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Resumo

A procura de um sorriso harmonioso aumenta cada vez mais o nivel de exigéncia e
a expectativa dos pacientes quando procuram um profissional de Medicina Dentéaria. Esse
facto proporciona, ndo s6é o desenvolvimento de novos materiais, como também o
aperfeicoar de teécnicas dentérias que englobam procedimentos conservadores e
resultados mais previsiveis. O aumento exponencial dessa procura pelo sorriso perfeito,
levou a que as facetas estéticas fossem consideradas tratamentos de exceléncia. Alguns
materiais, como é o caso das ceramicas, tém-se tornado uma alternativa viavel para
reabilitacOes de alto nivel de exigéncia estética, uma vez que possuem biomimetismo com
0 esmalte, na medida em que apresentam uma elevada biocompatibilidade e uma
estabilidade de cor, longevidade e resisténcia compativeis com o material dentéario.

O objetivo deste estudo foi ndo sé realizar uma revisao de literatura sobre facetas,
onde foram avaliadas as suas indica¢des, contraindicacOes, beneficios e desvantagens,
assim como o diagnostico, plano de tratamento, e também analisar as principais causas
de falhas deste tipo de restauracdo, sendo elas: a falha na indicacdo, a selecdo dos
materiais, os tipos de preparo, as técnicas de moldagem, o erro na cimentagdo, 0

acabamento, o ajuste oclusal e 0 acompanhamento do caso.

Palavras-chave: Facetas de dentarias; materiais; adesdo; falhas.






Abstract

The search for a harmonious smile increases the level of demand and expectation
of the patient when seeking a dental professional. These facts provide not only the
development of new materials being used and also the improvement of conservative
dental techniques with more predictable results. He significant growth in what concerns
to the search for a perfect smile made veneers being considered as an excellence
treatment. Ceramics has become an alternative to these highly aesthetic restorations, since
they have properties such as biocompatibility, color stability, longevity and resistance, as
well as they exhibit biomimetic with enamel.

The objective of this study was not only to perform a literature review on ceramic
veneers, where we evaluate their pros and cons, its benefits and disadvantages as well as
the diagnosis and treatment plan. It were also analyzed the main causes of failures with
this type of restoration such as failure in the indication, selection of material, types of
preparation, molding techniques, cementation failure, finishing, occlusal adjustment and
also follow up consultations., cementation failure , finishing , occlusal adjustment and

also follow up consultations.

Keywords: Dental veneers; materials; adhesion; failure.
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Concluséao

I. Introducéo

Nos dias de hoje deparamo-nos com uma populacdo que atribui um valor cada vez
mais elevado a estética, sendo que a procura de um sorriso harmonioso revela-se cada vez
mais comum (Soares et al., 2012). Os pacientes que tém como objetivo alcangar um
sorriso considerado perfeito séo, na maioria das vezes, donos de uma baixa autoestima
dado que ter uma boa aparéncia, nos dias de hoje, é um fator relevante para insercdo no
meio social, capaz de influenciar o desempenho profissional e social desses pacientes
(C.M. Souza et al., 2012).

Desta forma, os Médicos Dentistas, na tentativa de acompanhar as necessidades da
populacdo, proporcionam respostas as exigéncias estéticas dos seus pacientes, de forma
a oferecer tratamentos cada vez mais conservadores e esteticamente previsiveis, gerando
assim, melhorias na saude mental dos mesmos (Soares et al., 2012)..

As facetas dentérias, atualmente, sdo o tratamento que melhor corresponde aos
principios estéticos, devido as suas carateristicas biomiméticas de biocompatibilidade,
estabilidade de cor, longevidade e coeficiente de expansdo térmica quando comparadas
ao substrato natural (Gomes, Assuncdo, Rocha, & Santos, 2008; Soares et al., 2012). Este
tipo de restauracdo nao é aplicado apenas para fatores estéticos, mas também demonstram
um grande potencial na reabilitacdo da funcdo. Por estas razdes, as facetas dentarias
revelaram-se uma opcao de tratamento cada vez mais viavel (Magne e Belser,2003).

Estas restauracdes apresentam-se na forma de fragmentos parciais, que recobrem as
superficies vestibulares, proximais e palatinas, cuja finalidade principal é contribuir para
restabelecer principios mecanicos, bioldgicos do sistema estomatognatico (Bispo, 2009).
Podem ser confecionadas de forma direta, no caso da adicdo de compdsito; ou indireta,
através da colocacdo de fragmentos de ceramica (Schmitter & Seydler, 2012). Existem
diferencas em relacdo as carateristicas clinicas de cada material, estando algumas em
vantagens ou desvantagens. (E. M. De Souza, Junior, Lopes, & Osternack, 2002).

Segundo Peumans et al (2000), inicialmente as coroas totais eram consideradas a
solugé@o mais previsivel e duradoura para restauracdes em dentes anteriores. Porém podem
comprometer a vitalidade pulpar e a satde periodontal dos tecidos adjacentes, visto que
implicam grandes desgastes nas preparagdes dos dentes. Com o progresso das técnicas de
adesdo, as facetas diretas em compositos comegaram a ser mais utilizadas. Em 1990, as
facetas chegaram em grande escala, mesmo apresentando limitagdes nos estudos

realizados a longo prazo a nivel do desgaste, fraturas marginais.
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Devido a evolucdo das técnicas de condicionamento acido, dos materiais ceramicos,
dos cimentos a base de resina, dos agentes de silanizacdo, as facetas tornaram-se hoje,
uma das melhores alternativas para reabilitacdo estética e funcional de dentes anteriores
(Beier et al, 2012). Este tipo de restauracdo em ceramica é o mais semelhante ao esmalte,
conseguindo a reproducdo do mesmo de forma mais natural. Em paralelo, possui
biocompatibilidade permitindo a 6tima integracdo com os tecidos periodontais (Peumans
et al, 2000).

O tipo de material restaurador a ser utilizado depende da situacdo clinica e da
avaliacdo por parte do Médico Dentista, o qual define, assim, e tendo por base 0s seus
conhecimentos cientificos, o tratamento mais adequado a cada caso especifico(Sadagah,
2014).

Galip Gurel (2007) estudou a longevidade das facetas ao longo de 15 anos, em que
3500 dentes foram restaurados com facetas. De acordo com o autor & necessario o
cumprimento criterioso do protocolo de adeséo das facetas, pois qualquer falha no mesmo
compromete a longevidade da restauragéo. Ao fim de quinze anos a taxa de sucesso das
restauracdes foram de 93%.

Peumans et al (2000) esteve a frente de um estudo longitudinal em que no periodo
de 3a 11 anos, 323 facetas foram aderidas. Ao fim de 11 anos, as facetas sujeitas a grandes
cargas funcionais apresentaram uma taxa de sobrevivéncia de 85%, ja as submetidas a
condic¢des normais tiveram uma sobrevivéncia de 94%. Permitindo ao autor concluir que
0s pacientes submetidos a tratamentos com facetas demonstraram uma taxa de satisfacdo
de 80 a 100%.

O objetivo das facetas é ndo s6 preservar a estrutura dentéaria, mas também substituir
essa estrutura por materiais capazes de reproduzir, o mais natural possivel, as
caracteristicas de um dente natural. O sucesso dessas restauracdes para muitos autores
ndo se deve apenas a uma boa execucao do protocolo, mas também a grande resisténcia
proporcionados pela adesdo entre a superficie dentaria, cimento e material restaurador
(Cune, Razavi, Magne, & Paulo, 2017).

Esta monografia tem como objetivo a realizagdo de uma revisdo bibliografica sobre
as facetas e como essas evoluiram, de forma a introduzir as facetas como tratamento
restaurador mais utilizados nos dias de hoje, demonstrando todos os procedimentos
relacionados as mesmas, as indicagcfes e contraindicacfes para a sua aplicacdo, assim
como a relagéo dos tipos de materiais nas quais estas podem ser fabricadas e as principais

causas de falhas na reabilitacdo deste tipo de procedimento restaurador.
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Concluséao

1. Desenvolvimento

1. Evolugéo Historica

Em 1903 surgiu a primeira proposta, por Charles Henry Land, de facetas estéticas
como reabilitacdo estética de pecgas dentérias, que possuiam como objetivo a melhoria da
caracterizacdo fisica das personagens de filmes. Também Charles Pincus, em 1937,
descreveu uma técnica em que as facetas possuiam uma espessura fina e a adesao destas
pecas protéticas aos dentes era feita recorrendo a um pé que permitia a fixacao de proteses
totais, ndo existindo qualquer tipo de preparo dentario. Apesar dos excelentes resultados
estéticos observados na sua colocacao, talvez devido a falta de retencéo, as restauracdes
ndo podiam permanecer nos dentes para além do tempo das filmagens das projecdes de
Hollywood (Bispo, 2009;Souza,C.M et al 2012)

A recorréncia as técnicas inerentes a Medicina Dentaria adesiva cresceu
exponencialmente em 1955, no seguimento da descoberta de Buonocore em 1955, acerca
da técnica do condicionamento acido do esmalte. Bowen em 1963, introduziu as resinas
compostas BIS-GMA, porém a exequibilidade propriamente dita deste projeto foi
atribuida a Nakabayashi (1992), que conseguiu uma adesdo completa e duradoura com a
formacdo da camada hibrida, na qual existe a incorporacdo dos monémeros na estrutura
dentaria ( Bispo, 2009; Radz, 2011).

Rochete, em 1975, sugeriu a utilizacdo de restauracbes adesivas nos dentes
anteriores, sendo que para tal tera condicionado a porcelana com acido para promover a
adesdo na resina composta. Através desta técnica, as facetas de ceramica adesivas
evoluiram e, a partir de trabalhos realizados por Touati, tornaram-se populares na Europa
e na América do Norte por nomes como Calamaia, Cristensen Garber, Goldstein,
Feinmam e Friedman e Horn, que desenvolveu o conceito de silanizacdo (Bispo,
2009.;Magne et al 2003;).

2. Conceito

As facetas dentarias sdo elementos responsaveis pelo recobrimento das faces
vestibular, palatina ou proximais do esmalte, por um material restaurador, aderido ao

dente por intermédio de um sistema adesivo. As facetas podem ser fabricadas em
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ceramica, resina composta direta ou resina composta indireta. A técnica direta, € uma
técnica que ndo exige procedimentos laboratoriais, ao contrario da técnica indireta, que
se caracteriza pela utilizacdo de resina ou ceramica, envolvendo a confecdo em
laboratdrio. A ceramica, por sua vez, possui vantagens estéticas, propriedades mecanicas
e biologicas semelhantes ao esmalte dentario natural ( Soares et al., 2012). Nos Gltimos
dez anos, esta técnica de restauracéo tem sido muito utilizada devido ao desgaste minimo
a que o tecido dentario é submetido (Soares et al, 2012).

As facetas de resina composta sdo passiveis de resolver problemas de cor, forma,
posicdo e textura das estruturas dentarias. Porém, 0s materiais resinosos tornam-se
suscetiveis a alteracdes de cor, ao desgaste e a fraturas, o que, com o decorrer do tempo,
acaba por diminuir a satisfacdo do paciente a nivel estético (Baratieri, De Andrada,
Arcari, & Ritter, 2000; Fradeani, Mauro., Redemagni, Marco., Corrado, 2005). De forma
a compensar as limitac6es das resinas compostas, foram propostas as facetas dentarias
indiretas, como é o caso das facetas, que proporcionam um aspeto natural ao sorriso na
reproducdo de caracteristicas naturais das pecas dentarias através de um degaste minimo
da estrutura do dente (Negrao & Almeida, 2015).

As espessuras recomendadas para ceramica sao menos de 0,5 mm na area cervical,
0,7 mm nos tercos médios e mais de 1,5 mm de cobertura incisal (Gonzalez, Ritto,
Monnerat, & Pinto, 2012), sendo que um dos aspetos mais desafiantes dos preparos para
este tipo de restauracdo é o de conseguir obter as dimens@es exatas aquando do desgaste
da superficie dentaria, dado que estas influenciam o resultado final da restauracdo, na
medida em que o desgaste minimo se encontra intimamente relacionado com o volume e
com o formato das facetas (Xing et al., 2010).

Existindo diversos tipos de materiais utilizados na confecdo de facetas dentérias,
devem ser escolhidos os que vdo de encontro a cada situacdo clinica, visto que, cada
paciente tem uma necessidade estética e funcional diferente e que cada material possui
indicacdes e carateristicas especificas (Gonzalez et al., 2012; Negrdo & Almeida, 2015).

12



Concluséao

3. Vantagens e Desvantagens

3.1 Facetas ceramicas

Segundo Baratieri et al (2008), o objetivo do preparo minimamente invasivo é que
fique limitado ao esmalte, apesar de tal condicdo nem sempre ser possivel devido as
caracteristicas individuais de cada paciente. A associacdo de um protésico especializado
na area torna-se importante na ajuda de obtencdo de resultados esteticamente mais
agradaveis por parte do Médico Dentista.

As ceramicas tém-se revelado o material de eleicdo na Medicina Dentéria atual,
tendo em conta que se destacam pelas suas excelentes caracteristicas biomiméticas. No
entanto, para que o sucesso clinico destas restauracfes seja completo, existem alguns
fatores importantes que o poderdo influenciar, como é o caso da caracterizacdo da
superficie, da combinacéo da cor final das restauraces ceramicas com o cimento e com
a estrutura abaixo da restauracédo — seja esta dente natural, nicleo metalico, pilar protético
de implante ou até mesmo um nucleo de preenchimento em resina composta—da coloracéo
e integridade marginal e, por Gltimo, mas ndo menos importante, da forma anatomica
(Caso, 2016).

Além de todas as propriedades ja enunciadas, a utilizacdo da ceramica também se
revela como um auxilio a diminuicdo da retengdo da placa bacteriana ao longo do tempo,
devido a sua capacidade de conservar uma superficie lisa, permitindo, assim, melhorar a
recuperacdo do periodonto apds uma intervencdo considerada potencialmente traumatica
(Bispo, 2009; Oztiirk, Hickel, Bolay, & llie, 2012). De acordo com Kina (2005) e Bispo
(2009) a ceramica apresenta, ainda, inércia quimica e uma elevada resisténcia a corroséo
e a erosao, o que resulta na dificuldade de degradacgdo de elementos eletroliticos do meio
oral. Este material apresenta, também, uma elevada tensdo de superficie, fator que
determina a sua baixa agregacéo a placa bacteriana e a biofilme, sendo considerada como
um bom isolante, possuindo baixa condutividade térmica e baixa condutividade elétrica,
tal como acontece nas estruturas dentarias (Souza, 2012.).

De acordo com Bispo (2009), as facetas dentarias possuem uma alta resisténcia
adesiva. Além disso, 0s preparos sdo, na sua maioria, conservadores € minimamente
invasivos para as estruturas dentarias higidas, sendo que nem sempre exigem restauracoes

provisorias se o preparo ndo atingir a dentina (Bispo, 2009; Soares et al, 2012). Em 2001,
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Baratieri referiu ainda que este tipo de restauracdo estética possuia resisténcia a
deformacéo devido ao fato de apresentar total recuperagédo da rigidez coronal.

Além da sua abrangéncia no que concerne a um grande leque de indicacdes, as
facetas também apresentam caracteristicas, tais como estabilidade de cor, efeitos éticos
de reflexdo de luz, translucidez, textura e forma, que podem, eventualmente, vir a ser
personalizadas de maneira a que o efeito mais natural possivel seja conseguido, sendo
isto possivel devido aos diversos sistemas ceramicos e ao grande nimero de pesquisas
laboratoriais e clinicas (Baratieri et al., 2000; Souza, 2012).

