, é consenso entre 
os ortodontistas que também é a mais difícil de ser 
tratada e corrigida, especialmente quando a relação 
oclusal for resultado de uma alteração esquelética. 
Desta forma, o seu diagnóstico e tratamento precoce 
são de fundamental importância para aumentar as 
chances de sucesso6.

A dificuldade em sua correção se deve em gran-
de parte pelo tipo de crescimento da cabeça da man-
díbula, endocondral, o qual por apresentar grande 
potencial genético dificulta seu controle. Entretanto, 
cerca de 70% dos casos de Classe III esqueléticas 
apresentam algum componente de retrusão maxilar, 
região que responde favoravelmente aos estímulos 
ambientais2. 

Para tornar possível induzir o crescimento no 
esqueleto fixo da face, é necessário que sejam utili-
zadas forças pesadas, que são as forças ortopédicas 
mecânicas e o estímulo da fragilização das suturas do 
vícero-crânio. 

Delaire (1971)1 criou uma máscara facial adap-
tável ao rosto do paciente popularizando o uso da 
tração reversa para correção da Classe III1.

Petit desenvolveu um novo design para máscara 
facial, oferecendo um aspecto mais leve ao aparelho, 
na intenção de minimizar a falta de cooperação de-
corrente do fator antiestético do aparelho. Entretanto, 
essa máscara também apresentou inconveniente por 
passar no centro da face, causando incômodo estético 
e referências de risco de estrabismo ao seu usuário5. 

Ainda preocupado com a possibilidade de au-
mentar a aceitação do uso da máscara de tração re-
versa, Turley criou a máscara facial individualizada. 
Formando um aparelho que contorna confortavel-
mente o rosto do paciente e fugindo de seu campo 
de visão7.

Algumas vezes criticada por ser mais trabalhosa e 
ter um custo inicial mais elevado, na maioria das ve-
zes isso se deve pelo desconhecimento do aparelho 
e dos métodos de sua confecção. Entretanto, suas 
vantagens tornam a máscara individualizada uma 
poderosa ferramenta no tratamento da Classe III por 
retrusão de maxila. Entre estas vantagens podemos 
citar o maior efeito estético, maior conforto, maior 
controle de forças e a redução da incidência de ir-
ritações na pele em região de mento em virtude da 
adequação anatômica.

Este artigo descreverá passo a passo a forma de 
confecção de uma máscara facial individualizada, 
modificada, com a intenção de minimizar o descon-

forto do paciente, aumentar a rigidez na região do 
gancho extrabucal e ao mesmo tempo melhorar o 
controle das forças ortopédicas atuantes na terapia. 
Além de tornar seu design ainda mais leve que as 
apresentadas na literatura até o presente momento, 
também possibilita ao paciente escolher as cores, fi-
guras e outras caracterizações possíveis, o que vem a 
incentivar o uso da máscara facial.

O processo de moldagem facial passo a passo 
será explicado em outro artigo, a fim de elucidar com 
detalhes o seu processo, de acordo com os objetivos 
filosóficos deste periódico.

Confecção da máscara facial individualizada 
e modificada

Com a disjunção rápida da maxila e a fragiliza-
ção das suturas faciais já realizadas, executa-se a 
moldagem facial. O modelo que reproduz a face do 
paciente é enviado ao laboratório, onde a confec-
ção do aparelho se inicia pelas linhas de orientação 
que são realizadas a fim de estabelecer o tamanho 
dos apoios faciais da máscara (Figura 1). Merecen-
do atenção especial ao tamanho aumentado destes 
apoios, com intuito de distribuir as forças geradas ao 
tecido. O aumento do perímetro da área de resina, a 
colagem de base macia e a confecção individualizada 
na anatomia de cada paciente diminuem as chances 
de se formarem desde simples úlceras de pressão à 
ruptura do epitélio, reduzindo o risco de dilaceração 
de tecidos mais profundos e consequente exposição 
dessa região a infecções.

As lesões nos tecidos fazem com que os pacientes 
deixem de usar esses dispositivos, levando ao insuces-
so do tratamento da Classe III com uso de dispositivos 
mentonianos e frontais da face inadequados.

Na sequência são confeccionados os arcos bilate-
rais da máscara em fio 1.6mm que seguem do apoio 
frontal, passando na face lateral externa dos olhos 
em direção ao apoio mentoniano (Figura 2).

A fixação com cera, além de segurar os arcos bi-
laterais da máscara durante o processo de acriliza-
ção, também é o elemento chave na confecção desse 
dispositivo, pois essa cera de fixação nos permite pa-
dronizar a distância entre o fio e os tecidos, evitando 
assim lesões nas regiões bilaterais do crânio e a sua 
distância exagerada, que pode incomodar o paciente 
durante o sono em decúbito lateral.

O arco labial tem sua distância látero-lateral re-
duzida, sendo essa apenas intercaninos, com intuito 
de não fletir durante a tração da maxila e não inco-
modar o paciente em decúbito lateral.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):338-343.
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Determinada a distância intercaninos, lembra-
mos que o procedimento prévio de disjunção pala-
tina, devem ter seus ganchos localizados (Figura 3): 
“na região entre canino e primeiro pré-molar onde 
proporciona um menor efeito de rotação maxilar no 
sentido horário quando comparado ao seu posicio-
namento na região entre primeiro molar e segundo 
pré-molar”3.

Para melhor entendimento, visualize uma linha 
para frente e para baixo dos ganchos do aparelho de 
disjunção em direção aos ganchos labiais.

Os ganchos do arco labial são feitos com gram-
pos bola 1.0mm duplos, para resistir à pressão du-
rante a tração da maxila. Um gancho auxiliar pode 
ser inserido na região de linha mediana, para pro-
fissionais que usam elásticos cruzados ao longo do 
procedimento de tração (Figura 4).

Esses ganchos são soldados com solda prata, usi-
nados e polidos, para em sequência serem fixados 
com cera, seguindo o mesmo raciocínio de estabele-
cer a distância dos tecidos, no caso dos lábios, que 
seguem em 15mm (Figura 5).

É importante ressaltar com relação ao arco labial 
e aos ganchos, que a posição determinada neste 
protocolo de máscara individualizada modificada, 
respeita o limite de inclinação com relação ao plano 
oclusal de aproximadamente 25º e permite uma va-
riabilidade de força por meio do uso de elásticos ½, 
entre 300 a 700g. Conforme os limites recomenta-
dos pela maioria. 

Uma dobra é realizada no início do segmento in-
ferior do arco labial para aproximar esse da região da 
resina mentoniana, respeitando 1mm de afastamen-
to do gesso, para que a resina possa se inserir nessa 
região (Figura 5), dando a devida segurança mecâni-
ca durante a tração, que evita fraturas.

A acrilização do apoio frontal e mentoniano, 
usam resina acrílica ativada quimicamente, sobrepos-
ta em camadas e delimitada com os dedos (Figuras 
6 e 7), sob uso de luvas de látex nitrílico hipoaler-
gênico, que oferece maior resistência aos produtos 
químicos.

Essa técnica de camadas sobrepostas possibilita 
uma acrilização multicolorida e nos dá uma resina 
de espessura próxima do ideal, sem necessidade de 
desgastes excessivos (Figura 8).

Para a limpeza da cera no gesso e na resina, é 
indicado o uso de vaporizadores, que evitam desper-
dício de água e não causam distorções devido à alta 
temperatura da água quando jogada diretamente 
sobre o dispositivo (Figura 9).

No acabamento, brocas de tungstênio de corte 
cruzado fino, retiram as rebarbas laterais da resina 
no apoio frontal e mentoniano, e na sequência lixas 
de diferentes granulações retiram as imperfeições 
dos apoios.

O polimento realizado é químico, seguido de po-
limento mecânico (Figura 10) e enfim as bases ma-
cias são coladas aos apoios faciais.

Figura 1 - Linhas de orientação estabelecendo o tamanho dos 
apoios faciais da máscara.

Figura 2 - Arcos bilaterais que seguem do apoio frontal ao apoio 
mentoniano.

Figura 3 - Ganchos do disjuntor de Hyrax.
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Figura 4 - Ganchos do arco labial duplos. Figura 5 - Ganchos do arco labial com distância adequada dos 
lábios e do gesso.

Figuras 6 e 7 - A acrilização do apoio frontal e mentoniano em camadas sobrepostas.

Figura 8 - Aparelho acrilizado com espessura próxima do ideal. Figura 9 - Vaporização para limpeza do aparelho.
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Instalação no paciente e ativação na clínica 
ortopédica/ortodôntica 

Uma vez pronta, a máscara deverá ser provada 
no paciente. Esta deve se adaptar perfeitamente à 
face do paciente (Figura 11), desde que sejam res-
peitados os passos anteriores, que são na sequência: 
a fragilização das suturas por meio de disjunção da 
maxila, moldagem, confecção do modelo facial e da 
máscara facial propriamente dita.

Em seguida, mensura-se a força desejada para a 
protração maxilar. Em indivíduos muito jovens esta 
pode ser mais leve, cerca de 350g de cada lado. Em 
indivíduos já em fase pré-puberal a magnitude de 
força aumenta, chegando até a 700g de cada lado; 
recomendação que corrobora com a proposta ante-
riormente descrita, a partir de revisão sistemática da 
literatura4.

O aumento da força pode ser alcançado por meio 

Figura 10 - Polimentos realizados.

de elásticos mais pesados, cruzados ou até mesmo 
pela ação de mais elásticos. Sempre mensurado por 
meio do dinamômetro.