No entanto, este tipo de técnica restauradora também apresenta algumas
desvantagens, como é o caso da eventual possibilidade de desgaste dos dentes
antagonistas, da necessidade da existéncia de algum tipo de impressdo — que, para alguns
pacientes, é sindnimo de desconforto — de um maior tempo de confecdo e de um elevado
custo. Os desgastes, ainda que minimamente invasivos, poderdo também causar
sensibilidade dentaria e ha que ter em conta o facto de serem irreversiveis (Baratieri,
2005; Bispo, 2009; Souza, 2012). As facetas exigem, entdo, alguma pratica por parte do
profissional, de modo a que este efetue as espessuras minimas exigidas pelos preparos,
procedimento que exige sensibilidade, técnica e experiéncia por parte de quem o realiza.
Deve existir ainda um cuidado especial de modo a evitar fraturas da peca aquando da
cimentacdo: por serem estruturas muito finas, qualquer presséo a mais pode fazer com
que o trabalho e o resultado final sejam comprometidos (Bispo, 2009; Magne, Kwon,
Belser, Hodges, & Douglas, 1999; Sheets, 1990).

De acordo com Magne et al (1999), a necessidade de fazer impressdes é uma
desvantagem das facetas estéticas, dado que os materiais para obtencdo dos moldes sdo
especificos - assim como 0s materiais para a cimentacdo adesiva - tornando o tempo de
confecdo e o custo maiores.

Sheets (1990), refere-se a ceramica como sendo um material de baixa maleabilidade
e extremamente fridvel, o que faz com que esta possua uma baixa resisténcia mecanica,
sendo contraindicada em areas de suporte de carga e alto stress oclusal. Para combater
essa falha sob stress e melhorar a sua resisténcia, que é fundamental, foi incorporada
maior quantidade de leucite a estrutura da cerdmica, tornando-a mais forte e resistente.

As facetas possuem um protocolo clinico meticuloso, que deve ser seguido a risca,
desde a selecéo do caso, definicdo do material que melhor se enquadra e a cimentagéo
definitiva, sendo que, qualquer falta numa das fases pode vir a ser fulcral no resultado

final.
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3.2 Facetas em Resina Composta

Quando comparadas as ceramicas as resinas compostas possuem algumas

vantagens, sendo elas:

Facil manipulacdo, apesar de estar dependente de uma boa prética por parte do
Médico Dentista (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002);

Possibilidade de resolucdo intra-oral do caso (Almilhatti, Giampaolo, &
Vergani, 2002);

Baixa capacidade de abrasividade e maior resiliéncia principalmente em
pacientes com problemas parafuncionais, nos quais as facetas sdo a causa do
desgaste das estruturas antagonistas (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002;
Mangani, Cerutti, Putignano, Bollero, & Madini, 2007);

Possuem um baixo custo, na maioria dos casos podem ser feitas em apenas uma
Unica sessdo dado que, ndo exigem etapas laboratoriais (Schmitter & Seydler,
2012);

Os preparos sdo mais conservadores que nas facetas de ceramica (Schmitter &
Seydler, 2012).

Entretanto, estas também possuem desvantagens, tais como:

Alta porosidade ((Fradeani, Mauro., Redemagni, Marco., Corrado, 2005);
Baixa resisténcia (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002);

Deformacdes plasticas (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002);

Instabilidade de cor (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002);

Polimento superficial limitado, o que, consequentemente, leva a uma maior
acumulacao de placa bacteriana (Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002);
Habilidade e experiéncia do profissional, sendo que a manipulacdo das resinas
compostas na forma, contorno e textura dependem do mesmo (Almilhatti,
Giampaolo, & Vergani, 2002);

Maior infiltracdo marginal, fator esse que contribui para o insucesso das facetas
(Almilhatti, Giampaolo, & Vergani, 2002).

Apesar das resinas existentes, neste momento, no mercado, ndo preencherem 0s

requisitos de um material ideal, estas ainda sdo a melhor alternativa ao uso de facetas,

visto que a técnica utilizada é mais simples e com um custo bastante inferior ao das
ceramicas (Almilhatti et al., 2002; Mangani et al., 2007)

15



4. Indicag0es

No que concerne as indicacdes das facetas, atualmente, existem trés grupos de
indicac@es principais, através dos quais € possivel discernir a sua utilizagdo, ou néo. Estas
sdo: a descoloracdo de dentes resistentes a procedimentos de branqueamento (tipo 1);
dentes anteriores com necessidades de grandes modificacbes na morfologia (tipoll) e
reabilitacdo de dentes comprometidos do sector anterior (tipo I11), conforme podemos

visualizar na figura 1 (Magne & Belser,2003).

DENTES RESISTENTES AO CLAREAMENTO

Tipo IA Descoloragdo por tetraciclina de graus Il e IV
Tipo IB Nenhuma resposta aos clareamentos interno ¢ externo

TIPO 11
ALTERACOES MORFOLOGICAS MAIORES
Tipo I1A Dentes condides

Tipo IIB Diastemas ¢ tridngulos interdentais muito proximos
Tipo IIC Aumento do comprimento e proeminéncia incisiva

TIPOIII
RESTAURACOES EXTENSAS EM ADULTOS
Tipo IIIA Fratura coronal extensa

Tipo IIIB Perda extensa de esmalte por erosio e desgaste
Tipo IIIC Malformagdes congénitas e adquiridas generalizadas

Figura 1- Nova classificacdo das indicac¢Ges de facetas de cerdmica. Fonte: Magne e Belser (2003).

O sistema de classificacdo desenvolvido por Magne e Belser, foi baseado nos
conceitos de preparagdo minimamente invasiva e “no-preparation” - sendo que em
portugués nos referimos ao termo “no-prep” por ndo haver tradugdo para a técnica - com
0 objetivo de alcangar o resultado estético pretendido de maneira conservadora nos tipos
I e 11. No caso do tipo 111, em que os danos sdo mais extensos, e temos como objetivo ndo
SO a estética, mas também o restabelecimento da fungéo, utilizando uma preparagdo mais
extensa de maneira a conseguirmos obter resultados considerados funcionais.
Consequentemente, 0s materiais utilizados devem apresentar uma resisténcia a fratura
maior (Radz, 2011).
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Os mesmos autores definem que “a modificacdo da forma, posicéao e cor dos dentes
anteriores origina efeitos significativos no sorriso, que por sua vez podem reforcar a
personalidade e o convivio social do paciente.” Assim, em situa¢des de dentes altamente
descolorados por acdo de terapias com tetraciclinas, ou em casos de descoloracdo dos
bordos incisais nos quais existe uma exposicao de dentina, a utilizacdo deste tipo de
restauracdes € uma Otima opc¢do. Para além destas, as facetas sdo indicadas na presenca
de dentes conoides, em casos de extensas fraturas, dentes com restauragdes em resina
composta funcionalmente deficientes, no caso de agenesia do incisivo lateral - havendo a
transposicéo do canino para essa posi¢édo - em anomalias de forma e volume, na melhoria
de forma e posicdo dos dentes, em dentes com diastemas e ainda, em casos de
descoloracéo causada pelo tratamento endodontico ou pela necrose pulpar (Radz, 2011).

Ainda é possivel indicar o uso de facetas quando estamos perante uma situacdo de
reabilitagdes consideradas extensas, inseridas no sector anterior. Neste caso, as mesmas
utilizam-se em casos de fraturas coronarias extensas ou de malformac6es congénitas,
hipoplasia de esmalte, manchas e ranhuras de esmalte, alteragdes crométicas causadas
pela fluorose e amelogénese imperfeita causada por hormonas (Radz, 2011).
Ocasionalmente, as facetas podem, ainda, ser utilizadas em pré-molares (McLaren & Cao,
2009).

5. Contra-indicacoes

Ainda que sejam restaura¢des muito utilizadas hoje em dia, as facetas continuam a
apresentar algumas Contra-indicacdes. A sua utilizacdo em molares, por exemplo, néo é
muito comum. No caso da decisdo da sua utilizacdo na reabilitacdo posterior, os valores
de risco da mesma devem ser 0s mais reduzidos possiveis, assim como devem ser
respeitadas as condi¢cdes de isolamento absoluto necessarias a protecdo interna e ao
consequente sucesso da restauracdo (McLaren & Cao, 2009). Esta, também,
contraindicada a execugdo de facetas quando ndo conseguimos preservar o esmalte,
especialmente nas margens do preparo, podendo atingir dentina, em dentes com inimeras
restauracdes, em dentes tratados endodonticamente que possuam pouco remanescente
dentario, ou ainda em casos nos quais exista atividade de carie na peca dentaria ou uma
higiene precéria generalizada ( Baratieri, 2001; Souza et al., 2002)

Este tipo de restauracdo €, também, contraindicado em reabilitaces de topo-a-topo

e em casos de uma oclusdo em mordida cruzada, devido ao stress excessivo a que sdo
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submetidas aquando da existéncia de funcdo (Sheets & Taniguchi, 1990; Chu 2009). O
seu uso deve, ainda, ser evitado em pacientes que tenham uma pouca higiene oral ou
aquando da existéncia de problemas de fluorose ou amelogénese, ndo se tornando fatores
de impedimento, mas sim que necessitam de outra atencdo, tanto por parte do Médico,
como por parte do doente (Hui, Williams, Davis & Holt, 1991; Bispo, 2009).

Segundo F. Mangani et al (2007),teoricamente, estas devem ser empregues apenas
em casos de exposicdo a forcas oclusais minimas, no entanto as facetas conferem ao

individuo ndo sé uma estética adequada, assim como uma funcao razoavel.

6. Tipos de Ceramica

As ceramicas devido as suas porcdes consideraveis de feldspato sdo caracterizadas
como vidros, as quais sdo alcancadas através da fusdo de dxidos submetidos a elevadas
temperaturas. Estas possuem propriedades favoraveis de radiopacidade, solubilidade,
integridade marginal e reflexdo otica (Cardoso, Cardoso, Decurcio, & Monteiro, 2011).
Este material é constituido por: uma fase cristalina (leucita, quartzo, alumina, zirconio,
dissilicato de litio) que dita as propriedades mecanicas e éticas, e uma matriz vitrea
(composta por éxido de silicio, em que o silicio é responsavel pela viscosidade e expansdo
térmica da ceramica), sendo que as concentracGes destes componentes diferem segundo
0 seu caracter quimico (Gomes et al., 2008). A classificacdo utilizada atualmente para as
ceramicas dentéarias é feita de acordo com a temperatura de sinterizacao, a sua composi¢do
e a técnica de elaboracdo (Fons, Font, Sola, Ruiz, Fernanda, Granell Ruiz, Labaig Rueda,
& Martinez Gonzalez, 2006; Lin, Ercoli, Feng, & Morton, 2012).

As ceramicas possuem propriedades éticas semelhantes aos dentes naturais, o0 que
permite mimetizar os mesmos com fiabilidade, como também compatibilidade com os
tecidos gengivais e coeficiente de expansdo térmica aceitavel (Amoroso, Andressa
Paschoal;Barbosa,Mayara; Torcato,L.;Pellizzer, Piza., Mazaro,Jose, & Filho Gennari,H.
2012).

Atualmente existem varios tipos de ceramicas disponiveis, diferindo nas suas
propriedades Oticas, composicdo e processos de confecdo, o que dificulta a adequada
escolha do material ceramico. A selecdo do material € variavel, de acordo com cada caso
em particular (Fons-Font A. et al,2006).

Em 2012, Bier et al. citaram trés métodos existentes para obtencédo das ceramicas -

sinterizada: ceramica confecionada através da cozedura do pd-agua, que também pode
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ser aplicada sobre um refratario; - prensada: ceramica fluida e injetada; e as ceramicas
que surgiram por Gltimo as quais sdo confecionadas com a ajuda do sistema CAD/CAM.

Baratieri et al (2008), propds a classificacdo dos sistemas ceramicos, no qual
dividiu as ceramicas de uso dentario em 3 grupos: ceramicas feldspaticas; ceramicas
aluminizadas e os vidros ceramizados. Com a evolucédo dos diferentes tipos de ceramica
e novos sistemas criados houve a necessidade de reorganizar a classificacdo dos grupos
ceramicos sendo estes: ceramicas a base de vidro; ceramicas & base de alumina; ceramicas

a base de zirconia (Sadagah, 2014).

6.1 Ceramicas a base de vidro

As ceramicas a base de vidro podem ser feldspéaticas ou ceramicas vitreas com
diferentes composicdes e sistemas de confecdo (IPS Empress, IPS Empress 11, IPS e-max)
(Sadagah, 2014).

6.1.1 Ceramicas feldspéticas

A ceramica feldspatica é composta por trés principais componentes: quartzo,
feldspato e caulim sendo o dioxido de silica 0 componente bésico inicial. Esta sofreu
modificagcdes ao longo do tempo que melhoraram as suas propriedades, a decomposi¢ao
do feldspato em vidro confere a translucidez a cerdmica, fase cristalina e constituida pelo
quartzo e a capacidade plastica da ceramica é conferida pelo caulim (Silva et al., 2017).

Em relacdo as propriedades mecanicas, a ceramica feldspatica possui uma baixa
resisténcia, possuindo uma deflexdo de 60 a 70 MPa, ou seja, revela-se um material mais
friavel antes da cimentacdo e, depois desta, as facetas ganham forca devido a ligacdo que
se cria entre 0 substrato e a ceramica. A condicdo ideal para uma boa ligacéo entre a faceta
e 0 substrato é a presenca de 50% ou mais de esmalte no dente ou caso ndo seja possivel
mais 70% da margem do dente deve ser de esmalte (Sadagah, 2014).

Segundo Silva et al (2017), as facetas feldspaticas sdo aplicadas em camadas por
cima de um refratario, estruturas feitas para suportar as camadas condensadas da
ceramica, nas quais estas sdo sinterizadas, e o refratario fica inutilizado. Esta técnica
permite ao técnico de prétese maior controle sobre a caracterizagdo de cada faceta, o que
resulta numa restauracdo com o aspeto muito semelhante ao dente natural. Esta técnica

exige tempo, esforco e boa qualificacdo do tecnico em protese, uma vez que para remover
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as facetas do refratario os mesmos partem-se, e por isso recomenda-se a duplicagédo os
modelos em refratério caso seja necessario a obtengcdo de uma nova faceta.

Para superar esses problemas na fabricacdo das facetas, surgiu o sistema
CAD/CAM (computer aided desing/computer aided manufacturing), que possui blocos
pré-fabricados de cerdmica que apresentam boa resisténcia mecéanica porque Ss&o
fabricados sob condicdes precisas e controladas de temperatura que resultam em cristais
finos e sem poros (Giordano, 2006).

Vita Mark 11 (figura 2) € um exemplo de ceramica feldspatica usinada introduzida
em 1991 para o sistema CEREC (figura 3) , tem uma forca melhorada e um grdo mais
fino em comparagdo a cerdmica feldspatica convencional. Embora esta ceramica seja
monocromatica, esta disponivel em varias cores e pigmentos que podem caracterizar a

peca, deixando-a com um aspeto mais natural (Giordano, 2006).

Figura 2- VitaBlocs Mark 1l- ceramica feldspatica de estrutura fina monocromatica (adaptado do
catélogo de informacédo do produto VITA - 1675SP — 1017 (.3) S — Version (03))

Figura 3- Sistema CEREC Sirona é uma marca registrada da Sirona Dental Systems (adaptado do
catalogo de informacdo do produto VITA - 1675SP — 1017 (.3) S — Version (03)

Com objetivo de superar essas desvantagens a marca VITA criou um bloco de

ceramica multicolorida VITABLOCS Realife, projetado para criar a estrutura em

20



Concluséao

camadas tridimensionais, onde o terco interno possui uma camada base opaca escura, 0

terco medio possui uma zona neutra e o ter¢o externo uma camada translucida.

Figura 4 - VitaBlocs Reallife- ceramica feldspatica de estrutura multicromatica em trés dimensdes
(adaptado do catélogo de informacdo do produto VITA - 1675SP — 1017 (.3) S — Version (03))

O software CEREC permite que o operador tenha o controlo visual do resultado
final da restauracdo no bloco de multicamadas (Mohie el-Din Wahba, El-Etreby, & Morsi,
2017).

Silva et al (2017) constataram que a escolha de uma cerdmica feldspéatica para
confecdo de facetas apresenta vantagens, sendo elas:

1) Reproducéo da cor do dente com uma camada fina de material;

2) Reducdo dos custos em laboratdrio caso usado sistema CAD/CAM,;

3) Excelente capacidade de adesdo - ceramica acido-sensivel

6.1.2 Ceramicas vitreas

Em relacdo ceramica feldspatica, outras ceramicas vitreas melhoraram as suas
caracteristicas nomeadamente a resisténcia mecanica, a resisténcia a fratura, a resisténcia
a corrosdo. As propriedades mecanicas melhoradas dependem da interacdo dos cristais e
a matriz vitrea, bem como o tamanho e quantidade dos mesmos. Cristais mais finos no
geral traduzem em materiais mais fortes. A ceramica vitrea pode ser opaca ou mais
translucida, tudo depende da composicdo quimica e da quantidade de cristais
incorporados na matriz. A resisténcia da ceramica vitrea é proveniente da adi¢do de cargas
que se espalham de forma uniforme em todo vidro como leucite e dissilicato de litio, ou
seja a matriz € infiltrada por cristais de leucita e dissilicato de litio, preenchendo todos os

espacos na matriz vitrea. A resisténcia a flexdo é de 160 a 300 MPa para ceramica
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reforcada com leucite e 320-450 MPa para a ceramica reforcada com dissilicato de
litio(Sadagah, 2014).

Segundo Gomes et al (2008), as ceramicas vitreas reforcadas com leucita, possuem
de 50% a 55% desse material e tem um indice de refracdo muito semelhante a ceramica
feldspatica, temos como exemplo o sistema IPS Empress da Ivoclar Vivadent. O sistema
IPS Empress é baseado em dois tipos diferentes de cerdmica, Sistema IPS Empress | - E1
e Sistema IPS Empress 1l — E2, sendo o E1 cerdmica reforcada por cristais de leucita com
composicao entre 50% a 55% e 0 E2 ceramica reforcada por cristais de dissilicato de litio
com uma composicao entre 60 a 65%.

Neste sistema a ceramica € injetada em um molde de revestimento por meio do
método de cera perdida, sob as condi¢des de alta temperatura e pressdo. Este sistema veio
para reduzir os problemas de contracdo durante a queima das ceramicas, o qual é comum
nas feldspaticas, proporcionando o aumento de resisténcia da ceramica (Gomes et al.,
2008).

Em 1998 a Ivoclar introduziu o sistema CERL inlab — Sirona dental Systems e com
esse sistema a ceramica IPS ProCAD - reforcada com leucita semelhante a E1 embora
com grdos mais finos, disponiveis em diversas cores e também com uma linha de bloco
estético. Em 2005 lancaram o sistema IPS e-max, com um material aperfeicoado, tanto
para técnica de injecdo como para técnica de CAD/CAM ambos com possibilidade de
escolha de diferentes materiais, todos com alta resisténcia e estética em relacdo aos
sistemas E1 e E2 (Silva et al., 2017).

6.2 Ceramicas a base de Alumina

A resisténcia relativamente baixa das ceramicas feldspaticas fez com que fosse
desenvolvida uma ceramica reforcada por alumina. Esta incorpora 40 a 85% de alumina,
sendo a concentracdo de oxido de silica reduzida de 60% para 15%. O que confere alta
resisténcia a estrutura, porém reduz a translucidez, o que é indesejavel esteticamente
(Fons, Font et al., 2006).

Carvalho et al (2012) cita que nos ultimos anos, as ceramicas existentes na medicina
dentéria sofreram alteragdes e novos sistemas foram desenvolvidos aumentando assim as
opcodes de tratamento restauradores, entre eles destacou-se o sistema In-Ceram produzido
pela Vita Zahnfrabik. Cerdmicas de alumina infiltradas de vidro podem ser obtidas por

dois sistemas ceramicos diferentes: In-ceram ou Procera All-Ceram:
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6.2.1 In Ceram

O In Ceram consiste numa infra-estrutura de ceramica alumizada em que o nucleo
é construido sobre um refratario, quando a cerdmica € injetada a matriz encolhe para que
0 nlcleo possa ser removido, sendo que nesta fase 0 mesmo é fragil e poroso. Em seguida,
a estrutura é infiltrada por vidro de lantanio, responsavel por preencher as porosidades
deixando a peca pronta para receber a ceramica feldspatica por meio de estratificacdo
convencional (Sadagah, 2014).

Em 2012, Carvalho et al referiu que o sistema ceramico In-Ceram foi desenvolvido
com objetivo de aperfei¢oar os problemas ligados com a resisténcia a fratura e tenacidade.
A sua constituicdo € definida em duas fases tridimensionais: uma fase de alumina (6xido
de aluminio) e uma fase vitrea (a base de 6xido de lantanio), sendo a sua confecéo baseada
em alumina porosa que, depois, é infiltrada por vidro. Este sistema apresenta trés
variaveis, de acordo com o seu principal componente: alumina - In-Ceram Alumina,
spinel — In-Ceram Spinel e zircdnia — In-Ceram Zirconia.

A In-Ceram Alumina foi introduzida em 1989 e é composta por 85% de particulas
de oxido de alumino com 2-5 um de diametro. Apresenta uma resisténcia flexural de 400-
600 Mpa. Estas possuem maior resisténcia a fratura do que as ceramicas vitreas reforcadas
com leucite e a ceramica convencional, porém tém uma translucidez inferior. Esse sistema
tem como indicacdo as coroas unitarias anteriores, posteriores e proteses fixas anteriores
até trés elementos (Carvalho, Faria, Carvalho, Cruz, & Goyata, 2012). Este material existe
também em blocos de alumina — VITABLOCS in-ceram alumina para serem utilizados
pelo sistema CEREC (Sadagah, 2014).

A ceramica In-Ceram Spinel foi introduzida em 1994 como alternativa ao nucleo
opaco do sistema in-ceram alumina. E constituida por espinélio de magnésio, sendo este
o elemento principal da fase cristalina, que proporciona uma melhor translucidez da
restauracdo. Ou seja, a origem cristalina do espinélio, € responsavel pelas propriedades
Oticas isotrdpicas e ao baixo indice de refracéo dos cristais (Fons, Font et al., 2006; Kelly
& Benetti, 2011). No entanto, apresenta resisténcia a flexao variando de 280 a 380 MPa,
inferior ao sistema in-ceram alumina. E um sistema indicado para confecdo de inlay,
onlay, coroas unitarias anteriores e facetas (Carvalho et al., 2012).

Heffarenan et al (2002) comparou os valores CR (racio de contraste) de seis

diferentes cerdmicas, com uma espessura de 0,5 mm ( IPS Empress,IPS Empress I1,In-
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ceram alumina, In-ceram Spinell, In-ceram zirconia e procera All-ceram. Eles
cassificaram os materiais do mais translucido para o mais opaco, da seguinte forma: In-
ceram spinell, IPS Empress,Procera All-ceram, IPS Empress Il e In-ceram alumina e In-
ceram zircénia (Skyllouriotis, Yamamoto, & Nathanson, 2017).

O sistema In-Ceram Zirconia tem como base a alumina infiltrada por vidro,
reforcada por cerca de 33% de Oxido de zirconio estabilizado, que confere melhor
resisténcia a flexdo (600-800 MPa) e uma opacidade parecida as ligas metalicas, o que
acaba por contraindicar a confecao de proteses parciais fixas para a regido anterior, dado
que a translucidez do material € um dos fatores responsaveis pela estética. Portanto este
sistema € indicado para reabilitagdes posteriores e unitérias, sobre dentes naturais ou
sobre implantes, reabilitacfes essas nunca superior a trés elementos(Gomes et al., 2008;
Sadagah, 2014).

Por outro lado, os sistemas cerdmicos ricos em zirconia revelam-se extremamente
resistentes, possuindo uma esséncia cristalina com uma minima (ou nenhuma) fase vitrea,
com pouquissimo potencial adesivo. Estes ndo permitem o condicionamento com &cido
fluoridrico, para além de que o silano, utilizado como agente de unido, ndo promove uma
adesdo fidedigna entre duas cerdmicas com baixo conteudo de silica e com o uso de

cimentos resinosos (Baratieri et al, 2008.).

6.2.2 Sistema Procera All ceram

O Procera foi desenvolvido por Andersson e Oden em 1993. Este Sistema foi
introduzido pela Nobel biocare, baseia-se na tecnologia CAD/CAM (Sadagah, 2014).

Segundo Gomes et al (2008), este sistema é constituido por um elevado contetido
de alumina pura (99,9%). Este apresenta maior resisténcia comparado com sistema In-
ceram com resisténcia a fratura de 680 MPa, apresentando uma 6tima biocompatibilidade.
Este sistema tem vérias aplicacdes, sendo elas a confecdo de casquetes para coroas
unitarias anteriores e posteriores, a confecdo de estruturas unitarias para a confecédo de
proteses sobre implantes.

As restauracgdes desse sistema séo fabricadas usando a técnica de prensagem a seco,
onde o trabalho é produzido com auxilio do computador. Os dados sdo enviados
eletronicamente para os centros de producdo, é definida a forma, e o tipo de material no
qual a peca vai ser fabricada, alumina, titanio ou zirconica. As restauragcdes em procera

sd0 compostas por um coping de Oxido de aluminio de alta pureza densamente
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sinterizado, recoberto com a ceramica apropriada AllCeram, de baixa fusdo (Oden &
Andersson et al., 1998).

Este sistema dispde de caracteristicas mecanicas diferenciadas quando comparado
aos outros sistemas citados previamente, uma vez que a superficie interna da restauracédo
possui micro-retencdes, este sistema suporta 0s dois tipos de cimentacao, tanto adesiva
como convencional uma vez que ndo necessita de procedimentos adicionais como as

restauracdes metalo-ceramicas (Oden & Andersson et al., 1998).

6.3 Ceramicas a base de zirconia

A zirconia surgiu em 1789, esta em condi¢cdes ambientais normais possui estrutura
cristalina monolitica. A zirconia pura necessita de estabilizador para atingir a sua fase
estavel — tetragonal, alcancada a temperaturas entre 1170°C e 23702C (Stoner, Griggs,
Neidigh, & Piascik, 2014).

A zirconia estabilizada por itrio (Y-TZP: Yttrium stabilized tetragonal zirconia
polycrystal), € uma nova geracdo de ceramica com melhorias nas caracteristicas
mecanicas, estética, biocompatibilidade, para além de possuir elevada resisténcia a fratura
e baixo médulo de elasticidade. Esta apresenta maior resisténcia a flexdo que a alumina.
O 6xido de itrio controla a expansdo do volume e estabiliza a zircdnica na fase tetragonal
em altas temperaturas diminuindo assim a ocorréncia das fraturas. Dentro do grupo dos
oxidos, esta ceramica € a que possui a resisténcia flexural mais elevada, 900 a 1200 MPa.
E de ressaltar que essa ceramica ndo impede a fratura, mas dificulta a propagacéo da
mesma (Stoner et al., 2014).

A utilizacdo deste tipo de zircénica também esta disponivel para o sistema
CAD/CAM. A zirconica estabilizada por itrio (Y-TZP) esta indicada para confecdo de
grandes infra-estruturas de proteses fixas, devem ser respeitados os requisitos fisico-
mecanicos do material (Guess et al., 2011).

Segundo Sadagah (2014), através da tecnologia CAD / CAM, a zirconia Y-TZP
pode ser fabricada em dois métodos. No primeiro método, a restauragdo pode ser obtida
a partir de um bloco monocromatico totalmente sinterizado, ja nas dimensdes finais. Este
método ndo sé compromete a estética, porque o material € muito opaco, como também a
microestrutura e a forga, uma vez que, o bloco sinterizado possui uma alta dureza,
exigindo elevada forga e temperatura por parte da fresadora, o que pode causar danos na

superficie da peca restauradora, reduzindo a vida Util da mesma. No segundo método, a

25



restauracao é fabricada em um bloco de zircdnia pré-sinterizado, ou seja, é mais suave, a
peca é usinada, e depois sinterizada, permitindo uma temperatura mais baixa na usinagem
e a sinterizacdo recupera qualquer defeito induzido na altura do corte.

Este sistema em semelhanca aos anteriores permite todas as pecgas sejam maquiadas
com a ceramica apropriada, conferindo mais estética a peca (Sadaqgah, 2014).

A zirconia estabilizada por itria (Y-TZP), foi originalmente considerada apenas
para a fabricacdo de estruturas de coroas e proteses fixas devido a sua alta resisténcia a
fratura e a capacidade de mascara substratos escuros. No entanto nos ultimos anos, a
zirconia tem sofrido alteracGes na microestrutura e composicédo, de forma a aumentar a
translucidez sem perder significativamente a resisténcia a fratura, expandindo assim a sua
indicacdo clinica para facetas e restauragdes anteriores ( Souza et al., 2018).

A principal dificuldade associada a ceramica em zirconia, incluindo a zirconia
translucida, é a pouca retencdo mecanica, uma vez que esta & quimicamente inerte logo
ndo reage da forma esperada ao acido fluoridrico, o que implica uma adesdo menos efetiva
quando comparado as ceramicas a base de silica- cido sensivel. Neste caso recomenda-
se a utilizacdo de cimentos a base de fosfato de zinco, ionémero de vidro ou resinosos
(Souza et al., 2018; Sadagah,2014)

7. Selecdo do Sistema Ceramico:

Segundo Hondrum (1992), para uma correta execucao do plano de tratamento deve-
se escolher o material a ser utilizado de maneira a que o resultado corresponda da melhor
forma as expectativas do paciente. O médico dentista deve ter conhecimento das
caracteristicas e das limitacGes dos diferentes materiais para que 0 mesmo corresponda
as expectativas do trabalho restaurador. Para a escolha do sistema ceramico mais
adequado deve-se ter em conta a qualidade do substrato, nomeadamente se é em esmalte
ou dentina, e a quantidade disponivel dessas estruturas, a cor desse mesmo substrato e 0
tamanho, uma vez que, o aumento da dimensdo vertical também influéncia nas forcas a
que a ceramica é exposta (Belser, Magne, & Magne, 1997).

Nas facetas, a estrutura do dente é a fonte primaria da cor. Esta cor € influida pela
espessura e translucidez da faceta, uma vez que é evidenciada pela quantidade de luz que
é absorvida, refletida e transmitida, propriedades estas, que dependem da natureza
quimica e do tamanho das particulas do material. Se uma faceta é colocada sobre um

substrato mais escuro que a mesma, pode resultar no sombreamento da restauracdo. Como
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a translucidez aumentou com o uso de ceramicas mais finas, a correspondéncia de cores
nas facetas tornou-se mais complicada. Para eliminar os efeitos indesejaveis, fatores
como espessura, tipo de ceramica, cor do substrato e do cimento devem ser considerados
no momento da escolha do material (Sadagah, 2014).

As indicacdes da reabilitacdo com facetas seja, estética, funcional ou ambos, devem
ter em conta a gravidade e extens&o de qualquer desses fatores, uma vez que um preparo
mais invasivo pode vir a ser necessario para alcancar os resultados funcionais pretendidos.
Um exemplo sdo os casos de em que o diastemas interincisivo € superior a 2 mm, neste
caso, deve se ter em conta que, a medida que a ceramica se estende para além da zona de
adesdo, perde o aumento de protecdo do mddulo de elasticidade produzido pela adesao.
Neste caso, recomenda-se usar ceramicas vitreas uma vez que possuem boas qualidades
estéticas combinadas a resisténcia adequada a fratura (Lin et al., 2012).