O período de uso diário é muito importante e 
deve ser enfatizado ao paciente e aos responsáveis. 
A recomendação é que este limite seja cerca de 15 
a 16 horas/dia. Desta maneira, o tempo no qual o 
paciente está sem o aparelho, oferece a possibilidade 
de evitar um desgaste sócio-psíquico e até mesmo o 
risco físico durante as atividades esportivas e esco-
lares, sem que isso reduza a efetividade da ação do 
aparelho. Esta recomendação é importante na cons-
cientização da necessidade de cooperação e ao mes-
mo tempo por oferecer a possibilidade do paciente 
desfrutar de períodos de não uso, aumentando assim 
a sua motivação em continuar cooperando.

O paciente deve treinar a colocação e ativação 
ainda na sala de atendimento, para aumentar a cer-
teza de seu uso correto. Essa ação deve ser repetida 
nas consultas de retorno.

Outras medidas importantes durante a protração 
são com relação à postura labial e controle de lesões 
em mucosa. 

O aparelho proposto nesse artigo tem o cuida-
do de adequar o arco facial de modo que elimine os 
riscos de incômodo do elástico ao passar pelo lábio 
do paciente (Figura 12). Também para reduzir o risco 
de lesões de pele como marcas de pressão, eritemas 
ou até ulcerações, foram tomados os cuidados de se 
utilizar de uma maior área nas bases mentoniana e 
frontal, além das bases macias internas. Entretanto, 
é preciso fazer acompanhamentos periódicos e em 
alguns casos, recomenda-se uso de cremes dermato-
lógicos para redução de efeitos irritativos.

Figura 11 - Adaptação do aparelho à face do paciente. Figura 12 - Elásticos em posição, sem riscos de incomodar o pa-
ciente. 
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Considerações finais
A protração da maxila é a opção correta no tra-

tamento precoce das desordens esqueléticas de re-
trusão maxilar.

A máscara facial individualizada é uma forma 
mais confortável e agradável ao paciente frente às 
outras opções deste tipo de terapia. Os passos de 
confecção, desde que bem programados, são bem 
aceitos e controlados por equipe técnica, profissio-
nais clínicos e pelos pacientes. Sendo um diferencial 
importante que pode representar a diferença entre a 
aceitação do uso pelo paciente ou não. Neste caso, 
fundamental para o sucesso do tratamento.

Sugere-se que estudos analíticos comparem os 
seus resultados para testar cientificamente a sua efe-
tividade e eficiência.
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Técnica de confecção de aparelho 
intraoral para ronco e apneia

Intraoral appliance for the treatment of snoring and 
sleep apnea: manufacturing process

Flávia Regina da Silva¹
Clébio Domingues da Silveira Júnior² 
Sheila Rodrigues de Sousa Porta³
Paulo César Simamoto Júnior4

Thalita Sousa5

Resumo 
O ronco é um problema social que pode prejudicar as relações e pode ser sinal de uma doença 

potencialmente fatal: a Apneia/hipoapneia Obstrutiva do Sono (SAHOS). Os riscos da SAHOS in-
cluem ataque cardíaco, acidente vascular cerebral, batimentos cardíacos irregulares, pressão arte-
rial alta, diabetes, ganho de peso e diminuição da libido. Além disso, a SAHOS provoca sonolência, 
reflexos lentos, falta de concentração e problemas de relacionamento interpessoal. Os sintomas 
podem ser leves, moderados ou graves e podem ser eficazmente tratados. Aparelhos orais são 
indicados para uso em pacientes com SAHOS leve a moderada e em pacientes com SAHOS grave 
em que as tentativas de tratamento com pressão positiva contínua na via aérea (CPAP) falharam. 
O objetivo deste trabalho é apresentar um dispositivo de avanço mandibular, que mantém a man-
díbula protruída, permitindo uma melhora no índice de apneia-hipoapneia e na redução do ronco. 

Descritores: Apneia, ronco, transtornos do sono.

Abstract 
Snoring is a social problem that may strain relationships and may signal a potentially life threat-

ening disorder: obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). The risks of OSAS include heart attack, 
stroke, irregular heartbeat, high blood pressure, diabetes, weight gain and decreased libido. In ad-
dition, OSAS may cause daytime sleepiness, slow reflexes, poor concentration, and interpersonal re-
lationship problems. The symptoms may be mild, moderate or severe and can be effectively treated. 
The use of oral appliances is indicated for patients with mild to moderate OSAS and in patients with 
severe OSAS in cases that the treatment attempts with continuous positive airway pressure (CPAP) 
have failed. The aim of this paper was to present a mandibular advancement device that holds the 
lower jaw forward improving the apnea-hypopnea index and reducing snoring.

Descriptors: Apnea, snoring, sleep disorders.
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Introdução
A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAHOS) tem sido reconhecida como importante 
fator etiológico de problemas cardiovasculares. Es-
tudos das últimas duas décadas têm fornecido forte 
evidência para um papel causal da SAHOS na hiper-
tensão arterial11,14.

Além disso, Sanders et al.15 (2013) observaram 
uma associação significativa dos sintomas de SAHOS 
e Desordem Temporomandibular (DTM), com estu-
dos prospectivos evidenciando que os sintomas de 
SAHOS precederam os de DTM.

O uso de uma máscara para pressão positi-
va contínua na via aérea (CPAP), bem como o uso 
de aparelhos intraorais que protruem a mandíbula, 
mostraram-se igualmente eficazes na manutenção 
da permeabilidade das vias respiratórias e redução 
da pressão arterial de pacientes com SAHOS leve e 
moderada9. Além desses sintomas, estudos prospec-
tivos demonstraram a eficácia dos aparelhos intrao-
rais também na qualidade do sono e na satisfação 
do paciente e seu companheiro de quarto1,3,6,12,13. 

Anandam2 (2013), em um estudo observacional, ve-
rificaram que o uso dos aparelhos intraorais foi igual-
mente efetivo na redução de eventos cardiovascu-
lares fatais em pacientes com SAHOS severa, sendo 
este tratamento melhor tolerado pelos pacientes do 
que o uso do CPAP.

Considerando os resultados positivos obtidos 
com o uso dos aparelhos intraorais e, ainda, o nú-
mero significativo de pacientes que procuram alívio 
para a SAHOS, este trabalho objetiva demonstrar os 
passos a serem seguidos para a obtenção deste dis-
positivo. A técnica aqui demonstrada foi adaptada 
do aparelho PLG idealizado por Godolfim7 (2002).

Descrição da técnica
1º Passo: modelos
Obtêm-se os modelos superior e inferior (Figu-

ras 1 A-B), juntamente com o registro de mordida 
em protrusão topo a topo e monta-se em articulador 
nesta posição.

Figuras 1 (A-B) - Modelos inferior e superior.

2º Passo: delimitação do local das pistas
Para delimitar a área referente à posição das pis-

tas realiza-se na face oclusal dos dentes inferiores 
posteriores um desenho no formato de um retângulo 
de 1cm de comprimento por 4mm de largura apro-
ximadamente. Os dentes escolhidos são os primeiros 
pré-molares, segundos pré-molares, estendendo até 
os primeiros molares, mas caso o paciente não apre-
sente tais dentes, esta marcação deve ser feita na 
posição correspondente a eles, conforme Figura 2.

Figura 2 - Delimitação da área referente às pistas.

A B
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3º Passo: Alívio 
Realiza-se alívio em cera nos modelos inferior e 

superior nas áreas retentivas e também na região da 
papila incisal (Figura 3 A-B). Neste momento realiza-
-se também o desenho do limite do aparelho, pela 

vestibular nos dentes anteriores é no final do terço 
médio, e nos dentes posteriores é no terço cervical. 
Por palatina e lingual é por volta de 3 a 4mm do ter-
ço cervical em direção à gengiva.

Figuras 3 (A-B) - Alívio em cera nos modelos.

A B

4º Passo: Confecção das pistas
Em uma placa de vidro (Figura 4A) reproduzir, 

com uma caneta pincel, o formato da área delimita-
da no modelo inferior (Figura 4B), obtendo assim o 
tamanho e a distância entre as pistas. Em seguida, 
colocar resina autopolimerizável com uma espessura 

de 1mm ainda na fase arenosa sobre o local do de-
senho, unindo os dois retângulos, e colocar mais um 
pouco de resina na placa de tamanho corresponden-
te a 1cm² (Figura 4C). Depois, levar à polimerizadora 
sob pressão de 25 libras por 10 minutos.

Figuras 4 (A-C) - A) Placa de vidro. B) Marcação das pistas 
na placa de vidro. C) Confecção das pistas com resina acrílica 
autopolimerizável. 

A

C

B
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As Figuras 6 A-B mostram o tubo em uma vista 
oclusal e frontal. Pode-se observar o paralelismo en-

Figuras 5 (A-F) - A e B) Marcação do comprimento do tubo. C) Corte do tubo. D) Vedamento da abertura do tubo. E) Bolinha de cera na 
extremidade do tubo. F) Fixação do tubo.

tre os tubos e também o mesmo posicionamento e 
mesma altura.

E

C

A

F

D

B

5º Passo: Preparo e fixação do tubo 
Marcar no modelo a região correspondente ao 

terço mesial da face vestibular do segundo pré-molar 
inferior e distal do primeiro molar inferior. Toma-se 
uma vareta de tubo telescópico com luz de 1mm de 
diâmetro. Marcar no tubo o comprimento obtido 
com a marcação feita no modelo (de acordo com as 
Figuras 5 A-B), repetindo o mesmo procedimento do 

lado oposto. Cortam-se os tubos no local marcado 
com disco de carborundum (Figura 5C). Em seguida, 
vedar a ponta dos tubos com cera aquecida (Figura 
5D), deixando uma bolinha de cera na borda dos tu-
bos (Figura 5E). Na mesma região que foi usada para 
medir o tamanho do tubo fixá-lo com cera aquecida 
(Figura 5F).
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6º Passo: Acrilização da parte inferior
Antes da acrilização é necessário hidratar o mo-

delo por 10 minutos. Em seguida, passar isolante no 
modelo e prosseguir a acrilização. Inicialmente colo-
ca-se resina na pista, tomando o cuidado para que 
a resina não escorra para o lado liso da pista (Figura 
7A). Imediatamente colocar resina no modelo infe-
rior, inclusive sobre o tubo, mas com cuidado para 
não soltá-lo (Figura 7B).

Posicionar as pistas no modelo sobre a região an-
teriormente delimitada (Figura 7C). As pistas devem 
ser colocadas paralelas ao plano oclusal e tocando 
ligeiramente as pontas das cúspides. Recortar os ex-
cessos de resina que possam ter escorrido, deixando 
no limite que foi desenhado no modelo (Figura 7D). 
Isso facilitará a retirada do aparelho do modelo e o 
acabamento. Em seguida levar à polimerizadora sob 
pressão de 25 libras por 10 minutos

Figuras 7 (A-D) - A) Pistas inferiores com resina. B) Acrilização inferior. C) Posicionamento das pistas inferiores. D) Recorte dos excessos de resina.

A

C

B

D

Figuras 6 (A-B) - Posicionamento do tubo.
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7º Passo: Colagem das pistas superiores
Depois da acrilização da parte inferior, dividir a 

resina de 1cm² anteriormente acrilizada em duas par-

tes iguais e colocar sobre as pistas inferiores (Figura 
8A) e, em seguida, colar com cera aquecida, vedan-
do bem por todos os lados (Figura 8B).

8º Passo: Confecção do arco de condução
Retirar a cera que cobre a extremidade do tubo e 

inserir um pedaço de 10cm de fio de aço de espessu-
ra de 0,9mm no tubo (Figura 9A). Em seguida, reali-
zar uma marcação no fio logo após a extremidade do 

Figuras 8 (A-B) - A) Pistas superiores sobre as inferiores. B) Colagem das pistas.

tubo (Figura 9B). Depois colocar o alicate 139 sobre 
a marcação e contornar o fio, realizando um “loop“ 
(Figuras 9C-G). Fazer retenções na outra extremida-
de do fio usando o alicate tridente (Figuras 9H-I). A 
Figura 10 mostra os dois arcos em posição.

A
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Figura 10 - Arco de condução.Figuras 9 (A-I) - Passo a passo para a confecção do arco de 
condução.

E

G

I

F

H

9º Passo: Acrilização superior
Da mesma forma que o inferior, deve-se hidratar 

e isolar o modelo superior. Em seguida, manipular 
a resina autopolimerizável e colocar sobre o mode-
lo seguindo a delimitação do aparelho (Figura 11A). 
Colocar resina sobre as pistas que foram coladas no 
modelo inferior, cuidando para que não escorra sobre 

a resina já polimerizada da parte inferior do aparelho 
(Figura 11B). Na sequência, fechar o articulador e levar 
os arcos de condução para superior acrescentando re-
sina sobre eles (Figuras 11 C-E). Levar à polimerizadora 
sob pressão de 25 libras por 10 minutos. A Figura 11F 
mostra o aparelho totalmente acrilizado.

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):346-356.
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10º Passo: Acabamento e polimento
Após a polimerização parte-se para o acabamen-

to e polimento do aparelho. Para isso deve-se retirar 
o aparelho do modelo e desencaixar as duas partes 
puxando-as em sentido contrário uma da outra.

Para o acabamento devem-se usar inicialmente 
brocas maxicute para corte do excesso de resina e 
deixar a superfície uniforme (Figura 12A). Usar uma 
broca com granulação menor para dar forma às pis-
tas e finalizar o desgaste (Figura 12B). Em seguida, 
usar lixa com um mandril para lixar em toda super-

Figuras 11 (A-F) - Acrilização superior.

A

C D

F

B

E

fície externa finalizando o acabamento (Figura 12C). 
Parte-se para o polimento em torno usando pedra 
pomes com roda de flanela (Figura 12D).

As Figuras 13 A-B mostram o aparelho pronto, 
sendo que na primeira ele apresenta-se desencaixa-
do e na segunda as peças estão encaixadas.

Nas Figuras 14 A-B temos vista do aparelho no 
modelo, frontal e lateral, respectivamente.

As Figuras 15 A-B mostram o aparelho instalado 
no paciente.
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Figuras 12 (A-D) - Acabamento e polimento.

A

C

A

A

D

B

B

B

Figuras 13 (A-B) - Aparelho finalizado.

Figuras 14 (A-B) - Aparelho posicionado no modelo após finalização.
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Discussão
A maioria dos aparelhos intraorais para tratar 

ronco e apneia tem a mesma filosofia para ativação, 
que é o avanço mandibular com objetivo de afas-
tar os tecidos da garganta, liberando a passagem de 
ar. A principal diferença entre eles é seu modo de 
ativação, que pode ser por meio de fios ou usando 
parafusos. 

O aparelho PLG (Posicionador de Luiz Godolfim) 
é um dos mais utilizados no país, destaca-se por 
ser econômico, leve e confortável, deixando livre o 
espaço da língua e permitindo pequenos movimentos 
laterais e de abertura8. Esse aparelho tem fácil ativa-
ção, que é feita desencaixando as peças do aparelho 
e acrescentado pequenos pedaços de fio ortodôntico 
(0,9mm) dentro do tubo, e novamente encaixando o 
fio no mesmo, dessa maneira protrui-se a mandíbula. 
Esse procedimento pode fragilizar o fio levando-o à 
fadiga e futuramente pode ocorrer rompimento do 
arco de condução, sendo considerado como principal 
desvantagem dessa técnica, pois a cada quebra há a 
necessidade de troca do fio do arco de condução. Em 
relação à técnica de construção, ressalva o fato de 
estar diretamente subordinada aos modelos de boa 
qualidade e um registro da protrusão adequados, fa-
tores que podem dificultar a sua execução e influen-
ciar diretamente no resultado final quando estes não 
estiverem apropriados. Esta é uma técnica simples e 
de baixo custo quando comparada a outras.

Outro aparelho também utilizado no país é PLP 
(Placa Látero Protrusiva). Sua principal característica é 
a ativação por meio de um parafuso posicionado ves-
tibularmente na região posterior inferior10, permitindo 
avanços mandibulares progressivos de forma altamen-
te prática. Sua base é bastante semelhante ao PLG, 
também tem a vantagem de não ocupar espaço da 
língua. A principal vantagem desse aparelho é a fa-

cilidade de ativação, que é realizada girando-se o pa-
rafuso, e isto permitirá o deslize em sentidos opostos 
das partes superior e inferior, protruindo a mandíbula. 
Porém, o custo de confecção desse aparelho é maior 
que o custo do PLG pelo valor do parafuso ser supe-
rior a todas as peças usadas no PLG. Além disso, é 
considerado como uma desvantagem o fato de não 
permitir nenhum movimento de lateralidade nem de 
abertura, pois este aparelho é bastante rígido, sendo 
considerado desconfortável para o paciente.

O aparelho Klearway4,5 é outro também utilizado 
para ronco e apneia, composto por um parafuso tipo 
Hyrax posicionado sentido sagital, que quando ativa-
do protrui a mandíbula. Sua base também é muito se-
melhante à do PLG, mas por ter o parafuso na região 
do palato, apresenta grande desconforto nesta região, 
pois o parafuso ocupa o palato e invade o espaço da 
língua. Também apresenta como desvantagem o fato 
de ser bastante rígido, não permitindo movimentos 
mandibulares, causando desconforto. O custo desse 
aparelho é maior que o do PLP citado anteriormente 
pelo fato de ter, além do parafuso, soldas nas hastes 
do parafuso, aumentando seu custo de confecção. 
Isso também é um fator dificultador para a técnica.

Também podemos citar o Herbest Sleep4, cuja 
principal característica é o sistema telescópico lateral, 
tendo sua ativação feita pela adição de alongadores 
que são inseridos nos pistões do dispositivo, permi-
tindo avanço mandibular. Também é necessário o 
uso de elásticos para prender a mandíbula. Sua base 
é confeccionada em acrílico juntamente com fios or-
todônticos, uma desvantagem porque ocupa espa-
ço da língua causando desconforto para o paciente. 
Outras desvantagens são o elevado custo, visto que 
possui componentes pré-fabricados, e também sua 
técnica de confecção é mais difícil.

Figuras 15 (A-B) - Aparelho instalado em boca.

A B
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A escolha do parelho deve estar relacionada com 
o conforto para o paciente e facilidade para o profis-
sional em realizar os ajustes e ativações necessárias, 
e também ser econômico porque caso haja necessi-
dade de um reparo, este não fica inviável para o pa-
ciente. O dentista deve conhecer várias técnicas para 
que possa escolher a que melhor atenda seus pacien-
tes. Após essa decisão, o dentista deve se certificar 
se os aparelhos são confeccionados por técnicos de 
laboratório que tiveram boa formação e orientação 
adequada para o tipo de aparelho que escolheu, pois 
a confecção desses dispositivos de maneira inade-
quada pode gerar uma série de efeitos indesejáveis, 
como quebras constantes, pelo fato de assimetria dos 
componentes; má adaptação do aparelho na boca 
do paciente, pela falta de polimerização da resina 
sob pressão; aparelho muito retentivo não encaixado 
na boca do paciente, pela falta de alívios necessários; 
dentre outros. Embora a confecção de aparelhos pa-
reça simples, os protocolos de confecção de cada um 
deve ser respeitado para que funcionem de forma 
confortável e eficiente.