Sadagah (2014), referiu que quando as cargas funcionais sdo extensas é necessario
0 uso de um material com grande resisténcia a fratura. Normalmnte as zonas de maior
tensdo e tensdo de cisalhamento ocorrem quando expostas a grandes areas de ceramica
ndo suportada (como em casos de encerramento de diastemas,dentes com lascas ou
fraturas), overbites profundas, sobreposicdo de dentes. Nestas situacdes clinicas de maior
risco, recomenda-se ceramicas de alta resisténcia como cerdmica alumina ou a base de
zirconia.

Quando estamos perante pacientes com alteracdes graves de cor, esta deve ser
disfarcada pela restauracdo. Nesta situacdo tanto cimento como a ceramica devem
apresentar diferente grau de opacidade, a fim de ocultar a alternacia de cor. Os materiais
indicados para esses casos sao ceramicas que oferecem a possibilidade de selecionar a
opacidade do material base (Barizon et al., 2014).

Sadagah (2014), citou que ao utilizar uma ceramica translucida para fabricacédo de
uma faceta,0 aumento da espessura da mesma levou a reducgédo da transmissao de luz.
Uma faceta de 2 mm, utilizada para alteracao de cor do substrato ndo apresentou sombras
nem alteraces de cor na peca, ja com facetas de 1 mm, a diferenca de cor foi notoria.
Para que a ceramica feldspatica convencional tenha a espessura necessaria para mascarar
a cor do substrato, pode ser necessario um preparo mais invasivo, de forma que este ndo
fiqgue s6 em esmalte, comprometendo assim a adesdo. Esse aumento na espessura
compromete ndo so a escolha do cimento, como também a fotopolimerizacdo do mesmo.
Uma vez demonstrado que as facetas a base de vidro de 2mm de espessura ndo foram

afetadas pela cor do substrato, mas quando a espessura ceramica foi de 1 a 1,5 mm,
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observaram-se diferencas visivelmente aprecidveis na cor, outros materiais de nucleo

menos transllicidos devem ser considerados para esse tipo de pacientes.

Perante este tipo de problemas a natureza opaca das facetas em zirconia oferece

uma vantagem em relacdo a feldspatica tradicional e as ceramicas vitreas. Outra ceramica

efetiva no mascaramento de cores € a ceramica de base de alumina. Foi demonstrado que

a faceta a base de alumina com uma espessura total de 0,7 mm seré suficiente para

mascarar a cor do dente subjacente e facetas produzidas através de blocos de alumina

prensadas com 0,25 mm de espessura (Procera AllCeram, Nobel Biocare) sdo igualmente

capazes de mascarar dentes descoloridos (Barizon et al., 2014).

Gomes et al (2008), reproduziu um quadro (figura 5) para ajudar na selecdo de cada

sistema ceramico.

Resisténcia a

Sistema cerimico Nomg Material do niicleo flexio Indicacio
comercial *
(MPa)
Ceramica Feldspato com adigao 164667 Coroa unitiria anterior
Feldspatica de leucita ’ ’ posterior e PPF.

e Vidro contendo 45% o )
Cerdmica de . o . - Coroa unitiria anterior e
. Dicor de cristais de mica 90-120 . i

Fundicio o . posterior, inlay, onlay e faceta.
* tetrasilica com fidor : -
Sistema cerdmico IPS Empress I Cerdmica vitrea 97-180 Cmfoa Unitaria anferior e
prensado reforgada por leucita posterior, inlay, onlay e faceta.
Sistema cerimico Coroa unitana anterior e
en.sa{;o IPS Empress IT Dissilicato de lito 300-400 posterior, mlay, onlay, faceta,
pr PPF de 3 elementos (até 2°PM).
. - e . Coroa unitana anterior e
Sistema cerimico In-Ceram Ceramica vitrea N .
. . . ) 236-600 posterior, PPF de 3 elementos
mfiltrado Alumina mfiltrada por alununa S -
(incisivo central a canino).
Ceramica vitrea
. . mfltrada por Coroa unitaria posterior sobre
Sistema ceramico In-Ceram : . . - .
infiltrado Zirednia alumina e particulas 421-300 dentes naturais ou implante e
‘ ‘ estabilizadoras de FPF posteror de 3 elementos.
Zirconia
. - Ceramica vitrea . - !
Sistema ceramico In-Ceram . . - Coroa unitaria anterior,
; . mfilrada por aluminato 280-380 .
mflrado Spinel . . mlay, onlay e faceta.
de magnésio
Coroa unitaria anterior e
. .. . sterior, PPF de 3 elementos
Sistema ceramico Procera Alumina pura 487-699 E:;é 1° molar), supra-estrutura
fresado AllCeram densamente sinterizada - holar), sup ‘
unitiria para profese sobre
implante.
Sistema cerimico Coroa unitaria anterior e
: Cercon Y-TPZ 900-1200 posteriore PPFde 3a 8
fresado
elementos.
Sistema cerimico Coroa unitiria anterior
‘ Lava Y-TPZ 900-1200 posteriore PPEFde 3 a4

fresado

elementos.

Figura 5 - Principais caracteristicas e indica¢des dos diferentes sistemas cerdmicos. Adaptado de:

(Gomes et al., 2008)
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Para além das propriedades mecanicas e oticas, devem ser verificadas a capacidade
de ades@o do material ao dente, ja que o tipo de tratamento da superficie, o tipo de material
empregue na cimentagédo e a resisténcia da pega estdo diretamente relacionados com a
composicdo da ceramica escolhida. E, assim, possivel dividi-las em dois grupos
principais: acido-sensivel e acido-resistente. De acordo com Baratieri et al. (2000), as
mais indicadas para confecdo de facetas séo as feldspaticas e as dissilicato de litio, visto
que estas permitem o condicionamento da superficie interna da restauracdo com &cido
fluoridrico de modo a criar micro retences que favorecem a capacidade de unido ao
remanescente dentario. Ja as ceramicas constituidas por uma infra-estrutura de alumina
ou zirconio, ndo suportam o condicionamento com acido fluoridrico, tornando-se
dependentes de cimentos resinosos com grupos fosfatados.

Em relacéo as facetas feldspaticas e em dissilicato de litio um dos fatores decisivos
vai ser o resultado pretendido pelo paciente e o poder financeiro do mesmo. Em caso de
alta estética e sem limitacGes financeiras, as feldspaticas permitem um resultado mais
satisfatorio, devido a possibilidade de estratificacdo. Resultado este que também pode ser
obtido pelas dissilicato de litio, a um preco mais acessivel, com técnicas de maquilhagem,
que requerem habilidade do médico ou técnico de prétese (Amoroso,M. Ferreira,
L.Torcato,E.Pellizzer,J.Mazaro, 2012).

Segundo Ribeiro (2007), o sistema Empress I, esta indicado para facetas, ja que as
avaliacdes clinicas nos periodos entre 4 a 7 anos evidenciaram o sucesso clinico em taxas
compreendidas entre 90 e 98%. O IPS Empress 1l também foi refor¢ado, desta vez com
dissilicato de litio, 0 que aumentou exponencialmente a resisténcia a flexdo quando
comparado ao sistema IPS Empress I, devido ao fato de que os cristais de dissilicato de
litio serem dispostos de forma entrelacada, o que impede a propagacao de “cracks” no
seu interior. Com esta melhoria ao nivel estrutural, o material obteve propriedades
mecanicas superiores e niveis elevados de translucidez. Hondrum, (1992) refere, ainda,
que os sistemas IPS Empress I e 1l dispdem de um menor valor de contragdo em relacédo
as cerdmicas convencionais, 0 que gera uma melhor adaptacdo, melhor qualidade visual
e maior resisténcia a fratura por parte da peca protética.

Assim, de modo a escolher o sistema ceramico mais apropriado para cada caso
clinico, deve-se avaliar a regido a reabilitar, ja que se for uma reabilitacdo anterior as
propriedades Gticas do material serdo as mais importantes, e que tratando-se de uma
reabilitacdo em areas posteriores, estas necessitam de alta resisténcia a flexdo para

suportarem as cargas mastigatorias mais elevadas, sendo eleitos materiais mais opacos,
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visto que a estética ndo é fator primordial para decidir o material a ser escolhido (Carvalho
etal., 2012; Guess et al., 2011).

8. Protocolo Clinico

8.1 Selecéo da Cor

A selecdo da cor é um passo importante durante o procedimento de restauragdo. A
cor do substrato e o cimento utilizado influenciam na cor final das facetas, devido a sua
translucidez e espessura fina, esses fatores se ndo observados com aten¢do acabam por
comprometer o resultado estético (Sari et al., 2017). A cor possui trés dimensdes: o matiz,
a croma e o valor. O matiz da-nos o nome da cor (verde, azul, etc.), no dente essa
caracteristica é dada pela dentina e o registro é feito na regido central do mesmo. A croma
é a intensidade da cor (azul claro, azul escuro), ou seja, dependendo da regido do dente
este pode ter um matiz e diferentes cromas. O valor é a carateristica definida pelo brilho
e a luminosidade, e varia consoante a espessura do esmalte (Kenneth J. Anusavice, Chiayi
Shen, 2013).

Estudos defendem que a presenca do técnico de prétese dentaria na tomada de cor
seria importante, mas nem sempre € possivel, portanto para ajudar nesse processo devem
ser utilizadas fotografias, escalas de cores e mapas cromaticos. A escala deve ser amesma
utilizada pelo técnico para evitar discrepancias de cores, a mesma deve ser colocada no
bordo incisal do dente previamente preparado e no adjacente (figura 6), para que nas
fotografias o técnico consiga visualizar as diferentes variacdes. Juntamente com as
fotografias deve ser enviado um mapa cromatico (desenho com detalhes da cor, forma e
textura). E importante referir que os dentes e a escala devem estar molhados, uma vez que
os dentes desidratados tem uma cor diferente, ambos molhados aproximamos das
caracteristicas reais a que queremos obter, em relacdo a luz, que seja de preferéncia a do
dia (Baratieri et al, 2008).
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Figura 6 - Avaliagdo fotogréafica da cor (A) e textura (B). Adaptado de: (Federizzi et al., 2016)

Segundo Baratieri et al (2008) a constru¢cdo do mapa cromatico, ajuda na
determinacéo, de opalescéncia e onde ela se localiza, se ha halo branco e a sua espessura,
se 0 valor é alto ou baixo, ja os detalhes da textura superficial podem ser adquiridos
através de fotografias intra-orais. Uma cerdmica com uma textura muito lisa e polida
consequentemente ira refletir a luz de forma uniforme, demonstrando um brilho
excessivo, transpondo a sensacdo de uma peca clara.

O metamerismo € o responsavel por distor¢oes na escolha da cor, isto €, 0 material
apresenta cores diferentes consoante ao tipo de eliminagdo a que € exposto. Esses efeitos
podem ser reduzidos se adotarem algumas regras fundamentais como fazer a escolha sob
a luz natural e perto de uma janela, quando ndo for possivel deve-se evitar a luz em
excesso e diretamente no material e usar ldmpadas fluorescentes; a cor do ambiente
também pode influenciar caso esse seja escuro ou com muito brilho, o paciente também
ndo deve utilizar batom e os dentes devem estar limpos e molhados (Kenneth J.
Anusavice, Chiayi Shen, 2013).

A opalescéncia é a capacidade de um corpo reproduzir um grupo de ondas e refletir
outros, ja a fluorescéncia é a capacidade que alguns corpos tém de absorver energia e
emiti-la em outro comprimento de onda. No dente essa caracteristica dtica € conferida ao
esmalte, e é indispensavel na obtencéo da cor dos bordos incisais. Essas caracteristicas
sdo fundamentais para que os materiais restauradores reproduzam com naturalidade as
caracteristicas reais do dente (Kenneth J. Anusavice, Chiayi Shen, 2013; Turgut & Bagis,
2011).

Como previamente ja foi referido a cor do dente pode comprometer 0 sucesso
estético final devido a sua espessura fina e translicida. Para reduzir essa influéncia o

médico dentista pode realizar o branqueamento prévio do substrato dentario ou fazer uma
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restauracdo prévia com resina composta (Kurkli, Azer, Yilmaz, & Johnston, 2013;
Turgut & Bagis, 2011).Quando ha necessidade de disfarcar fundos escuros, € necessario
utilizar uma ou mais das seguintes opcOes: ceramicas com baixo indice de translucidez,
aumentar a espessura do material restaurador ou utilizar agentes de cimentagdo de maior
opacidade. O técnico de prétese dentaria deve ser informado da modificacdo da cor do
dente. Caso ndo seja feito, ele teré dificuldades na determinacao da porcao de opaco a ser
aplicada na elaboracdo da faceta o que vai comprometer o resultado final (Chen, Shi,
Wang, Zhao, & Wang, 2005; Kdrkli et al., 2013).

8.2 Preparo Dentario

A chave para o sucesso estético e funcional de uma faceta estd na espessura, a qual
é determinada pela coloracdo do substrato, ou seja, para disfarcar essa tonalidade escura
devemos aumentar o desgaste necessario, consequentemente a espessura da restauracao
também vai aumentar. A quantidade de esmalte a ser reduzido e o tipo de preparo a ser
feito depende especificamente de cada paciente, uma vez que esta escolha depende da
posicdo e tamanho do dente, necessidade de disfarcar manchas, idade e aspetos
periodontais. Recomenda-se a diminuicdo faseada do esmalte, visto que permite ao
médico dentista um maior controle em relacdo profundidade dos desgastes. Um ponto
importante para evitar a micro-infiltracdo e as suas consequéncias é conservacao das
margens em esmalte (Turgut & Bagis, 2011).

A preparacdo dentéria para a colocacdo das facetas deve permitir uma adaptacéo
marginal ideal respeitando a morfologia do dente. As propriedades adesivas e as
caracteristicas fisico-quimicas dos compdsitos na cimentacdo devem permitir que a
superficie do dente e a faceta sejam sujeitos a tensdes consideraveis (Magne et al., 1999).

Com o passar do tempo as técnicas de preparacdo dentéria sofreram alteraces, por
ndo promoverem a preservacdo ideal de esmalte. Inicialmente eram utilizadas brocas de
reducdo que possuiam anéis de diamantes calibrados para o desgaste do esmalte (figura
7), 0 que permitia o controlo de profundidade, contudo este processo baseava-se na
superficie do dente preexistente. A reducdo com base em tais cortes de profundidade leva
a grandes exposicdes de dentina, quando o esmalte inicial ja é de espessura minima, o que

torna esse preparo muito invasivo (Magne & Belser, 2003).

32



Concluséao

Figura 7 - Broca para reducdo inicial vestibular Adaptado de: (Magne e Belser, 2003)

As facetas devem procurar restaurar o volume original do dente, sobretudo em casos
de esmalte inicial fino. Portanto, € muito importante o enceramento diagndstico, dado que
serve ndo s6 como guia para fazer o preparo, como também para obtencdo do mock-up.
Estas guias para reducdo do esmalte sdo denominadas chaves de silicone, as quais sdo
cortadas horizontalmente e confecionadas a partir do enceramento de diagnéstico
(Pahlevan et al., 2014; Peumans, Van Meerbeek, Lambrechts, & Vanherle, 2000).

Mangani et al. (2007), referiram a importancia de preparos conservativos, e citaram
as seguintes vantagens:

1. Elevada ades&o entre o substrato do dente e o cimento;

2. Facetas mais estaveis;

4. Preservacdo dos tecidos marginais.

Addison et al (2007), sugere que o preparo deve idealmente limitar-se ao esmalte,
com uma profundidade de 0,5 a 0,9 mm, dependendo da coloragédo do dente.

Magne e Belser (2002), referem que as redugdes ideais dos preparos devem ser:
vestibular - 0,3 a 0,5 mm na cervical; ter¢co médio - 0,7 mm; bordo incisivo - 1,5 mm.