Considerações finais
O tratamento da SAHOS é de fundamental im-

portância, visto sua relação com o aparecimento de 
comorbidades graves. O aparelho aqui descrito tem 
demonstrado um alto índice de eficácia em pacientes 
com SAHOS leve a moderada. É importante ressal-
tar, no entanto, que a existência de diferentes mé-
todos de tratamento — aparelhos intraorais, CPAP, 
cirurgia — pressupõe um tratamento individualiza-
do, específico a cada paciente, levando-se em conta 
fatores anatômicos, índices de gravidade da doença, 
comorbidades, adesão ao tratamento e necessidade 
de acompanhamento clínico.
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Possibilidades protéticas sobre implantes 
unitários na região posterior por meio 
do sistema CAD/CAM CEREC-SIRONA 
(softwares 3.8, 4.0 e 4.2)

Prosthetic possibilities over single implants on the 
posterior region by CEREC-SIRONA CAD/CAM 
system (softwares 3.8, 4.0 and 4.2)

Flávio Domingues das Neves¹
Célio Jesus do Prado² 
Letícia Davi Resende³
Fernando Esgaib Kayatt4 

Resumo 
Os sistemas CAD/CAM utilizados em Odontologia Restauradora são no todo bastante versá-

teis. Consegue-se por meio deles obter estruturas em diferentes materiais – zircônia, Co-Cr e titâ-
nio, para serem cimentadas ou aparafusadas sobre implantes e/ou pilares de diferentes sistemas. 
Além disso, podem ser construídas próteses parciais (“inlays”, “onlays” e facetas) e coroas totais 
em diferentes cerâmicas vítreas – Feldspática, reforçadas com leucita e dissilicato de lítio. Ainda, há 
vários polímeros que permitem obter enceramentos, provisórios e até próteses definitivas. Entre-
tanto, nem todos os softwares disponibilizados para os diferentes sistemas fazem todas as possi-
bilidades, às vezes limitados pelo escâner, às vezes limitados pela fresadora (CAM). O intuito deste 
trabalho é ilustrar diferentes possibilidades de se obter uma coroa para um implante unitário em 
área posterior (molar), por meio do sistema CAD/CAM CEREC da Sirona. São mostradas e discu-
tidas três possibilidades: por meio do Ti-base e seu corpo de escaneamento, usando a ferramenta 
coroa telescópica com uma estrutura de zircônia e um recobrimento em cerâmica feldspática, e 
construindo uma coroa de dissilicato de lítio diretamente sobre um pilar, ora moldado em um 
modelo, ora moldado diretamente da boca do paciente. Discutem-se as vantagens e desvantagens 
relativas à resistência dos materiais, estética e custo benefício dos procedimentos adotados.

Descritores: Implantes dentários, próteses e implantes, implantes dentários para um único 
dente.

Abstract
CAD/CAM systems used in restorative dentistry are all quite versatile. Through them it is pos-

sible to obtain structures in different materials – Zirconia, Co-Cr and Titanium, to be cemented 
or screwed over implants and/or abutments of different systems. In addition, partial dentures 
can be built (inlays, onlays and venners) and full crowns, in different glass ceramics – Feldspathic, 
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reinforced with Leucite and Lithium Disilicate. Also, there are several polymers that allow getting waxing, pro-
visional and final prostheses. However, not all softwares available for the different systems have all possibilities, 
sometimes they are limited by scanner sometimes by milling machine (CAM). The aim of this paper was to il-
lustrate different possibilities to obtain a crown for a single implant on the posterior region (molar), by means 
of CEREC CAD/CAM system of Sirona. Three possibilities are presented in this study: through Ti-base and the 
scanning bod; using the tool telescopic crown with a structure of Zirconia covered by feldspathic ceramic; and 
milling a Lithium Disilicate crown, directly over an abutment, sometimes molded in a cast, sometimes molded 
directly from the patient’s mouth. The advantages and disadvantages regarding the strength of the materials, 
aesthetics and cost-benefit of the adopted procedures are also discussed.

Descriptors: Dental implant, prostheses and implant, single tooth implant.

Introdução
Novos materiais (cerâmicas) e novas tecnologias 

(CAD/CAM) para construção de prótese têm ocupa-
do cada vez mais uma posição no mercado odonto-
lógico, trazendo estética, rapidez, qualidade e efici-
ência como vantagens1,2,3,4. 

Apesar disso, as diferentes possibilidades técni-
cas disponibilizadas por essas novas tecnologias nem 
sempre são suficientemente divulgadas e, portan-
to, disponíveis ao usuário final. Invariavelmente, os 
treinamentos iniciais, nos mais diferentes sistemas 
restringe-se ao básico, inclusive com certa razão di-
dática, já que a maioria adquire esses equipamentos 
pela primeira vez. O fato é que, pelo menos no início, 
boa parte dos usuários deixa de usar o equipamento 
em momentos relativamente simples. Com o CEREC, 
primeiro CAD/CAM completo oferecido aos dentis-
tas e no mercado desde meados dos anos 804, não é 
diferente. Entretanto, possui um dos mais avançados 
softwares de CAD para produção de coroas totais e 
parciais por meio de diferentes materiais. Desde o 
In Lab 3.8, passando pelo 4.0 e o recentíssimo 4.2, 
pode-se trabalhar com certa facilidade as várias pos-
sibilidades técnicas. Entre elas a opção pilar, que re-
mete o sistema literalmente a uma prótese implan-
tada — inclusive a imagem do implante aparece na 
tela (Figura 1), podendo ser feito um pilar ou uma es-
trutura de zircônia — aproximadamente 1200 MPa4 
(Vita, Ivoclar-vivadent e Sirona), que receberá um 
recobrimento de cerâmica vítrea, podendo ser uma 
coroa cimentada ou estratificada, respectivamente. 
Cabe ressaltar o recente lançamento dos blocos de 
dissilicato de lítio (Ivoclar-Vivadent) que têm a perfu-
ração para serem trabalhados a partir de corpos de 
escaneamento (Blocos A-14 e A-16).

Outras possibilidades tratam de escanear o 
próprio pilar, de tal forma que o software não sabe 
que é um implante, interpreta como um preparo, 

o que possibilita a confecção do referido dente, 
demandando de um pouco mais de trabalho para 
chegar a um desenho final. Essas técnicas que esca-
neiam o próprio pilar podem ser feitas diretamente 
da boca (principalmente quando o referido pilar 
está superficial) ou em modelos de gesso moldados 
convencionalmente (especialmente quando os 
pilares estão posicionados mais profundamente). 
São bastante eficazes e rápidas quando utilizadas 
em dentes estreitos como incisivos e pré-molares. 
Entretanto, quando sobre molares, trazem deter
minadas dúvidas, uma vez que o diâmetro de 
implantes posteriores varia, de maneira geral, de 4 
a 5mm, enquanto os molares possuem largura mé-
sio-distal que pode variar de 9 a 12mm. A discre-
pância das medidas apresentadas faz com que boa 
parte da área funcional da superfície oclusal de mo-
lares assim reabilitados esteja fora da área de abran-
gência do pilar, logo, sem suporte. Soma-se a isto 
o fato de sabermos que a diferença de resistência 
e estética dos diversos materiais é muito grande: as 

Figura 1 - Confecção de prótese implantada por meio de cópia de 
um corpo de escaneamento. O sistema consegue saber posição e 
inclinação do implante para diferentes junções protéticas.
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belas vitrocerâmicas feldspáticas têm resistência de 
aproximadamente 80 MPa quando aplicadas, e de 
100 MPa1,2 nos blocos CAD/CAM disponibilizados 
pela Vita e pela própria Sirona (também fabricados 
pela Vita), com blocos que simulam cervical e inci-
sal com maior e menor concentração de pigmentos, 
respectivamente. Na Ivocar Vivadent há ainda as vi-
trocerâmicas, de leucita, com resistência de 160 MPa 
e Blocos HT e LT – alta e baixa translucidez3, e de 
dissilicato de lítio com resistência de 360 MPa com 
diferentes blocos: blocos HT – bastante translúcidos, 
LT – pouco translúcidos e MO – média opacidade3. 
Aqui pode-se construir estas coroas com a opção 
“referência biogenérica” ou coroa telescópica, na 
dependência de querer ou não contar com a resis-
tência e opacidade da cerâmica.

Desta forma, o intuito deste trabalho é ilustrar 
diferentes possibilidades de se obter uma coroa para 
um implante unitário em área posterior (molar), por 
meio do sistema CAD/CAM CEREC da Sirona (Sof-
tware 3.8, 4.0 e 4.2), discutindo vantagens e des-
vantagens.

Descrição dos casos
Técnica 1 – Por meio do Ti-Base e corpo de esca-

neamento. Na opção “Pilar” do software.
Consiste em escanear modelos (casos com gran-

des condicionamentos gengivais) ou diretamente da 
boca (casos com pouco condicionamento gengival), 
implantes de diferentes marcas (desde que presentes 
no software), para que recebam uma base de titânio, 
semelhante a um pilar, e um cilindro plástico com um 
triângulo em sua parte mais alta, chamado de “cor-
po de escaneamento”, que permite a localização e 
inclinação do implante no arco escaneado. Abre-se 
assim quatro possibilidades com esta proposta:

•	1ª - Confeccionar em zircônia o formato dese-
jado para um pilar de prótese implantada – que 
seria cimentado sobre o Ti-Base (Sirona-Alema-
nha) e receberia por cimentação uma coroa de 
cerâmica vítrea. Pode ser feito também com os 
recém-lançados blocos perfurados em dissilica-
to de lítio.

•	2a - Confeccionar em zircônia uma estrutura 
que receberia por meio de aplicação por estra-
tificação uma coroa em cerâmica vítrea e que 
seria cimentada sobre o Ti-Base (Sirona-Alema-
nha). Neste caso, obviamente o parafuso da 
prótese estará saindo por oclusal ou lingual no 
caso de um dente anterior.

•	3a - Confeccionar em dissilicato de lítio uma 

estrutura em bloco MO (Média Opacidade) 
que receberia por meio de estratificação uma 
coroa em cerâmica vítrea que seria cimentada 
sobre o Ti-Base (Sirona-Alemanha). Neste caso, 
obviamente o parafuso da prótese estará sain-
do por oclusal ou lingual no caso de um dente 
anterior. A 2a e a 3a opções são bastante úteis 
quando há uma parte estética e relativamente 
fina do metal do Ti-Base a ser mascarada.

•	4a - Confeccionar em dissilicato de lítio o pró-
prio dente que será inteiro fixado sobre o Ti-
-Base (Sirona-Alemanha). Também aqui o pa-
rafuso estará saindo por oclusal ou lingual, em 
caso de dentes anteriores. Também deverá ter 
espessura suficiente para mascarar o metal do 
Ti-Base.

A 1a opção deve incluir, além da opção Pilar, a 
opção “Biogenérico Individual”, assim quando a co-
roa for feita, em ferramentas deve-se escolher a opção 
“separar”. Na 2a e na 3a opções, não escolher “Bioge-
nérico Individual” significa não ter a opção “separar” 
no menu, então se escolhe diminuir ou reduzir, e o 
software retirará uniformemente a espessura necessá-
ria para a estratificação, ou seja, na 1a opção teremos 
um “pilar”, nas 2a e 3a teremos uma estrutura (silhue-
ta do futuro dente) e na 4a teremos o dente pronto. 
A 3a opção é, na verdade, uma derivação da 2a que já 
existia, só que agora com o dissilicato de lítio, trazen-
do rapidez ao processo, já que a cristalização pode ser 
feita já no momento da aplicação da estratificação e 
a zircônia deveria ser sinterizada, gastando um maior 
tempo. Já a 4a opção é verdadeiramente nova, já que 
pode ser obtido o dente, cristalizado (em torno de 30 
minutos) e fixado sobre o Ti-Base, tornando muito 
prática a obtenção de uma prótese implantada uni-
tária no sistema CAD/CAM CEREC. Como ilustração, 
apresenta-se uma solução clínica presente e melhor 
descrita no livro CAD/CAM na Odontologia Restaura-
dora, quarta referência, e caso clínico do Dr. Fernando 
Esgaib Kayatt (Figuras 2 a 5).

Técnica 2 – Por meio da função: “Coroa Telescó-
pica” do software.

Aqui uma base de zircônia é obtida e sobre ela a 
coroa obtida em cerâmica vítrea, no caso apresentado 
em coroa feldspática. O conjunto é fixado com fosfa-
to de zinco no pilar implantado. Para esta técnica é 
necessário que haja quantidade suficiente de gengiva 
condicionada para que a base, primeira parte em zir-
cônia, possa ficar recoberta por tecido gengival. Os 
materiais de base e recobrimento podem ser unidos 

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):357-363.

N
ev

es
 F

D
, P

ra
do

 C
J,

 R
es

en
de

 L
D

, K
ay

at
t F

E.



360 PROSTHES IS
S C I E N C E
L A B O R A T O R Y  i n

por cimento resinoso, nos casos de recobrimento fel-
dspático ou leucita, e pela técnica CAD ON – Connect 
(Ivoclar-Vivadent) com cerâmica nos casos de recobri-
mento de dissilicato de lítio (Figuras 6 a 9).

Técnica 3 – Por meio da opção: coroa “Biogené-
rico Individual” do software e usando o dissilicato de 
lítio como material de escolha.

É como se enganássemos o software de CAD 
que escaneará um pilar implantado, mas entenden-
do que é um dente e não um implante. Neste caso 
temos a maior possibilidade do escaneamento ocor-

rer diretamente da boca. Basta que o pilar esteja re-
lativamente superficial para permitir o afastamento 
gengival por meio de fio retrator (Figuras 10 a 12) 
ou caso esteja muito profundo pode-se escanear o 
modelo (Figuras 13 a 15). Como a programação de 
prótese sobre dente é com um perfil emergente da 
restauração reto, a imagem fornecida pelo software 
em sua porção cervical deve ser aumentada gerando 
uma emergência mais parecida com as características 
de próteses implantadas. Isto pode ser conseguido 
com as ferramentas “acrescentar” ou “Shape”.

Figura 2 - Modelo escaneado sendo trabalhado no software. O 
triângulo do corpo de escaneamento marca a posição do implante no 
arco do paciente (técnica 1).

Figura 3 - Pilar construído em zircônia cimentado sobre o Ti-Base 
– Sirona – Alemanha (técnica 1).

Figura 4 - Pilar (zircônia sobre o Ti-Base) instalado na boca (téc-
nica 1).

Figura 5 - Coroa cimentada sobre o pilar em zircônia (técnica 1).
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Figura 6 - Desenho no CAD da base da coroa telescópica, cons-
truída a partir do escaneamento do pilar em titânio (técnica 2).

Figura 7 - Base da coroa telescópica montada sobre o pilar de 
titânio. A fixação definitiva ocorreria no final do trabalho e em boca, 
enquanto a colagem da segunda parte em cerâmica feldspática ocor-
re fora da boca (técnica 2).

Figura 8 - Ambas as partes obtidas que neste momento serão fixa-
das por meio de cimento resinoso (técnica 2).

Figura 9 - Coroa do dente 46, após instalação sobre pilar em 
titânio parafusado contra o implante (técnica 2).

Figura 10 - Modelo obtido por técnicas tradicionais de moldagem 
em Implantodontia, agora com o pilar instalado e opacificado para 
escaneamento (técnica 3 - modelo).

Figura 11 - Modelo digital após escaneamento (técnica 3 – mo-
delo).

Prosthes. Lab. Sci. 2013; 2(8):357-363.

N
ev

es
 F

D
, P

ra
do

 C
J,

 R
es

en
de

 L
D

, K
ay

at
t F

E.



362 PROSTHES IS
S C I E N C E
L A B O R A T O R Y  i n

Figura 12 - Coroa desenhada no CAD. Haverá sempre necessi-
dade de corrigir a parte cervical, pois nesta técnica a prótese é feita 
como se fosse para dente e não para implante (técnica 3 – modelo).

Figura 13 - Coroa fixada com cimento resinoso no dente 16 (téc-
nica 3 – modelo).

Figura 14 - Pilar instalado na boca. Nota-se que ficou superficial 
possibilitando a colocação de fio para afastamento gengival (técnica 
3 – boca).

Figura 15 - Coroa pronta após escaneamento, criação e tratamen-
to no CAD, usinagem no CAM, prova ainda pré-cristalizada, cristali-
zação, maquiagem e instalação (técnica 3 – boca)

Discussão e conclusão
As técnicas apresentadas têm vantagens e des-

vantagens que precisam ser discutidas, analisadas 
e acompanhadas longitudinalmente. Uma limitação 
deste trabalho é que ele apresenta as técnicas, entre-
tanto, por serem muito recentes, precisam melhores 
avaliações, sendo mais seguras as que já estão sendo 
praticadas a maior tempo, caso do escaneamento do 
corpo, fixação do pilar obtido em zircônia sobre o 
Ti-Base (Sirona – Alemanha) e a técnica da coroa te-
lescópica, também com base em zircônia. Essas téc-
nicas, entretanto, são mais lentas, demoram devido 
à espera da sinterização da zircônia.

Para este processo usina-se blocos de zircônia 
(Vita, Ivoclar Vivadent Sirona). A alta resistência das 

cerâmicas à base de zircônia é inerente à sua for-
mulação, conhecida como zircônia Y-TZP. A zircônia 
(ZrO2) é uma forma oxidada do metal zircônio, tal 
como a alumina é referente ao metal alumínio. O óxi-
do de ítrio (Y2O3) é um agente que é adicionado à zir-
cônia pura de modo a conferir estabilidade à tempe-
ratura ambiente e produzir um material multifásico 
conhecido como zircônia parcialmente estabilizada 
por ítrio (Y-TZP). Este material possui uma proprie-
dade conhecida como “transformation toughening” 
ou aumento da tenacidade por transformação de fa-
ses: sob tensão, o material sofre transformação da 
fase tetragonal estabilizada artificialmente pelo ítrio 
para a fase monoclínica, com alteração dimensional 
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e aumento volumétrico de 3 a 4%, gerando tensões 
de compressão que inibem a propagação das linhas 
de fratura e trincas tão frequentes nas cerâmicas2,4. 
O bloco utilizado é de zircônia parcialmente sinte-
rizada — permite processamento mais fácil e mais 
rápido. Todavia, devido à sua condição parcialmente 
sintetizada, necessita de 6 a 8 horas adicionais em 
um forno especial de cerâmica para completar sua 
sinterização. Fornos mais modernos já fazem o pro-
cesso de sinterização em 90 minutos, como o aqui 
utilizado inFire HTC speed – Sirona. Devido a esse 
processo, verifica-se alteração dimensional que tem 
de ser compensada durante o desenho virtual inicial 
da estrutura. Este fato é geralmente levado em consi-
deração pelos softwares dos sistemas CAD/CAM, no 
caso específico a partir de uma leitura do código de 
barras na parte lateral dos blocos, que então serão 
fresados em tamanho aproximadamente 20% maior 
que após a sinterização, quando atingem a resistên-
cia de 1200 MPa4. Mesmo neste forno mais rápido, 
até que se cromatize, seque e resfrie totalmente após 
a sinterização, gasta-se um período de aproximada-
mente três horas. O custo também deve ser colocado 
em pauta na primeira situação. No Brasil, o conjun-
to Ti-Base mais o Meso blocks para construção de 
um pilar ou de uma estrutura para estratificação em 
zircônia é de aproximadamente R$400, tornando o 
processo caro.