Magne e Belser (2003), dividiram as técnicas de preparo em dois grupos, a
“preparagdo dentéria guiada pela estrutura dentaria existente” e a “preparacdo guiada pelo
volume final da restauragao”(Figura.8). A preparacdo guiada pelo volume final da
restauracdo consiste na elaboracdo de uma chave de silicone atraves do enceramento
diagndstico. Essa chave serve de recurso para elaboragdo de um mock-up e
consequentemente como guia de reducdo do preparo, que permite preservar uma maior

quantidade de esmalte proporcionando uma melhor adesdo. Ja a preparagdo guiada pela
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estrutura dentaria existente consiste na elaboracdo do preparo apenas com a nogéo de
volume a desgastar no dente pelo médico dentista. A desvantagem dessa técnica € que se
0 paciente apresentar um esmalte fino ou perda desse, o risco de atingir a dentina é maior,

comprometendo assim 0 sucesso a longo prazo dessa restauracgéo.

Figura 8 - preparagdo guiada pelo volume final da restauracdo. Adaptada de: (Souza et al., 2018)

Em 2011, Shetty et al realizaram uma reviséo de literatura sobre a taxa de sucesso
das facetas em relacdo aos diferentes tipos de preparo a nivel do bordo incisal. Foram
descritos quatro tipos de preparacao incisal para a restauracdo com facetas ceramicas -
“window”, “feather edge”, “butt-joint” e “incisal overlap”. O preparo em “window” ¢ um
preparo que ndo envolve o bordo incisal, a faceta termina proxima do bordo mas sem
ultrapasa-lo. Este é o tipo de preparo mais indicado quanto se pretende um preparo menos
invasivo. A “feather edge” consiste em um preparo minimamente invasivo, em que a
faceta termine mesmo na margem do bordo incisal, mas sem que este seja reduzido. No
entanto em outros estudos desse mesmo tipo, esse preparo revelou uma taxa de sucesso
de 85,5%, um valor inferior a taxa de sucesso de 96% dos preparos com recobrimento do
bordo incisivo. As preparagdes que ndo envolvem o desgaste do bordo incisivo séo
consideradas as mais seguras, previsiveis e conservadoras, e sdo indicadas para pacientes
com um overbite normal (Albanesi, Pigozzo, Sesma, Lagana, & Morimoto, 2016).

Em relagdo & preparacdo em “butt-joint”, esta ¢ feita sobre todo o bordo incisivo
(desgaste total deste), fazendo com que este seja totalmente revestido por ceramica. Desta
forma a faceta tem uma maior densidade e quantidade de ceramica no bordo incisivo,
aumentando a resisténcia as forcas de tensdo e stress oclusal a que as facetas sé@o
submetidas, reduzindo a probabilidade de fratura. Todas as possibilidades de preparagédo
tém as suas vantagens e desvantagens, porém alguns estudos promovem a preparagao
“butt-joint”, na qual removem aproximadamente 1,0mm de estrutura dentaria no bordo

incisivo com objetivo de criar uma margem de junc¢éo no angulo da linha lingual-incisal.
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Os estudos concluem que este é o preparo que melhor suporta as facetas apresentando
uma taxa de sucesso de 93%, devido a grande resisténcia a fratura, em relacdo as
preparagdes em “window” e “feather edge” estas apresentam uma maior facilidade a
infiltracdo marginal (Albanesi et al., 2016; Peumans et al., 2000; Radz, 2011)

O preparo em “incisal overlap”, ja envolve o degaste do bordo incisivo e a peca
recobre todo o bordo até a face palatina do dente e termina em chanfro. Segundo Shetty
et al (2011) essa preparacdo possui uma elevada resisténcia a fratura devido a uma boa

resisténcia mecanica e distribuicédo do stress (Figura 9).

Figura 9: Tipos de preparacdo dentaria: A) “no preparation”, B)preparagdo em “window”, C) ““ incisal
overlap” e D) “complete veneer preparation” Adaptada de:(Stappert, Ozden, Gerds, & Strub, 2005)

Baratieri et al (2008) referem, também, que os contatos proximais no dente natural
devem ser mantidos sempre que possivel, pois representam uma caracteristica anatdbmica
muito dificil de reproduzir, evitando, assim, 0 movimento dentario no periodo de espera
de confecdo das facetas, principalmente quando néo sao utilizadas estruturas provisorias,
facilitando os ajustes das facetas, tornando mais simples os procedimentos de adeséo e de
acabamento e, ainda, facilitando o controlo da placa bacteriana.

Magne et al (2003), recomendam que a preparacdo dentaria deve conter os seguintes

passos:
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1 - Controlo inicial com o guia de silicone: Antes de reduzir o esmalte, coloca-se
uma guia de silicone vestibular que ir& revelar as areas de superficie dentaria, que

necessitam apenas de preparacdo minima (figura 10).

Figura 10 - Guia de silicone para face vestibular Adaptado de:(Magne e Belser, 2003)

2 — Reducdo Axial I: Preparacao interdentaria: o preparo axial € realizado com
brocas diamantadas tronco-conicas, com trés tipos de diametros diferentes. Os
sulcos inter-proximais séo realizados com a broca de menor diametro.

3 - Colocacéo de um fio de retracdo: o objetivo de afastar o tecido gengival é de
melhorar a visibilidade durante a confecéo do preparo.

4- Reducdo Axial Il- Sulcos vestibulares: A broca de didmetro médio é
responsavel pela producdo dos sulcos da reducdo vestibular. Realiza-se nos
Incisivos centrais e caninos, trés sulcos verticais na face vestibular e dois sulcos nos
incisivos laterais. Chave de silicone é utilizada para a ajudar na determinacao da
profundidade de cada sulco.

5 - Reducéo Axial I11: Preparacéo final: A reducéo axial final deve ser realizada
com uma broca diamantada grande para melhor homogeneizacdo da superficie
dentaria, de forma a evitar as superficies onduladas. Deve-se obter um espaco
uniforme de 0,5 a 0,7 mm, de forma a ter a mesma espessura a niveis proximal e

vestibular.
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6 - Controlo de reducao incisal: A metade palatina da chave de silicone é utilizada

para verificar o espaco incisivo livre. E necessario no minimo 1,5 mm (Figura 11).

Figura 11 - Elementos basicos na preparacéo dos dentes Adaptado de: (Magne e Belser, 2003)

7 - Envolvimento Palatino e preparacdo incisal: o Gltimo passo da preparacao do
dente consiste na confecdo de uma linha de terminacédo palatina, passo este que s
é feito caso a faceta seja de encaixe palatino.

8 - Acabamento: é fundamental produzir preparacdes sem angulos agudos, o que
nos remete para uma melhor qualidade da preparacdo final e das impressdes finais.
Desta forma o técnico de protese dentaria faz uma utilizagdo minima do espacador
do troquel, o que contribui para a redugdo do risco da existéncia de fendas apds a

cimentacdo das facetas.

8.3. Impressodes Definitivas

Magne e Belser (2003) afirmam que uma moldagem bem executada depende de
linhas de terminacdo lisas e bem definidas e a presenca de tecido gengival saudavel, pois
a presenca de inflamacdo complica e pode impedir a toma de impressao.

A impressdo do preparo dentario deve abranger com os silicones de adi¢do toda
arcada dentaria, por serem mais estaveis e os poliésteres funcionam como segunda op¢éo
de material. Um preparo liso e polido garante o sucesso da impressao (Souza et al., 2002).

Segundo Magne e Belser (2003), os silicones de adi¢do séo a principal opgao para
material de impressédo uma vez que permitem mais do que um vazamento, tem uma boa
estabilidade dimensional e elevada precisdo. Recomenda-se a técnica de dupla mistura
num unico tempo, na qual os materiais sdéo manipulados simultaneamente, o que reduz a

possibilidade de distor¢cdes. Quando a linha de terminacdo do preparo estiver justa-
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gengival ou infra-gengival, ha a necessidade de utilizar o fio de retracéo, este deve ser de
didmetro compativel com a profundidade do sulco. O primeiro fio tem com o objetivo
manter as margens do preparo livres de contaminagdo por sangue ou exsudado gengival
no momento da aplicacdo do material de impressao. Ja, o segundo fio, de maior diametro,
deve permitir a observacéo da linha te terminacao do preparo. Seleciona-se a da moldeira,
em seguida esta é preenchida com material pesado — putty. O segundo fio é retirado ao
mesmo tempo que o material leve - ligth - é inserido no espago produzido no interior do
sulco gengival. Imediatamente ap0s este passo, aplica-se um ligeiro jato de ar, para que o
ligth espalhe melhor e a moldeira com o putty é posicionada e inserida até que atinga o
tempo de presa.

E sempre necessaria a aquisicdo de um modelo antagonista que pode ser realizado
com alginato. Desta forma, as impressdes definitivas ajudam o técnico a relacionar as

arcadas dentérias e a ter maior controlo relativamente a oclusao (Souza et al., 2002).

8.4 Confecdo de Provisodrias

Os pacientes podem, ou ndo, apresentar sensibilidade ap0s a realizagdo dos preparos
dentarios, contribuindo os elementos provisorios para ajudar a minimizar essa
sensibilidade e ajudar esteticamente em caso de preparos mais invasivos, ainda que a sua
utilizacdo possa representar uma das causas de inflamacéo tecidular (Rakhshan, 2015).

Assim, evitar 0 uso de restauracdes provisorias melhora os procedimentos relativos
a higiene oral dos pacientes, o que garante a sua saude periodontal, ja que esta é de alta
importancia aquando da cimentacdo, uma vez que um complexo dente-periodonto sem
inflamacéo ou hemorragia ajuda numa perfeita adaptagdo marginal das facetas (Belser et
al., 1997; Mangani et al., 2007).

Caso ndo se tenha efetuado provisério e o paciente apresentar sensibilidade
dentéria, recomenda-se a aplicacao de fltor tépico. Quando ha necessidade de colocacao
da peca provisoria, quer a pedido do paciente, quer por critério clinico quer por questdes
estéticas, estes devem ser temporariamente cimentados com uma pequena percentagem

de resina composta sem nenhum procedimento de adeséo(Mangani et al., 2007).
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As facetas provisorias sdo, geralmente, efetuadas da mesma forma que um mock-
up. Ou seja, a resina acrilica auto-polimerizavel é colocada numa guia de silicone e aplica-

se diretamente no preparo dentério (Figural2). A resina acrilica auto-polimerizével,

devido a sua elasticidade e facil manipulacédo, é o material de eleicdo para este tipo de
procedimento restaurador (Magne & Belser, 2003;Rakhshan, 2015).

Figura 12- Mock-up utilizado para confe¢do de provisérios. Adaptada de: (Souza et al., 2018)

8.5 Teste clinico das facetas

Antes de efetuar a cimentacgdo definitiva da faceta deve-se sempre realizar a prova
de modo a avaliar a adaptacdo marginal, a estabilidade, a forma e a cor. Os testes de
oclusdo devem ser realizados apds a cimentagdo para evitar fraturas acidentais (Mangani
etal., 2007).

Os cimentos de resina atuais estdo disponiveis em diferentes cores, incluindo
cimentos opacos para mascarar substratos de dentina mais escuras. Para auxiliar na
escolha do cimento a ser utilizado e também na verificacdo da posi¢éo e adaptacéo final
da facetas, foram criadas as pastas “try-in” (Figura 13) que possibilita testar a melhor
combinacdo de cores do substrato/cimento/ceramica (Niu, Agustin, & Douglas, 2014;

Pires, Novais, Araljo, & Pegoraro, 2017).
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Figura 13 -Teste de cor do cimento de resina das facetas com pastas "try-in" (Variolink) de valor médio 0
(esquerda) e baixo valor 3 (direito). O cimento do valor médio 0 foi selecionado. Adaptada de: (Souza et
al 2018)

Estas pastas “try-in” (Figura 13) sdo um sistema a base de glicerina refor¢cada com
carga de substancias minerais e corantes, com a mesma consisténcia e cor dos cimentos
resinosos, sendo a aplicacdo feita diretamente da seringa. Estas pastas sdo fornecidas

pelas préprias marcas de cimentos ou resinas (Niu et al., 2014; Pires et al., 2017).

8.6 Cimentacdo convencional e cimentacao adesiva

No que diz respeito aos cimentos, estes podem ser divididos em convencionais e
adesivos, dependendo do modo de interacdo que tém com a superficie dentaria. Os
adesivos (resinosos) possuem varios beneficios em relacdo aos convencionais (ionémero
de vidro, cimento de fosfato de zinco e ionémero de vidro modificado por resina), devido
as suas elevadas propriedades que aumentam quando associados aos sistemas adesivos
aumentam ainda mais a resisténcia a fratura da faceta e diminui a taxa de microinfiltracdo
(Padilha et al., 2003).

Os materiais utilizados para a cimentagéo das facetas sédo de grande importancia no
que diz respeito a sua longevidade. As mesmas podem ser cimentadas ou aderidas. O
sucesso clinico a longo prazo de restauraces em facetas dependem de uma adeséo forte
e duradoura ao substrato (Oztiirk, Hickel, Bolay, & llie, 2012) .

O fendmeno de adeséo é determinado como o estado no qual duas superficies séo
mantidas juntas por forgas quimicas, mecénicas ou ambas, com o auxilio de um adesivo
(ISO/TS 11405:2015 (E)).
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Baratieri et al (2008) refere que os cimentos convencionais trabalham apenas com
a friccdo mecénica. Ja os cimentos adesivos aderem ao substrato dentario por processos
quimicos ou micromecanicos.

A adesdo quimica é representada pelas forcas de valéncia primarias, como ocorre
nas ligacbes covalentes ou metalicas e de forcas de Van der Walls que sdo forcas de
valéncia secundérias. A adesdo mecanica, da-se quando ha uma penetracdo fisica do
material adesivo nas zonas retentivas, num outro corpo, que depende das forgcas de
valéncia secundarias, essas forcas ocorrem em dipolos moleculares e na interacdo da
nuvem de eletrbes desprotegidos (Nakabayashi e Pashley, 2000).

Para se alcancar a unido entre dois solidos aplica-se uma camada de adesivo entre
os dois, com o objetivo de completar as irregularidades das superficies e possibilitar a
unido (Suyama et al., 2013). A capacidade de um adesivo humedecer uma superficie pode
ser avaliada através de um angulo de contacto, que se forma quando o mesmo é aplicado
sobre a mesma. Quanto mais o liquido se disseminar pela superficie, mais préximo de
zero serd o angulo de contacto e consequentemente maior serd a molhabilidade. A
diferenca entre o adesivo e a tenséo superficial e a energia de superficie do substrato ira
influenciar o angulo de contacto. Quando o substrato é contaminado por fluidos como a
saliva, esta diminui a energia de superficie comprometendo a molhabilidade (Aguilar-
Mendoza, Rosales-Leal, Rodriguez-Valverde, Gonzalez-Lopez, & Cabrerizo-Vilchez,
2008; McCabe . Aderson, 1958).

A cimentacdo adesiva é a opc¢do de eleicao nas restauracGes ceramicas, uma vez que
possui baixa solubilidade, estética superior, biocompatibilidade, boa adesdo ao dente e a
restauracdo, resisténcia mecanica e facil manipulagdo. Tem como principais fundamentos
a preservacdo maxima, desgaste minimo e a cautela maxima (Pires et al., 2017).

Alguns sistemas ceramicos apresentam como caracteristica a translucidez, o que
justifica as diferentes opgOes de cores presentes nos cimentos de resina, uma vez que a
cor do cimento a ser utilizado pode interferir no resultado estético final (Mangani et al.,
2007).

Os cimentos de resina subdividem-se de acordo com o tipo de polimerizagdo que
pode ser quimica, fotopolimerizavel ou de dupla polimerizagdo. Os cimentos de resina
dual possuem vantagens como polimerizagdao profunda, polimerizagdo em restauragoes
pouco translucidas e varias hipoteses de selecéo de cor (Namoratto, De Souza, Raimundo,
Helio, & Fernanda, 2013).
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Os cimentos fotopolimerizaveis possuem, como principais vantagens, melhor
estabilidade de cor e o tempo de trabalho ser determinado pelo médico dentista, o que
permite fazer o posicionamento cuidado da peca restauradora e a remogédo de excessos
sem se preocupar com tempo de presa do material. Estdo indicados para cimentar
restauracdes translicidas e com pouca espessura, nas quais a luz passa facilmente pelo
material, permitindo a polimerizagdo completa (Baratieri et al., 2008).