A técnica da coroa telescópica, segunda técnica, 
apresenta vantagens como custo relativamente baixo 
e procedimentos técnicos mais simples, mas tem a 
desvantagem (além do tempo prolongado) de trazer 
mais uma área de junção — fixação das duas partes 
com resina composta nos casos de cerâmica feldspá-
tica. A opção de uma interação com o CAD ON Con-
nect (Ivoclar) e a fixação de uma cobertura estética 
com dissilicato de lítio unidas com a queima de uma 
camada de resina pode ser uma modernização inte-
ressante desta técnica com consequente melhoria da 
resistência – 360 MPa do dissilicato de lítio contra 100 
MPa da cerâmica feldspática, mas ainda assim a gran-
de vantagem é que não se tem uma nova junção.

Quanto à última técnica, embora seja a mais 
simples e mais barata, também é a mais insegura, e 
deve ser desencorajada para a confecção de coroas 
de molares muito largas, com grande discrepância de 
volume em relação ao pilar que a sustentará, até que 
acompanhamentos longitudinais tragam mais segu-
rança para técnicos em prótese e cirurgiões dentistas 
dispostos a utilizá-la. Também tem que ser analisado 
o fato desta técnica ser muito dependente do domí-
nio que o operador tem em trabalhar com as ferra-

mentas do software, como já dito, a imagem inicial 
gerada no CAD está direcionada para dente e não 
para implante, desta forma o perfil de emergência é 
reto, tornando a coroa muito estranha. Essas carac-
terísticas devem ser melhoradas com um pouco de 
domínio das referidas ferramentas. Dado o risco de 
fratura, o material de escolha tem de ser o dissilicato 
de lítio, ou seja, o bloco de e.max CAD – Ivoclar Viva-
dent — cerâmica vítrea a base de dissilicato de lítio. 
Nestes blocos, de cor roxa no estado intermediário, 
no qual pode ser trabalhado com relativa facilidade, 
a resistência do material é de 130 a 150 MPa. Após 
a fresagem e ajuste em boca, o referido bloco deve 
ser cristalizado (sinterização para aumento da fase 
cristalina). Ao contrário de algumas outras cerâmicas 
CAD/CAM, esses blocos não contraem de modo sig-
nificativo e não requerem complicados processos de 
infiltração. O processo de cristalização é realizado à 
temperatura de 840–850ºC (1544–1562ºF), produz 
a alteração da microestrutura, que é resultado do 
crescimento controlado dos cristais de dissilicato de 
lítio. A transformação da microestrutura possibilita 
todas as propriedades físicas finais, com 360 MPa de 
resistência à flexão e as adequadas propriedades óp-
ticas, como cor, translucidez e luminosidade3,4.

Finalmente e voltando na técnica 1, foi mostrada 
a possibilidade de utilização de novos blocos de dis-
silicato de lítio (novo lançamento da Ivoclar-vivadent) 
para utilização sobre o Ti-Base (Sirona – Alemanha), 
a empresa os tem chamado de “abutment solution”. 
Esses blocos podem revolucionar a resolução proté-
tica sobre implantes, uma vez que irão agilizar muito 
o processo, embora novos e sem nenhum tipo de 
acompanhamento longitudinal, o histórico de resis-
tência deste material encoraja qualquer usuário.
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Desmistificando a polimerização de 
resinas no micro-ondas

Demystifying microwave polymerization of resins

Luiz Arno Pasa¹
Artur Mores²

Resumo
O advento das resinas para polimerização em fornos de micro-ondas deu-se no início dos anos 

90, com resinas e muflas importadas de outros países. Após alguns anos, a importação desses 
produtos foi dificultada, responsabilizando as empresas nacionais de produtos odontológicos pela 
fabricação e desenvolvimento de materiais e instrumentais que suprissem o mercado da prótese 
dentária, sobretudo nas áreas de prótese total e prótese parcial removível. Desde então viemos 
adequando nossas técnicas de polimerizações, tendo em vista o grande número de modelos de 
fornos de micro-ondas que o mercado oferece, bem como o material básico e materiais auxiliares 
para a confecção dessas próteses. Tendo bom conhecimento e domínio sobre os materiais e equi-
pamentos obtemos ótimos resultados finais.

Descritores: Polimerização, resina acrílica, micro-ondas, mufla, prensagem.

Abstract
The advent of microwave polymerization of dental resins occurred in the early 90’s using resins 

and muffles imported from other countries. After a few years, the import of these products has 
been hampered forcing national dental companies to develop and manufacture the materials and 
instruments required to feed this market, especially complete and partial dentures. Since then our 
polymerization techniques are being constantly adjusted due to the great variety of microwave 
ovens and to the elements required to produce the prosthesis. Since we have knowledge and 
mastery of the materials and equipment, excellent results are obtained

Descriptors: Polymerization, acrylic resin, microwave, muffle, pressing.
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Introdução
O intuito deste trabalho é simplificar e objetivar 

ao máximo possível a polimerização de resinas acríli-
cas em fornos de micro-ondas.

Sabe-se que a resina acrílica é utilizada para a 
confecção de próteses dentárias desde 1935, pois 
antes se utilizava ora vulcanite, ora baquelite. Poli-
merizar por micro-ondas é simples e objetivo. Os 
processos de inclusão e prensagem são idênticos 
aos utilizados em técnicas convencionais, mudando 
apenas a forma de polimerização, que é muito mais 
rápida e limpa. 

Há diferença no material das muflas, visto que 
muflas metálicas jamais devem ser utilizadas em for-
nos de micro-ondas. Existem algumas marcas de mu-
flas para sistema de micro-ondas no mercado e com 
certeza, observando alguns cuidados, possuem tanta 
durabilidade quanto às convencionais.

O que é resina acrílica?
Para se adquirir uma resina sólida e homogênea, 

com propriedades químicas e físicas estáveis, é ne-
cessária a mistura entre dois elementos: líquido mo-
nomérico de metacrilato de metila e pó de polimeta-
crilato de metila.

A mistura desses dois elementos cria uma “mas-
sa” de consistência plástica (emborrachada), que ini-
cialmente é arenosa e intermediariamente é fibrosa. 
Para a finalidade de utilização das resinas acrílicas em 
próteses dentárias, esta mistura entre os elementos 
precisa ser polimerizada. A polimerização nada mais 
é do que uma reação exotérmica de adição, ou seja, 
união entre dois monômeros que somados resultam 
em uma macromolécula polimérica, a qual se caracte-
riza por alto peso molecular. Dizemos dois monômeros 
pelo simples fato do polímero de metil metacrilato ser 
nada mais, nada menos, do que o próprio monômero 
acrílico transformado em pó. Esta transformação se 
dá através de um processo de polimerização por sus-
pensão, que é feito com auxílio de reatores, onde se 
coloca o líquido acrílico previamente preparado. Após 
isso, o líquido é polimerizado por meio de agitação 
e calor. Finalmente se faz uma separação através de 
centrifugação, então se seca em uma estufa, peneira-
-se o material para suas devidas aplicações e coloca-se 
ou não aditivos e pigmentos apropriados.

Polimerização
O líquido acrílico exposto ao calor e luz tende a 

polimerizar (cristalizar, endurecer).
Através da utilização de inibidores (Hidroqui-

nona, Metil Éter de Hidroquinona ou Tropanol), os 
fabricantes de resina acrílica conseguem evitar esta 
polimerização e, além disso, utilizam frascos de colo-
ração âmbar e armazenam em locais frescos.

Esse líquido é muito inflamável e, devido o pó ser 
proveniente dele, deve-se redobrar a atenção, pois o 
polímero em mistura com o ar e fogo é mais inflamá-
vel ainda. Os monômeros são de toxidade baixa, mas 
devem ser trabalhados em locais ventilados e pouco 
manipulados. Utilize sempre os EPI´s e preserve a sua 
saúde.

Tipos de monômero
Nas casas dentárias encontram-se três tipos de 

monômeros:
a)	Autopolimerizável;
b)	Termopolimerizável;
c)	Termopolimerizável para sistema de micro-

-ondas.
Basicamente, o monômero auto recebe a adição 

de um reagente e isso faz com que o próprio calor 
ambiente inicie a polimerização da resina, que fica 
mais propensa à porosidades e, consequentemente, 
menos resistente. Já o monômero termo, recebe uma 
porcentagem de inibidor (que retarda sua polimeri-
zação) e um aditivo. Geralmente este aditivo é um 
agente denominado “Cross-Linker”, o qual melhora 
significativamente a resistência das resinas quanto 
aos solventes, diminuindo assim a solubilidade da re-
sina e aumentando a sua resistência, pois fortalece 
a mesma por meio de ligações cruzadas das cadeias 
de monômeros. Vale ressaltar aqui que seria correto 
informar para todos os usuários de resinas acrílicas 
que tal material deve ser lavado com sabão ou de-
tergente neutro (ou soluções específicas comerciali-
zadas) e não com pastas de dente, porque agridem 
imensamente o material.

Toda esta explicação é necessária para embasar 
a defesa da tese que inicia a desmistificação da po-
limerização em micro-ondas, afinal, quimicamente 
falando, existe monômero autoativado e termoati-
vado, logo, as resinas para micro-ondas são muito 
próximas das resinas termopolimerizáveis. Tendo 
isso em vista, pode-se optar por polimerizar sim em 
micro-ondas resinas vendidas comercialmente com a 
indicação de termopolimerização, afinal, tudo que é 
termoativado, precisa de um calor auxiliar, ou seja, 
um calor fornecido (um calor programado) que pode 
ser obtido através da condutividade por água quente 
ou por fricção molecular da energia de micro-ondas 
(irradiação). Ambas as formas podem ser considera-
das agentes iniciadores de reação de polimerização.
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Como obter uma boa polimerização no mi-
cro-ondas?

O grande desafio do artista em prótese dentá-
ria é fazer o melhor possível (quimicamente) em sua 
resina acrílica e isso começa por uma resina sem po-
rosidades, pois elas reduzem as propriedades mecâ-
nicas do material.

Para se obter uma boa resina é imprescindível 
respeitar o material, e alguns pontos fundamentais 
devem ser observados, sendo eles:

a) Fases da resina;
b) Espera do momento certo para prensar;
c) Tempo de descanso na prensa;
d) Ciclos de polimerização (temperatura e tempo);
e) Tempo de espera da polimerização durante 

resfriamento natural da mufla.
É muito importante compreender que toda 

e qualquer instrução dada pelos fabricantes de 
resinas acrílicas é válida, porém, a intimidade com o 
material, bem como com os equipamentos utilizados 
é necessária, visto que dependemos do calor e da 
pressão atmosférica, os quais são determinados pela 
natureza e influenciam significativamente os pontos 
“a”, “b”, “c” e “e” descritos acima.

Dicas para a polimerização em micro-ondas.
Para este trabalho foram utilizados os seguintes 

materiais:
a) Mufla para micro-ondas Defama;
b) Famasil 95, muralha de silicone Defama;
c) Vipi Cril – Polímero acrílico termopolimerizável;
d) Vipi Cril – Monômero acrílico termopolimeri-

zável (com cross linked).
Este trabalho é um caso real. Os equipamentos 

e materiais que aparecerão a seguir são os mesmos 
utilizados no nosso laboratório.

Inclusão
A inclusão é feita de maneira tradicional utilizan-

do gesso comum. Cabe informar que até mesmo a 
proporção de água e pó nos gessos utilizados pode 
influenciar a polimerização da resina acrílica, pois 
dentro do micro-ondas, por exemplo, uma tempera-
tura de 65ºC é atingida em 20 segundos, enquanto a 
água leva cerca de 20 minutos para atingir esta mes-
ma temperatura (considerando em torno de 2 litros e 
sobre a chama alta de um fogão convencional).

Figura 1A - Hidratação do modelo e isolamento da mufla com 
vaselina sólida.

Figura 1B - Inclusão do modelo na base da mufla, utilizando ges-
so comum.

Figura 1C - Alisamento do gesso e limpeza da mufla. Pouco antes 
da tomada de presa final do gesso, costuma-se alisar o mesmo e 
limpar as bordas da base da mufla em água corrente, com o auxílio 
de um pincel comum. Nota: Esta água corrente sobre o gesso nesta 
fase não implica nos resultados da polimerização.
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Figura 1I - Fechamento da mufla. Detalhe: é importante extrava-
sar o gesso pelos dois orifícios da tampa, pois isso cria a retenção 
necessária para que a tampa não se separe da parte intermediária. 
Aguarda-se a tomada de presa final do gesso comum e corta-se o 
excesso extravasado.

Figura 1D - Modelo incluído na base. Figura 1E - Aplicação da muralha de silicone. Após a tomada de 
presa total do gesso, aplica-se a muralha de silicone de sua preferên-
cia. Neste caso, optou-se pelo Famasil 95 da Defama.

Figura 1F - Isolamento do gesso antes de preencher a mufla. 
Costuma-se utilizar o próprio isolante para resinas nesta fase.

Figura 1G - Esta mufla da Defama é composta por: base e moeda 
extratora, triângulo intermediário e tampa. É um diferencial vantajoso, 
pois facilita o preenchimento da mufla, assim como a demuflagem. 

Figura 1H - Preenchimento da mufla com gesso comum.
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Figura 2A - A mufla Defama é composta de um material denominado 
Thermofix, que é composto por plástico e fibra de vidro. É muito importan-
te posicionar a mufla dentro de um pote específico para micro-ondas, pois 
a colocação da mufla direto sobre os pratos giratórios, que geralmente são 
de vidro, pode acarretar ressecamento interno das fibras, podendo provo-
car trincas e até mesmo rachadura no material devido à alta retenção de 
calor pelo vidro que é transferido para o Thermofix. Nota: sempre observe 
as especificações do seu forno de micro-ondas. Neste caso, utilizou-se 
um da marca Panasonic, modelo Píccolo com 800 watts de potência. A fre-
quência do magnetron da maioria dos aparelhos de micro-ondas é 2.450 
MHz. Fique sempre atento, principalmente quanto à potência de saída 
do micro-ondas, pois quanto maior ela for, menos potência você deverá 
programar nas etapas de eliminação e polimerização. A potência de saída 
do aparelho é sempre explicada na etiqueta e é dada em watts. 

Figura 2B - Em potência total do micro-ondas, colocamos a mufla 
e programamos o tempo para 50 segundos.

Figura 2C - Abertura da mufla e eliminação da cera. Separa-se 
a base do triângulo intermediário. Há em torno da base seis fendas 
que facilitam esta separação. Com o auxílio de uma chave de fenda 
comum abre-se a mufla facilmente.

Figura 2D - Retirada da placa-base para limpeza do modelo. Re-
pare que a cera apenas plastificou, mantendo a mufla limpa.

Figura 2E - Retirada dos dentes acrílicos da muralha de silico-
ne para fazer cavidades de retenção e limpeza. Nota: nesta etapa 
utilizou-se o produto Limpa Fácil da Defama que facilita a ordem de 
montagem da posição dos dentes acrílicos, pois às vezes, necessita-
mos desgastá-los para algum ajuste necessário, perdendo assim as 
marcações padrão de fábrica que estão impressas na base gengival.

Eliminação da cera 
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Figura 2H - Material completamente lim-
po e pronto para o entulhamento.

Figura 2F - Limpeza da mufla. Com água 
quente ou jato de vapor, retira-se todo e 
qualquer excesso de ceras e isolantes do 
gesso e da mufla.

Figura 2G - Limpeza dos dentes acríli-
cos. Da mesma forma, retira-se toda a cera 
nos dentes acrílicos.

Figura 3A - Criação de retenções mecânicas nos dentes acrílicos. Esta 
etapa não é obrigatória, mas optamos sempre por fazer retenção com 
brocas esféricas e jatear com óxido de alumínio os dentes acrílicos, pois 
desta forma, além da união química entre as resinas teremos uma reten-
ção mecânica. Nota: os dentes acrílicos são ativados pelo monômero da 
resina, porém os mesmos vêm “impermeabilizados” de fábrica, devido ao 
acabamento e polimento que recebem para sua melhor apresentação e 
distribuição comercial.

Figura 3B - Reposicionamento dos dentes na muralha de silicone. Figura 3C - Mufla pronta para o entulhamento.

Entulhamento
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Figura 3D - Neste caso utilizou-se caracterização com resinas 
acrílicas VIPI STG. O formato triangular da mufla facilita muito este 
processo por ser mais ergonômico, além de apresentar excelente re-
sistência à pressão devido ao formato, que tem apenas três ângulos.

Figura 3E - Entulhamento da resina acrílica.
Misturamos a resina conforme as especificações do fabricante. Utili-
zando os dosadores de proporção líquido e pó, foi colocado no fras-
co de vidro (dappen) primeiramente os 6,5ml de monômero e, após 
isso, acrescentou-se as 14g de polímero. Esta ordem é importante, 
pois a colocação do pó sobre o líquido favorece a mistura do produto 
que é absorvido através da capilaridade com menos presença de ar. 
O fabricante indica a aplicação da resina na mufla após atingir a fase 
plástica, porém verificamos em diversos estudos que as porosidades 
são causadas por volatilização do monômero a temperaturas supe-
riores a 100,8ºC. Diante disso, há anos utilizamos o sistema de entu-
lhamento na fase líquida da mistura, inclusive conforme ensinamen-
tos obtidos através de cursos ministrados por fabricantes de resina. 
Repare que a fase sequer é arenosa, e sim líquida. A vantagem é 
que o monômero volatilizará no ambiente da prensagem e não ao ar, 
por isso será criado um campo de umidade de monômero dentro da 
mufla onde haverá volatilização muito mais lenta, obtendo-se assim, 
uma resina com a quantidade de monômero residual menor que 1%, 
pois utilizamos a quantidade indicada de proporção do fabricante, 
apenas mudando o momento do entulhamento.

Figura 3F - Observação do momento certo para o fechamento 
da mufla. Aguardamos a resina perder o brilho. Esta espera é fun-
damental.

Figura 3G - Aplicação do filme separador (jamais celofane).
Figura 3H - Fechamento da mufla. Pressiona-se suavemente a 
base na posição correta contra o triângulo intermediário. O próprio 
peso da mufla fará a resina escoar e finalizará o fechamento da 
mesma, que não será total e nem pode, pois a ausência de espaço 
atrapalharia a passagem de fases da resina.
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Prensagem

Figura 4A - Virada da mufla para o sentido correto (tampa para 
cima). Leva-se a mufla para a prensa quando estiver na fase fibrosa. 
Nota: lembre-se que o controle deve ser feito pelos excessos de re-
sina que transbordam. É importante salientar que devido ao campo 
de umidade de monômero interno, a resina que está dentro da mufla 
sempre terá uma etapa de atraso, ou seja, a fase com fibras externas 
ainda é arenosa dentro da mufla.