Os cimentos autopolimerizaveis e dual s&o recomendados para restaura¢cdes menos
transltcidas ou com espessuras maiores, fatores estes que reduzem a transmissao de luz
e, assim, impossibilitam o uso de materiais fotopolimerizaveis. Nestas situacfes, o
cimento dual é mais vantajoso em relacdo ao autopolimerizavel. Por outro lado, a sua
polimerizag&o quimica é inferior em relagdo aos autopolimerizaveis, na medida em que a
fotoativacdo com luz deve cumprir as normas do fabricante em relacdo ao tempo
(Rakhshan, 2015). Outro aspeto fundamental do cimento dual é efetuar a fotoativacdo em
todas as faces (oclusal, vestibular lingual/palatina) para certificar que o material recebe a
maior quantidade de luz possivel (Baratieri et al., 2008).

Ozturk et al (2013) citou resultados de um estudo realizados entre trés tipos de
cimentos diferentes, dois fotopolimerizaveis e um de dupla polimerizacdo, em que
nenhum deles apresentou diferencgas na forca adesiva exercida por cada um.

Segundo Pires et al (2017), a cimentacdo adesiva € o tipo de cimentacéo eleita em
restauracdes ceramicas, pelos motivos ja mencionados anteriormente. Este tipo de
cimentacdo apresenta como vantagem a resisténcia a fratura, sendo a taxa de sucesso deste
parametro 69% superior a resisténcia a fratura em restauracdes feitas com cimentos
convencionais, como fosfato de zinco ou lonémero de vidro, em restauragdes ceramicas.
Este tipo de cimentacdo destaca-se também pela versatilidade de adeséo, ou seja, permite
que seja utilizado em diferentes superficies (substrato dentario, restaura¢es em resina ou
restauracdes ceramicas).

Quando os médicos dentistas estdo diante restauracOes estéticas, principalmente
anteriores, tais como facetas ou coroas em ceramica pura, um dos fatores decisivos na
escolha do método de cimentagcdo é a estabilidade da cor. Este fator € muito bem
proporcionado pela cimentacdo adesiva, uma vez que esta possui uma vasta gama de cores
disponivel nos cimentos resinosos. Ja nos cimentos convencionais isso ndo e possivel
devido ao elevado grau de opacidade apresentado pelos mesmos, limitando a sua
utilizacdo a restauracbes que ndo sofram influéncia da cor do cimento (Shillingburg,
1988).
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A cimentacdo adesiva permite a cimentacdo de proteses fixas de varios tamanhos,
ndo sendo esse um fator limitativo da técnica, exibindo tambem resultados satisfatorios
em caso de coroas clinicas curtas ou preparos expulsivos. A somar a todas as vantagens
enumeradas acima, esta técnica demonstra a capacidade de insolubilidade a fluidos orais
(saliva, bebidas, produtos de bactérias e comidas) que influenciam na estabilidade da
unido adesiva. Estes fluidos originam a deterioracdo e desordem das fibras de colagénio
desprotegidas, degradacdo dos componentes resinosos e diluicio dos mondmeros,
facilitando as falhas. A capacidade de insolubilidade melhora assim as taxas de
longevidade e de sucesso clinico desta em relacdo a cimentacdo convencional (Ribeiro,
Lopes, Farias, Cabral, & Guerra, 2007).

8.6.1 Tratamento do Substrato

8.6.1.1. Esmalte

O esmalte revela-se como sendo o substrato calcificado mais consistente do corpo
humano, ja que possui um elevado grau de mineralizacdo. Este elemento que engloba o
dente é constituido por, aproximadamente, 96% de matéria mineral e apenas 4% de
matéria organica e agua. O contetdo inorgénico do esmalte é composto por fosfato de
calcio cristalino (hidroxiapatite) substituido por ides de carbono ( Nanci, 2013).

O esmalte é formado pela juncdo dos cristais de hidroxiapatite, que estdo
organizados de forma compacta e longa, medindo de 60 a 70 nm de largura e 25 a 30 nm
de espessura ( Nanci, 2013).

Estes cristais sdo extremamente organizados e proximos uns dos outros. Outra das
caracteristicas do esmalte € a sua translucidez, o que Ihe confere a possibilidade de variar
de cor, que vai desde o amarelo-claro ao branco-acinzentado. A sua espessura, que pode
variar ao longo da superficie da peca dentaria até ao bordo da linha cervical atingindo,
aproximadamente, um limite maximo de 2.5 mm, também pode vir a influenciar a cor do
mesmo (Nanci, 2013).

A adesao ao esmalte é passivel de ser conseguida através do condicionamento acido
desta superficie, processo no qual a face polida e lisa do dente é convertida numa
superficie com irregularidades, resultando num aumento da energia de superficie. Quando

a resina composta é aposta na superficie do esmalte, ja previamente condicionado com
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acido, os monomeros sdo conduzidos para o interior das irregularidades por atracédo
capilar, estabelecendo-se, assim, a adesdo (Gresnigt, Cune, de Roos, & Ozcan, 2015).

Quando as margens do esmalte ndo séo suficientemente seladas, o substrato do
mesmo torna-se suscetivel a infiltracdo marginal de bactérias e de alguns componentes
da saliva, 0 que pode advir em necrose da polpa, em descoloracdo ao nivel das margens
ou em lesGes de cérie secundarias. So varios os estudos que referem que para a obtencdo
de uma retencdo adequada e de modo a que exista um decréscimo da micro-infiltragdo ao
redor das margens do esmalte, os valores de micro-tensdo devem encontrar-se no
intervalo compreendido entre 17 e 24 MPa (Van Meerbeek, Perdigdo, Lambrechts, &
Vanherle, 1998).

De modo a que o &cido desempenhe a sua a¢do, este deve encontrar-se em contato
com a totalidade da extensdo da superficie do esmalte, condicdo esta que se torna possivel
através da profilaxia prévia. Este acontecimento permite que exista uma diminuicédo do
angulo de contato e, assim, que aumente o poder de humedecimento por parte do agente
acido (Perdigdo,2000).

No momento antes de receber o adesivo, o substrato deve ser previamente
preparado, recorrendo ao isolamento absoluto da cavidade oral e deve, ainda, ser colocado
um fio de retracdo com o intuito de ampliar o alcance do campo de visdo, de modo a
facilitar a eliminac&o dos excessos do material utilizado na cimentacdo. De seguida, deve
se proceder a profilaxia, que pode ser realizada recorrendo a pedra-pomes e agua, ou a
uma escova Robson ( Soares et al., 2014). Procede-se, entdo, ao ataque acido da superficie
do esmalte durante 30 segundos, utilizando o &cido fosforico a 37%. Seguidamente, lava-
se abundantemente a superficie do dente com agua e sdo removidos 0s excessos de agua.
Aplica-se, por fim, o adesivo, que é seguido do cimento. E possivel entdo, colocar a peca
restauradora sobre a face dentéria, sendo esta fase procedida pela fotoativacéo, sempre de

acordo com as adverténcias do fabricante (Magne & Belser, 2002; Soares et al., 2014).

8.6.1.2. Dentina

A dentina é um tecido considerado duro que constitui o corpo do dente e que serve
de cobertura e protecdo a cdmara pulpar, assim como de suporte ao esmalte que a recobre.
E constituida por 70% de matriz inorganica, 20% de matriz organica e 10% de agua
(Nakabayashi e Pashley, 2000).
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A componente inorganica é formada por cristais de hidroxiapatite que se encontram
imersos na matriz organica, sendo esta Ultima composta por fibras de colagénio infiltradas
numa matéria irregular. A matriz organica é, entdo, constituida por: colagénio -
maioritariamente tipo | -, proteinas ndo-colagenosas e fosfolipideos (Perdigdo, 2000).

E possivel distinguir 3 tipos de dentina no que concerne a sua estrutura e formacao
cronoldgica, sendo estas: a dentina priméria, gerada até ao final da formac&o da raiz; a
dentina secundaria, que é concebida apds da formacdo da raiz e a dentina terciaria,
que sO é produzida a titulo de resposta em relacdo ao desencadear de algum tipo de
estimulo externo (Perdigdo,2000).

Esta parte integrante do substrato dentario é um tecido composto por uma maior
quantidade de &gua, que possui na sua estrutura uma rede tubular constituida por
prolongamentos dos odontoblastos. Cada um destes tubulos € preenchido por fluido e
envolto por dentina peritubular - uma bainha de dentina hipermineralizada. A dentina
intertubular revela-se altamente fibrosa e pouco mineralizada, sendo que a area que ocupa
é diretamente proporcional ao seu distanciamento da polpa, ao invés do que acontece com
a dentina peritubular. Aquando de um aumento de profundidade das cavidades realizadas
na dentina, deparamo-nos com um acréscimo da porosidade do substrato, e com um
consequente aumento do nimero e da espessura dos tubulos dentinérios, o que torna a
dentina num substrato mais permeavel e himido (Nanci, 2013; Van Meerbeek et al.,
1998).

Apbs o condicionamento acido, a fase mineral da extensdo dentaria é dissolvida e
parte da mesma é removida, exibindo a rede de colagénio da matriz da dentina
desmineralizada. Ou seja, a elasticidade da matriz dentaria desmineralizada e himida é
aproximadamente de 5 MPa, valor este, mil vezes menor que o da dentina mineralizada.
Clinicamente esta baixa dureza indica que as fibras de colagénio podem colapsar
facilmente quando desidratadas, interferindo, assim, com a quantidade mondmeros
adesivos incorporados (Nakabayashi e Pashley, 2000).

No caso de o preparo atingir a dentina, esta deve ser condicionada durante 15
segundos recorrendo ao acido fosférico a 37%. Nesta sequéncia, a mesma € lavada com
agua, removem-se 0s excessos de humidade, sempre sem secar em demasia a sua
superficie (Breschi et al., 2008). Aplicam-se, entdo, o adesivo e 0 cimento, e em seguida
coloca-se a peca protética, procedendo-se a sua fotoativacdo respeitando as

recomendacdes do fabricante (Soares et al., 2014).
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Tratando-se de dois tipos de substratos diferentes, existem, entdo, diferencas na
adesdo ao esmalte e & dentina, 0 que ocorre devido as diferencas substanciais na
composicao de cada um deles, sendo o primeiro maioritariamente formado por minerais
e a segunda predominantemente constituida por maior percentagem de dgua e material
organico, principalmente por colagénio tipo | (Soares et al., 2014).

A cimentacdo ineficiente resulta em “gaps” entre o substrato e a restauragdo, o que
consequentemente leva ao comprometimento do selamento marginal e da resisténcia
adesiva, uma vez que expostas a microfiltragdo as restauracdes estdo sujeitas a fratura.
Alguns autores citaram que as proteses fixas apresentavam uma grande taxa de falhas
adesivas, sensibilidade pré e pos-operatoria(Ozturk & Aykent, 2003).

Devido a estes motivos, surgiu a técnica de selamento imediato da dentina - IDS
(Magne, 2006; Qanungo et al., 2016).

8.6.1.2.1. IDS — Immediate Dentin Sealing

As técnicas para confecdo dos preparos tendem a ser 0 mais conservadoras possivel,
0 que nem sempre é possivel, resultando muitas vezes em danos pulpares irreversiveis ou
no desconforto pds-operatério, como € o caso da sensibilidade dentaria recorrente. A
sensibilidade apds a cimentacdo adesiva pode desenvolver-se por varios motivos, de entre
0s quais se destacam as lesGes de carie recidivantes, que tém como causa a existéncia de
infiltracdo de restauraces ja existentes no dente, o contagio da dentina pelo contacto com
saliva e a utilizagdo de materiais dentérios potencialmente irritantes. No momento da
execucdo do preparo é possivel que seja removido demasiado tecido dentario, o que pode
levar a consequente exposicdo da dentina. O contato da saliva com a regido
acidentalmente exposta promove a contaminacdo da mesma. Também apds o preparo,
existe, normalmente, a confecdo da faceta provisoria que é fabricada com base num
material resinoso, expondo assim, ha um contato direto, os tubulos dentérios que fazem
parte da dentina recém-exposta, tornando-a suscetivel a uma quantidade consideravel do
monomero da resina acrilica (Ozturk & Aykent, 2003).

Face a estas adversidades, Paul e Scharer, em 1996, desenvolveram a técnica de
selamento imediato da dentina, cujo objetivo era o de proteger a dentina remanescente
aquando do momento da sua exposi¢do. Ja em estudos que remontam ao ano de 1997, os
mesmos autores verificaram que a dentina exposta que era contaminada por cimentos
provisorios apresentava, entdo, uma menor resisténcia adesiva. Assim, a técnica do

selamento imediato da dentina— IDS, estabelece como objetivo a aplicagdo de um sistema
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adesivo no momento imediato a confecdo do preparo, precedendo a tomada da impresséo.
Alguns materiais de moldagem utilizados na realizacdo da impressao das hemi-arcadas
libertam subprodutos aquando da tomada de presa, sendo que 0S mesmos possuem
componentes passiveis de serem irritantes para a polpa. O sistema adesivo aplicado antes
da impressdo impermeabiliza e regulariza o preparo evitando um episodio de
sensibilidade dentaria (Magne, 2006; Qanungo et al., 2016).

Também se verificou que a dentina recém-exposta permanece com as suas
respetivas fibras de colagénio envoltas em dentina descontaminada e humida, o que
permite o desenvolvimento de um ambiente propicio a formacdo da denominada camada
hibrida (Okuda, Nikaido, Maruoka, Foxton, & Tagami, 2007).

No que concerne a técnica adesiva, esta pode ser a de preferéncia da parte do
Médico Dentista, que pode eleger entre varias, nomeadamente a técnica total-ecth ou a
técnica seft-ecth, sendo que na imagem abaixo é descrito todo o procedimento do IDS
(Figura 14). O médico deve ser cauteloso, uma vez que no caso de secar ou molhar
demasiado a superficie dentaria, pode comprometer o resultado final da adesdo. Para que
tal ndo aconteca, o profissional pode proceder a remocao do excesso de agua através da
secagem por succ¢do, utilizando uma pressao de ar negativa. Recomenda-se, também, a
utilizacdo da glicerina para que a polimerizagéo ocorra na sua plenitude, e de modo a que
exista inibi¢do do oxigénio (Magne, 2006).

Alguns autores afirmam que o sistema adesivo aplicado previamente a impressao
sela e regulariza o preparo, fazendo com que as impressdes apresentem mais fiabilidade,
uma vez que os preparos estdo livre de rugosidades e o material de impressédo consegue

copiar sem distor¢des (Magne & Nielsen, 2009).

Aplicar dcido fosforico na dentina recém-exposta. O tempo de
exposi¢do varia de 10 segundos na dentina normal e 20 segundos na
dentina esclerdtica

Lavar e secar removendo o excesso de agua (esta técnica depende do
adesivo utilizado e deve seguir as indicagdes do fabricante).

Aplicacdo do Primer

Aplique o sistema adesivo escolhido, com leves movimentos do micro-
brush, de forma a distribuir o adesivo por toda superficie da dentina
exposta.

d

Remove-se 0 excesso de solvente atraveés da succdo de forma a obter
uma suave secagem do ar (dependendo do tipo de adesivo escolhido),
de seguida fotopolimeriza-se.

|
Aplicar glicerina em gel e voltar a fotopolimerizar por 10s e proceder a
um leve polimento. Este procedimento & facultativo, porém funciona
como bloqueio de ar, ou seja, impede o oxigénio de inibir a
polimerizacdo.

Figura 14 - Protocolo IDS Adaptado de: (Qanungo et al., 2016)
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Ozturk & Aykent (2003), fizeram um estudo, em que utilizaram 120 molares
higidos e recém- extraidos. Estes foram armazenados numa solugdo salina a temperatura
ambiente e foram preparados com cavidades padronizadas de classe I. Os dentes foram
atribuidos aleatoriemnte a dois grupos de 60 cada um, para avaliar a ligacdo de dois
sistemas cerdmicos Ceramco Il (Gupo 1) e IPS Empress Il (Grupo 1) & dentina. Cada um
dos dois grupos ainda foram divididos em trés grupos de técnicas de cimentacao, cada um
com 20 dentes (Grupo 1A,IB,IC e o0 Grupo 1A, 1IB, 1IC). Os grupos IA e IB e 0s grupos
I1A e I1IB utilizaram o agente de ligacdo a dentina Clearfil Liner Bond 2v - (DBA) e
Cimento de resina Panavia F. Os grupos IC e IIC serviram como grupos de controle e
usaram o Panavia F sem o agente de ligacdo a dentina. Nos grupos IA e I1A o agente de
ligacdo foi aplicado imediatamente apds a conclusdo dos preparos (IDS). Nos grupos 1B
e 1IB o DBA foi aplicado no momento antes de cimentar as restauracdes. Apds a
cimentacdo, as amostras foram armazenadas em agua destilada a 37°C durante 24 horas
e foram preparadas para os testes de microtragdo. As amostras cimentadas com a técnica
do IDS (IA e 11A) apresentaram maior resisténcia adesiva do que as outras; em relacdo
aos sistemas ceramicos 0s autores ndo apresentaram diferenca significativa; ja nas
cimentagdes dos subgrupos B e C as restaurages que apenas foram feitas apenas com
Panavia F apresentaram o pior resultado. Assim sendo, os autores concluiram que a
técnica de selamento imediato da dentina apresentou a melhor resisténcia adesiva entre
as demais.

Em 2005, Kramer &Frankenberger fizeram um estudo durante oito anos para
avaliar o desempenho das restauragfes ceramicas com reforco de leucita. Seis médicos
dentistas, cimentaram em 34 pacientes um total de 96 restauracdes ceramicas, utilizando
cinco cimentos diferentes (Variolink Low, Variolink Ultra, Dual Cement e Tetric Ceram).
As restauractes foram avaliadas em diferentes parametros, sendo eles: rugosidade de
superficie; integridade marginal; forma anatomica; contatos proximais; integridade do
dente/restauracdo; avaliacdo radiografica e sensibilidade. Estes parametros foram
avaliados com um ano e depois de dois em dois anos (1:2:4:6:8). Ao quarto ano, 0s autores
constataram que a integridade marginal, integridade do dente/restauracdo e sensibilidade
ndo apresentaram diferengas entre o variolink Low e o Tetric ceram, mas no entanto o
indice de fratura no variolink Low foi inferior. No sexto ano, o Variolink low apresentou
maior extravasamento do cimento e o Tetric ceram apresentou maior indice de fenda no

esmalte. Os Autores constataram que o cimento néo foi o fator principal no aumento da
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sensibilidade, porém as falhas de adesdo marginal contribuiram para o acontecimento da
hipersensibilidade (Kramer & Frankenberger, 2005).

Magne & Nielsen (2009), estudaram as interacGes entre 0s materiais de impressao
e 0s dentes expostos a técnica de IDS. Para tal os autores utilizaram dois tipos de material
de moldagem Impregum Soft ou Extrude, e dois adesivos diferentes Optibond FL ou
Clearfil SE Bonde. Foram utilizados 6 molares, que foram divididos em 4 grupos: Grupo
de controlo-superficie do dente sem IDS/impresséo; Gupo IDS — IDS (optibond FL ou
clearfil SE Bonde)/impressdo; Grupo IDS/AB — IDS e bloqueio de oxigénio/ impressao;
Grupo IDS/AB-P — IDS e bloqueio de oxigénio/polimento/ impressdo. Para detetar o
material de impressdo presente nos dentes, foi utilizado o método de microscopia Otica.
No Grupo IDS, 100% das impressdes apresentaram defeitos, e possuiam uma camada de
adesivo ndo polimerizado, em ambos os adesivos utilizados. No Grupo IDS/AB o
oxigénio ndo foi eliminado de forma eficaz no na amostra com Optibond FL e gerou
pequenas rugosidades na amostra com Clearfil SE Bond. Todas as combinagdes de
adesivo/ material de impressao resultaram em impressoes com defeitos e apenas o Clearfil
SE Bond em conjunto com Extrude originou impressdes ideais no grupo IDS/AB. O
grupo IDS/AB-P foi o Gnico a apresentar impressdes ideais com Extrude, porém com o
Impregum mais de 50% das amostras apresentaram defeitos. Estes resultados permitiram
aos autores inferir que o IDS deve ser seguido por blogueio de oxigénio e polimento, para
que as impressdes feitas com Extrude. O Impregum ndo é recomendado para situacdes
em que os dentes foram submetidos ao IDS.

Em 2010, Hu & Zhu decidiram estudar, por um periodo de dois anos a
hipersensibilidade dos dentes ap6s a cimentacgdo das restauracdes e qual o efeito do Primer
e do adesivo na prevencdo da mesma. Para tal, tinham como amostra 25 pacientes do sexo
masculino, nos quais foram cimentadas 25 proteses fixas de trés elementos. Os autores
dividiram de forma aleat6ria os pacientes por dois grupos: A- utilizaram IDS e B - nédo
utilizaram IDS; definiram uma escala de zero a quatro para medir a intensidade de
desconforto causado pela hipersensibilidade, onde nem o Médico Dentista nem o paciente
sabiam qual o dente que foi tratado (duplo-cego). As amostras foram avaliadas no espaco
de 1 semana, 1 més, 6,12 e 24 meses através do método do teste do sinal. Os autores
concluiram que ao fim de uma semana e um més o grupo A apresentava intensidades
menores que o grupo B. Os mesmos foram reavaliados ao final de 6,12 e 24 meses e

nenhuma diferenca consideravel foi apontada entre os dois grupos. Com base nesses
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resultados os autores concluiram que o IDS contribui de forma significativa para a

diminuicédo da hipersensibilidade existente apds a cimentagéo.

8.6.2 Tratamento da faceta

O tratamento prévio da superficie das facetas possui como objetivo otimizar a
adesdo entre a peca protética e o material adesivo. Existem varios processos através dos
quais € possivel preparar a superficie interna da faceta. O jateamento com oxido de
aluminio é um deles, o qual gera rugosidades na superficie da ceramica, aumentando a
area de contato da mesma de modo a receber o material de cimentacdo (Fabianelli et al.,
2010). Outro tipo de processo de tratamento das facetas dentarias é o condicionamento
acido das mesmas com acido fluoridrico, cuja funcdo passa por criar microporosidades
na superficie, assim como promover a desinfecdo da peca, 0 que se revela como uma

melhoria no processo de adesdo (Addison, Marquis, & Fleming, 2007).

8.6.2.1. Condicionamento acido, tempo e concentracao

De acordo com Baratieri et al (2008), as ceramicas, ao serem condicionadas com
acido fluoridrico, passam a ser portadoras de uma superficie interna repleta de
microretencdes, condi¢do esta que proporciona uma resisténcia adesiva superior. O tempo
de condicionamento e de acdo do acido utilizado depende da porc¢éo de silica presente no
material ceramico empregue na confecdo da peca, ja que o acido dissolve os constituintes
vitreos do material, resultando numa superficie irregular e porosa que ird ampliar a
superficie de contato e a aptiddo de associacdo micromecéanica na formacdo da camada
hibrida. As ceramicas feldspaticas, devido a sua alta concentracdo de componentes
vitreos, devem ser condicionadas com &cido fluoridrico durante o periodo de 2 minutos;
no caso das ceramicas reforcadas com cristais de leucita, o 4cido deve ser mantido na sua
superficie por 1 minuto e no que diz respeito as ceramicas reforgadas por dissilicato de
litio, estas necessitam de um tempo reduzido de condicionamento acido, sendo que este
permanece na extensdo da peca apenas por 20 segundos (Namoratto et al., 2013; Peumans
et al., 2000).

A reacdo do acido fluoridrico com a silica presente nas ceramicas resulta na
formacdo de um precipitado de hexafluorsilicato, o que se traduz na reducéo da resisténcia

de unido na superficie da cerdmica. Por este motivo, é sempre indicada a limpeza prévia
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da peca protética, podendo recorrer-se ao acido fosforico a 37% , friccionando com um
micro-brush por 60 segundos ou, como alternativa, inserir as facetas numa tina ultrasonica
por um periodo de 3 minutos (Peumans et al., 2000; Soares et al., 2014) .

Outro fator essencial a ter em conta no momento da preparacdo da peca, é a
concentracdo do &cido fluoridrico que, dependendo do tipo de ceramica, oscila entre 5%
e 10%. No caso das ceramicas feldspéticas, este acido deve ser aplicado numa
concentracéo de 9,6%, sendo que nas ceramicas reforgcadas com leucita e com dissilicato
de litio, a concentracdo do acido deve cingir-se aos 5% (Peumans et al., 2000; Soares et
al., 2014).

8.6.2.2. Lavagem

Apb6s a realizacdo do condicionamento, deve-se lavar e secar a faceta
abundantemente. Em seguida, a faceta deve ser colocada imersa no agente neutralizante
- mistura de CaCO3 (carbonato de célcio) e NaHCOs (bicarbonato de célcio) em pé
dissolvido em &gua destilada -, por 1 minuto. Esta solucdo neutralizante tem como
objetivo remover os remanescentes de &cido fluoridrico das porosidades da superficie, o
que acaba por estabilizar um valor de Ph neutro na superficie ceramica (Cune et al., 2017;
Suyama et al., 2013).

De seguida, devemos submeter a peca protética ao sistema de ultrassons com agua
destilada por um tempo aproximado de, pelo menos, 5 minutos. Esta “limpeza”
ultrassonica torna possivel a remocdo de residuos acidicos, precipitantes e restantes
agentes neutralizantes da extensdo da faceta, ja que uma superficie desprovida de residuos
facilita a reacdo do silano com os grupos hidroxilo na sua co-polimerizagdo com 0s grupos

hidrofébicos da matriz da resina (Cune et al., 2017).

8.6.2.3. Silanizagdo

As micro-retencdes criadas anteriormente pelo condicionamento &cido, devem ser
impregnadas por um agente provido de uma dupla funcéo de ligagéo - o silano. Este
agente é responsavel por estabelecer uma elevada adesdo entre a ceramica e o cimento de

resina tornando a unido de ambos mais duradoura (Kimmich & Stappert, 2013).
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O silano é uma molécula bi-funcional, cuja funcéo ¢ a de ligar quimicamente a fase
inorganica da ceramica a fase orgénica do cimento através de ligacBes siloxanicas, as
quais permitem o aumento da resisténcia adesiva das ceramicas (Soares et al, 2014).

Autores citam que alguns estudos realizados com facetas feldspaticas comprovam
que a forca adesiva destas aumentam quando expostas ao condicionamento acido seguido
de silanizacdo (Silva et al., 2017). Segundo Soares et al (2014), a utilizagdo do silano
possui algumas vantagens, uma vez que a utilizagdo deste agente ndo s6 promove 0
aumento significativo na resisténcia de cisalhamento da ceramica mas como também
elimina o espago originado pela contracdo da polimerizagdo tanto em facetas
condicionadas por &cido ou ndo, aumentando a durabilidade da restauracéo.

Este agente de silanizacdo apresenta-se em dois sistemas diferentes, com um Unico
componente — silano encontra-se diluido em alcool ou acetona e necessita do
condicionamento acido da ceramica para que a reacdo gquimica seja ativada; ou pode
encontra-se com dois componentes — silano é diluido em uma solucéo aquosa acidica, na
qual ocorre uma hidrolisagdo dos componentes, desta forma estes reagem sem a
necessidade de um condicionamento acido da ceramica. Clinicamente o mais utilizado é
o silano de um componente, por ser o mais facil de manipular (Souza et al., 2018).

O silano é, entdo, aplicado durante 60 segundos na superficie da cerdmica ja
condicionada previamente pelo &cido. Recomenda-se que a silanizacdo seja efetuada
pouco tempo antes do processo de cimentacdo, para evitar que corra a polimerizacao
precipitada do agente e este fator interfira com o procedimento de adesdo da faceta ao
dente (Soares et al, 2014). A volatilizagdo dos solventes do silano deve ser realizada
recorrendo a jatos de ar quente, j& que este processo elimina agua, solventes e subprodutos
provenientes do silano que possam existir. Estudos relatam que o aquecimento da
ceramica no processo de volatilizacdo, proporciona um aumento na forca de adesdo duas
maior aos que nao sdo aquecidos (Baratieri et al,2008;Kimmich & Stappert, 2013).

Pneumans et al (2000), refere que as restauragdes ceramicas podem ser previamente
silanizadas nos laboratorios de protese (pré-tratadas), porém este processo nao €
recomendado, devido a varios fatores que influenciam negativamente a forca de adesdo
das mesmas, condicionando a longevidade das restauragdes. A superficie das facetas
podem facilmente ser contaminada com a saliva, com a manipulagéo das luvas de latex,
no processo do teste clinico realizado pelas pastas “try-in”.

Posteriormente a silanizagdo, procedemos a aplicagdo do adesivo. Este € aplicado

na face interna da faceta de maneira uniforme e também na superficie do dente, sendo
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que esta fase € decisiva e exige que o Médico Dentista seja cuidadoso no manuseamento
das facetas, de modo a que a pec¢a ndo sofra qualquer tipo de fratura, ja que este tipo de
restauracdo apresenta um carater de fragilidade elevado (Niu et al., 2014; Pires et al.,
2017; Souza et al., 2018). As facetas devem ser armazenadas em um lugar escuro para

evitar a polimerizacdo antecipada do adesivo (Souza et al., 2018).

8.6.2.4.Cimentacao da faceta

A faceta deve, por fim, ser posicionada e pressionada recorrendo a uma ligeira e
uniforme pressao digital, sendo posteriormente removidos 0s excessos de cimento com
um pincel ou com uma sonda exploratoria (Magne e Belser 2003;Souza et al., 2018).

Souza et al (2018), recomenda que as facetas sejam encaixadas a partir do bordo
incisivo e conduzidas até a zona apical do dente de forma a evitar formacdo de bolhas
entre a superficie dentéria e a ceramica. O autor recomenda que a cimentacdo das facetas
sejam feitas uma a uma, para evitar falhas de posicionamento na hora da polimerizacéo.

Quanto ao fio de retracdo inicialmente aplicado, este s6 deve ser removido apos a
polimerizagéo total do cimento, uma vez que a sua remogao precoce poderia causar
hemorragia e, consequentemente, comprometer todo o processo realizado. Recomenda-
se a fotopolimeriza¢do durante 90 segundos, envolvendo todas as faces do dente. De
acordo com alguns autores, € ainda sugerida como complemento a fotopolimerizagdo com
0 auxilio de glicerina em gel, durante mais 10 segundos, de modo a que 0 oxigénio ndo
iniba o resultado final do processo de exposicdo a luz ultravioleta. Removendo-se o fio
de retracdo e 0s excessos das faces marginais da peca dentaria, procede-se, por fim, ao
acabamento das margens da restauracdo propriamente dito (Magne e Belser 2003;Souza
etal., 2018).

8.7 Ajuste Oclusal e Polimento

O acabamento pode ser executado através da utilizacdo de pontas diamantadas
extrafinas, de brocas multi-laminadas, de tiras e de discos de lixa. Ap0s a remocao destes
excessos finaliza-se o polimento empregando tacas de borracha (Soares et al., 2014), e
recorrendo ao auxilio de uma pasta caracteristica - pasta diamantada -, que se revela ideal
para 0 acabamento das ceramicas, a qual é condicionada uma borracha de silicone

abrasiva e discos de feltro. No fim, verificam-se os contatos oclusais e, caso haja
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necessidade de ajuste oclusal, este realiza-se recorrendo a pontas diamantadas, voltando,
de seguida, a polir as superficies desgastadas (Souza et al, 2002).