Figura 4B - Colocação da mufla na prensa. Leva-se a mufla para 
a prensa e somente fecha-se a mesma. Com o auxílio da alavanca 
superior da prensa, deve-se somente encostar o triângulo intermedi-
ário na base até o fechamento do espaço descrito na fase de entu-
lhamento. Este fechamento consequentemente fará extravasar mais 
resina para seu controle de fases da prensagem.

Figura 4C - Observação da fase fibrosa da resina, na qual micro 
fios sustentam a mesma ao tentarmos rasgar.

Figura 4D - Nesta fase fibrosa pode-se colocar no máximo 0,5t 
de pressão e então esperar a fase correta para a aplicação de 1t de 
pressão.

Figura 4E - Verificação da fase plástica da resina. Nesta fase 
notamos uma maior união entre os fios que sustentavam a resina, 
demonstrados na prensagem. É possível realmente rasgar a resina 
e separá-la neste momento. Este sim, é o momento que se aplica 
1t de pressão.

Figura 4F - Prensagem da resina até 1t. Aguarda-se a estabiliza-
ção da prensagem, devendo sempre refazer a pressão até 1t, que re-
duz aos poucos conforme a resina é acomodada no interior da mufla. Pa
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Figura 4G - Abertura da mufla para recorte de excessos. Figura 4H - Remoção do filme separador e recorte do excesso de 
resina acrílica.

Figura 4I - Dica: antes do fechamento da mufla é interessante 
colocar duas gotas de monômero e espalhar sobre a resina já plas-
tificada pois, desta forma, o modelo de gesso absorverá o líquido 
fazendo a volatilização do monômero mais lentamente e diminuirá os 
riscos de porosidades.

Figura 4J - Isolamento do modelo e de toda a base de gesso 
utilizando o isolante para resinas da sua preferência.

Figura 4K - Colocação dos parafusos na mufla. Posicionam-se os 
parafusos na mufla e aperta-se os mesmos apenas com as mãos, 
pois os parafusos tem a única finalidade de estabilizar a prensagem.

Figura 4L - Prensagem final e aperto dos parafusos.
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Leva-se a mufla parafusada para a prensa e apli-
ca-se diretamente a pressão de 1t. Nesta etapa nota-
-se que os parafusos que já haviam sido apertados 
antes da colocação na prensa ficarão levemente fol-
gados, portanto, aperte-os novamente de forma ma-
nual até encostar na tampa da mufla. Após retirar a 
mufla da prensa perceberá que, mesmo com o aper-
to sendo manual, a mufla estará estabilizada devido 
ao tamanho dos parafusos. Caso tente abrir a mufla 
terá a sensação de que os parafusos foram fechados 
com chave, pois a força de trabalho da resina acríli-
ca emite força contrária que cessa nos parafusos, ou 
seja, os parafusos apenas estabilizam a prensagem.

Deve-se aguardar no mínimo 20 minutos para 
iniciar a polimerização, seguindo as instruções do fa-
bricante da resina, o qual também explica que um 
tempo mínimo de 2 horas proporciona uma resina 
mais translúcida.

Em nosso laboratório trabalhamos com o tempo 
mínimo de descanso da resina em duas horas, salvo 
algumas exceções.

Costuma-se ouvir que outras formas também 
dão certo, e isto é verdade, porém alerta-se que o 
não cumprimento dos tempos e temperaturas das re-
sinas podem não influenciar esteticamente um traba-
lho, mas haverá alguma alteração física e/ou química 
do mesmo. Logo, pode ocorrer uma prótese muito 
vistosa, porém frágil.

Assim, é importante buscar o máximo de conhe-
cimento, ler as bulas e fazer testes antes de modificar 
toda e qualquer instrução dos fabricantes de mate-
riais dentários, pois sabemos que o não seguimento 
das instruções, geralmente acarreta em perda da ga-
rantia do material.

Polimerização

Conforme explicado na fase de eliminação da 
cera, é fundamental que a mufla jamais seja coloca-
da diretamente sobre o prato giratório de vidro, pois 
isto poderá superaquecer a resina através do aque-
cimento do material termoplástico da mufla, o qual 
será transferido para o gesso e implicará no resultado 
final do trabalho. Nem mesmo de cabeça para baixo 
funciona, pois os parafusos são do mesmo material 
da mufla e estão em contato com a base, triângulo 
intermediário e tampa. É essencial que a resina rece-
ba apenas aquecimento por fricção molecular emiti-
da pelo magnetron do micro-ondas.

A polimerização em micro-ondas para confecção 
de próteses totais foi desenvolvida e patenteada em 
1987. Nesta época, através de estudos provou-se 
que as ondas eletromagnéticas geradas pelo mag-
netron de micro-ondas domésticos possuem compri-
mento de onda de 12 cm e frequência de 2450 MHz. 
As moléculas do metacrilato de metila são orientadas 
pelo campo eletromagnético, mudando de direção 
cinco bilhões de vezes por segundo, gerando rápido 
aquecimento.

Essa breve explicação foi para embasar o que foi 
dito anteriormente sobre conhecer o equipamento 
utilizado, pois dependendo da potência de saída, 
que é dada em watts, são necessários ajustes nos ci-
clos de polimerização.

De qualquer forma, relacionando vários estudos 
e fichas técnicas, concluiu-se que é desaconselhado 
aplicar mais do que 4 minutos seguidos em ciclos de 
polimerização nos aparelhos de micro-ondas, mesmo 
que a potência seja reduzida.

Figura 5A - Colocação da mufla prensada e parafusada no  
micro-ondas.

Figura 5B - Trabalho sendo polimerizado.

Em 1988 constatou-se que, ao selecionar potên-
cias intermediárias no micro-ondas, as ondas eletro-
magnéticas são transmitidas em pulsos, por outro 
lado, na potência máxima são emitidas de forma 
constante.
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Sendo assim, pode-se concluir que quanto me-
nor é a potência selecionada há menos emissão de 

Figura 5C - Mufla retirada do micro-ondas após o seguinte ciclo de 
polimerização:
a) 4 minutos | Potência 30%;
b) 4 minutos | Potência 0% (tempo de espera sem radiação);
c) 4 minutos | Potência 50%;
d) 4 minutos | Potência 0% (tempo de espera sem radiação);
e) 4 minutos | Potência 70%.
Nota: o tempo de espera entre os ciclos de cocção é fundamental para 
evitar o superaquecimento da resina que resultaria em porosidade.

Demuflagem

pulsos do magnetron devido ao menor tempo de seu 
funcionamento.

Figura 6A - Abertura dos parafusos. Aguardamos no mínimo 45 
minutos (em temperatura média de 22ºC) ou 60 minutos (em tempe-
raturas acima de 22ºC) para iniciar a demuflagem da prótese. Nota: 
Nesta fase pode-se utilizar uma chave ou um alicate para soltar os 
parafusos.

Figura 6B - Mufla com os parafusos soltos.

Figura 6C - Abertura da mufla. Inicia-se a demuflagem separando 
a base do triângulo intermediário da mufla.

Figura 6D - Mufla aberta. Dica: Nota-se que não fizemos re-
tenções na muralha de silicone (Famasil 95) e o propósito disso é 
facilitar a demuflagem. Reparem que a mufla foi aberta facilmente 
preservando o trabalho.
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Figura 6E - Recorte da muralha de silicone Famasil 95 para libe-
ração da prótese.

Figura 6F - Início da retirada da muralha de silicone Famasil 95.

Figura 6G - Prótese liberada. Figura 6H - Separação entre base de gesso e prótese da base 
da mufla. Empurrando pela moeda extratora, solta-se o gesso da 
base. Nota: caso seja necessário utilizar um martelo, bata suave-
mente apenas na moeda extratora, pois todo material termoplástico 
é altamente resistente a pressão, porém é altamente friável.

Figura 6I - Base de gesso livre. Figura 6J - Dica: pode-se posicionar a muralha de silicone de volta 
ao triângulo intermediário para dar apoio no momento de separar o 
modelo de gesso da prótese total.
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Figura 6N - Prótese total limpa e pronta para receber acabamento 
e polimento.

Figura 6K - Liberação do modelo e da prótese da base de gesso.
Utilizando um alicate para gesso, cortam-se os três ângulos da base.

Figura 6L - Finalização de liberação do modelo e da prótese total.

Figura 6M - Separação do modelo de gesso da prótese total. Com 
o auxílio de um instrumental ou de um martelete pneumático separa-
-se o modelo da prótese total.

Acabamento e polimento

Figura 7A - Polimento da prótese total. Após acabamento com 
fresas e borrachas, utiliza-se uma roda de algodão e uma mistura de 
água com Branco de Espanha (Defama).

Figura 7B - Prótese total acabada e livre de porosidades.
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Figura 7C - Vista palatina da prótese total.

Conclusão
Conclui-se que todo e qualquer trabalho feito 

com dedicação e alguns cuidados sempre dá certo. 
Diversos estudos indicam que não há alteração de 
dimensão vertical, teor de monômero residual, esta-
bilidade de cor, dureza Knopp ou adaptação entre 
resinas acrílicas termopolimerizadas através de água 
quente ou micro-ondas, desde que respeitadas as 
instruções técnicas fornecidas pelos fabricantes dos 
materiais.

Portanto, cabe a cada profissional optar por qual 
método e sistema utilizar.

Indiscutivelmente, o micro-ondas proporciona 
um trabalho muito mais rápido e limpo.
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