Recomenda-se ao paciente que este retorne ao consultério para uma consulta de
follow-up no periodo de 15 dias para uma reavaliacdo e para um novo processo de
realizacdo de eventuais ajustes, remocdo de excessos persistentes, acabamento e

polimento finais (Magne e Belser 2003).

9. Causas e falhas das facetas:

9.1 Conceito de Falha

O conceito falha segundo o dicionario portugués, é auséncia de perfeicdo, em que
ha um erro, falha no desenvolvimento que causa um defeito. Na elaboracdo das facetas
as falhas podem ser de origem iatrogénicas ou do material, que podem originar fratura,
microfiltracdo e descimentacdo das mesmas (Schmidt, Chiayabutr, Phillips, & Kois,
2011).

Em Medicina dentaria as fraturas sdo consequéncia das falhas e estdo relacionadas
com vaérios fatores que afetam o prognostico a longo prazo das facetas, tais como a
superficie do dente, a espessura da ceramica, o tipo de material cerdmico, o tipo de
cimento utilizado, a morfologia dentéria, funcdo mastigatoria e a forma do preparo
(Albanesi et al., 2016).

9.2 Tipos de Falhas

Beier et al (2012), realizaram um estudo durante vinte anos, na Universidade de
Medicina de Innsbruck, na Australia, em que cimentaram trezentas e dezoito facetas em
dentes anteriores. O objetivo do estudo foi calcular a taxa de sucesso e sobrevivéncia das
mesmas. No periodo de 5 anos apresentaram taxas de sobrevivéncia de 94,4%; no periodo
de 10 anos de 93,5% e no periodo de 20 anos de 82,93%. Permitindo desta forma aos
autores influir que este tipo de restauracbes apresentam uma elevada taxa de
sobrevivéncia e sucesso. Este mesmo autor citou estudos semelhantes, em que segundo
Walls et al, num estudo ao longo de dez anos, a taxa de sobrevivéncia e sucesso das

mesmas foi de 91%.
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As facetas sdo muitas vezes indicadas como opcdo as coroas de cobertura total.
Estudos clinicos citam que a taxa de sucesso das facetas variavam entre 82% e 96% no
periodo de 10 a 21 anos. Uma cimenta¢do bem-sucedida aumenta a retencdo, a resisténcia
a fratura do dente/restauracdo e reduz a incidéncia de micro-infiltragdes(Cune et al.,
2017).

Para uma boa adesdo o contacto entre o adesivo e 0 substrato deve ser minimo,
fazendo com que a tensdo superficial do adesivo seja menor que a energia de superficie
do substrato. As falhas de adesdo ocorrem em trés locais e geralmente sdo combinadas,
falha coesiva do substrato, falha coesiva no adesivo, e a falha adesiva na interface entre
dente e o substrato/adesivo (Harald O. Heymann,Edward J. Swift, Jr., 2013). No entanto,
ainda ndo existe um consenso claro na literatura sobre a classificacdo dos modos de falha
e distingdo entre modos coesivos, mistos e adesivos (Oztiirk, Bolay, Hickel, & llie, 2013).

A forca das facetas depende do protocolo de adesdo utilizado, em que o
condicionamento da superficie da ceramica e do substrato dentario empenham um papel
significativo. Num estudo realizado por Cune et al (2017), com o propoésito de investigar
o tipo de falha que ocorrem nas facetas devido as forcas aplicadas nos testes de adeséo e
microtensdo, as facetas foram aderidas ao esmalte com um cimento de resina, € a
superficie da ceramica foi condicionada com &cido fluoridrico de maneira a otimizar a
penetracdo do cimento resinoso e a ligacdo ao silano. Os autores concluiram que embora
o tratamento recomendado a superficie ceramica tenha sido realizado, a maioria das falhas
observadas, 58%, eram falhas adesivas entre o agente de cimentacédo e o cimento (figura
15). Neste estudo ndo foram observadas fraturas da raiz ou fraturas severas do
esmalte/dente (Cune et al., 2017).

Figura 15 — Microscopia eletronica para ilustrar o tipo de falha de (a) a (c). falhaem > 1/3 da faceta,
(b) amostra onde ocorreu delaminacédo entre a ceramica e 0 agente de cimentagdo, (c) amostra onde
ocorreu uma falha adesiva entre o agente de cimentacdo e o esmalte Adaptado de: (Cune et al., 2017)
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Segundo Gonzalez et al (2012), quando h& uma falha adesiva na faceta, esta pode
fraturar, como resultado de estimulos externos, e uma larga porcédo da restauracdo é
fraturada e descimenta do substrato. As fraturas coesivas surgem por algum trauma
causado na faceta, se ndo houver falhas na adesdo, a restauracdo ira sofrer um “crack”,
sem ocorrer fratura e separacdo da restauragao/substrato. A fratura mista, esta geralmente
ligada a origens iatrogénicas e resulta na descimentacao da peca (Figura 16).

Figura 16 - falha adesiva (A); falha coesiva (B) Adaptado de: (Gonzalez et al., 2012)

9.3 Causa das Falhas

As facetas sdo restauracbes com uma boa taxa de longevidade, apesar de
apresentarem falhas que condicionam o seu sucesso. Segundo Sadowsky (2006), a
ocorréncia de falhas sem reparacdo foi inferior a 7%, em todos os estudos longitudinais
analisados. No entanto, ao fim de 10 anos, 36% destas, apresentaram necessidade de
intervencdo sem substituicdo da restaura¢do. Num estudo realizado por Dunne e Millar a
incidéncia de falhas com reparacéo, sem que a faceta fosse substituida foi de 8%, valor
este semelhante ao do numero de facetas que necessitaram de substituicdo total (Walls et
al, 2002).

9.3.1 Falha de adeséo no substrato e na peca restauradora

Em estudos ja existentes num curto a médio prazo de 2 a 5 anos, foram diversos 0s
autores que inferiram que as falhas que tém por base a descimentacdo da faceta ou fraturas
do seu material - mas propriamente da ceramica -, ocorriam em entre 0 a 5% dos casos
observados. Por outro lado, os demais estudos verificaram taxas mais elevadas de
insucesso - na ordem dos 7 aos 14% -, no mesmo periodo de tempo. Estes autores
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concluiram, assim, que os fatores de risco existentes para a falha das facetas residem no
facto de estas serem diretamente cimentadas sobre restauracGes de resina composta ja
existentes na superficie dentéaria, na possivel inexperiéncia do Médico Dentista no
conhecimento e no dominio das técnicas empregues e na utilizacdo deste tipo de
procedimento restaurador em dentes nos quais ja se verifica um desgaste dentario extenso
ou na eventual existéncia de fraturas — locais nos quais ja se observa uma ampla area de
dentina exposta. Para além destes fatores de risco, existe ainda o fato de os pacientes
serem possiveis portadores de habitos parafuncionais (Walls et al, 2002). Outro fator de
risco, que resulta numa possivel fratura das facetas, esta relacionado com as variacoes
térmicas associadas ao stress gerado pela contracdo de polimerizacdo das resinas
compostas, em facetas com espessura da ceramica fina e uma grande espessura de
cimento (Gonzalez et al., 2012).

Em 2001, Odman & Andersson realizaram um estudo, em que observaram o
comportamento de coroas ceramicas procera AllCeram. Foram cimentadas 87 coroas em
50 pacientes diferentes, o processo foi realizado por 12 médicos dentistas diferentes.
Foram acompanhadas por um periodo de 5 anos depois 10 anos. Em relacdo ao
cimento,79 destas foram cimentadas com fosfato de zinco e apenas 8 com ionémero de
vidro. Para avaliar a integridade marginal e estética, os autores optaram por seguir o
sistema de avaliacdo qualitativa da associacdo de Medicina Dentéaria da Califérnia. Em
relacdo a descimentacdo, ocorreu apenas com 11 pecas, e segundo 0s autores, iSSo ocorreu
devido a falhas de execucdo do preparo. Ja em relacdo a integridade marginal, 92% das
coroas apresentaram-se clinicamente aceitaveis e sé se registraram duas superficies com
caries. Foi realizado também frequéncia do sangramento a sondagem, e os dentes com
coroas Procera AllCeram apresentaram indices de 39% e os seus adjacentes, higidos,
27%. Os resultados deste estudo vai de encontro a outros ja realizados e permitem aos
autores inferir que as coroas feitas de cerdmica procera AllCeram, tem um bom
prognostico clinico no que diz respeito a longevidade.

Um estudo retrospetivo feito por Fradeani et al (2005), no periodo de 6 a 12 anos
de evolucéo clinica das facetas, os autores concluiram que as falhas ocorridas durante o
periodo de avaliacdo apresentaram um valor de somente 7.2%. As principais causas
identificadas foram iguais as de outros estudos. Uma vez que, durante os 12 anos de
avaliacdo as falhas associadas a fraturas representaram 3.4% e a taxa de descimentacédo
das facetas foi de 2%. Contudo, a maior parte destas falhas poderiam ser reparadas.

Alguns dados estatisticos deste estudo, importantes para a longevidade e sucesso das
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facetas foram os seguintes: baixo risco de caries secundarias 0.2%, boa adaptagédo
marginal com ocorréncia de apenas 1.2% de infiltragdes marginais, auséncia de recessao
gengival em 85.7% dos casos, satisfacdo dos pacientes com o resultado estético final, e
sem alteracdo da cor ao fim de 12 anos 100%, a taxa de pacientes com sensibilidade e
necessidade de tratamento endoddntico pds-operatorio foi de 0.2% (Fradeani et al., 2005).

Segundo a reviséo de literatura feita por Sadowsky (2006),sobre o desempenho
estético, biocompatibilidade e longevidade das facetas durante um periodo superior a 9
anos, a infiltracdo das margens pode levar a descimentacdo e fratura da peca restauradora.
A descimentacdo acontece na maioria das vezes quando 80% ou mais do preparo dentario
esta condicionado em dentina, e ndo existe um minimo de 0,5mm de esmalte nas margens
do preparo. Independentemente do preparo esta s6 em esmalte, a descimentacdo pode
acontecer se houver contaminacdo durante o protocolo de cimentacdo. A incidéncia de
falha irreparavel foi inferior a 7% em todos os estudos longitudinais analisados, no
entanto, a necessidade de intervencao sem substituicao foi de até 36%, ap6s 10 anos.

Em 2007, Okuda et al., realizaram um estudo com objetivo de estudar a resisténcia
estabelecida entre o adesivo e a dentina com as restauracGes de composito indiretas
utilizando o IDS. Foram utilizados 15 molares recém-extraidos, os quais foram
preparados com cavidades classe I. As amostras foram divididas da seguinte forma:
GRUPO 1: dentes sem IDS, embebidos um dia em agua destilada a 37°C,removeram-se
0S provisorios e a restauracao indireta foi cimentada com ED Primer Il (Kuraray Medical)
e Panavia F. GRUPO 2: Dentes com IDS, clearfil protect bond (Kuraray medical),
embebidos um dia em agua destilada a 37°C, as restauragdes foram cimentadas com
Panavia F sem utilizagdo do primer 1l. GRUPO 3: Dentes com IDS, clearfil protect bond,
foram submetidos as mesmas condi¢bes dos grupos anteriores e a restauracdo foi
cimentada com Panavia F e Ed Primer Il. GRUPO 4: Dentes com IDS, clearfil protect
bond junto a uma resina Flow (protect liner), embebidos um dia em agua destilada a 37°C,
as restauracOes foram cimentadas com Panavia F e ED Primer Il. GRUPO 5: os dentes
apenas foram restaurados com clearfil protect bond e resina composta direta. As amostras
foram sujeitas a testes de microtragdo, e os autores concluiram que a amostra do grupo 4
que possuia a cominacdo do IDS com Clearfil protect Bond e Protect liner apresentou
uma elevada resisténcia em comparagao com 0s grupos cimentados com Panafia F apenas

com adesivo (Grupo 2).
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Os tipos de fraturas foram avaliados e distinguidos, através da microscopia de

varredura (figura 17).
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Figura 17- Microscopia de varredura eletrdnica para ilustrar o tipo de fratura de A a D. (A) - falha
adesiva completa ou parcial. (B) - Falha na interface entre revestimento e cimento. (C) - falha coesiva

completa no cimento de resina. (D) - falha coesiva no adesivo. Adaptado de: (Okuda et al., 2007).

Nos grupos que ndo receberam o IDS, foram encontradas fraturas adesivas; Nos
grupos com IDS e recobrimento com resina verificaram — se fraturas entre o cimento e 0
adesivo; Nos grupos restantes encontram-se fraturas coesivas entre 0 cimento resinoso.
Reunindo todos estes fatores, os autores concluiram que a associac¢do do IDS a uma resina
fluida aumenta significativamente a resisténcia adesiva da restauracdo, ou seja, diminui o
indice de fratura (Okuda et al., 2007).

Federizzi e Pugilato (2016), demostraram que as facetas feldspaticas possuem uma
excelente taxa de sobrevivéncia a longo prazo e baixo indice de falha quando aderida ao
substrato de esmalte. Em geral, a literatura fornece provas razoaveis de que as facetas
ligadas a preparos na dentina afetam negativamente a taxa de sobrevivéncia das mesmas.
Os estudos clinicos apoiaram o uso de ceramica feldspatica para facetas, na qual a taxa
de sobrevivéncia dessas restauracdes é de 90% ao longo de 10 anos. Este estudo conclui
que o sucesso das facetas depende da adesdo com o substrato dentario, sendo que as
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condigdes ideais passam por terem mais que 50% da faceta aderida ao esmalte e/ou menos
que70% desta aderida a margem de esmalte.

As falhas associadas as restauragdes com facetas estdo relacionadas com uma
incorreta aplicacdo do protocolo clinico, procedimentos inadequados desde a selecdo dos
casos, preparacdo dentéaria, falha na comunicacéo entre o técnico de protese e médico-
dentista, polimento e acabamento, sele¢do do cimento até a0 momento da adesdo (Daud,
Hsu Zenn, Zaman, Yahaya, & Muchtar, 2017; Sadowsky, 2006).

9.3.2 Fadiga do Material

Um estudo realizado por Tinschert et al em 2000, cujo objetivo foi comparar quanto
a resisténcia a flex&o, as cerdmicas fabricadas de forma convencional/manual com as
ceramicas fabricadas pelo processo de CAD-CAM. O estudo foi realizado em 3
ceramicas feldspaticas: 1-Cerec Mark Il; 2-Vitadur Alpha Dentin; 3- Vita VMK; uma
ceramica a base de vidro: 4- Dicor, Dentsply; uma ceramica vitrea a base de alumina:
5-InCeram Alumina, Vita; uma ceramica feldspéatica reforcada por leucita: 6-I1PS
Empress, Ivoclar; uma ceramica reforcada por alumina: 7-Vitadur Alpha Core, Vita;
e uma ceramica em zircénia parcialmente estabilizada: 8:Zircénia TZP, Metoxit. Para
avaliar os parametros os autores dividiram 30 bandas de cada material, e em cada um
deles realizaram os testes em 4 pontos. As ceramicas 5,7 e 8 foram as que apresentaram
as melhores taxas de resisténcia a flexdo. A ceramica nimero 5,apesar de apresentar um
alto valor de resisténcia, apresentou também um elevado médulo de Weibull, o que
permite concluir que ao ser exposta a situac@es clinicas de cargas moderadas pode levar
a uma fratura da mesma. Ja a cerdmica 8 apresentou um baixo médulo de Weibull,
permitindo concluir que a possibilidade de falha clinica desta é baixa. Com este estudo
0s autores concluiram que as ceramicas produzidas por sistema CAD-CAM sdo
estruturalmente mais estaveis e por isso sdo as mais indicadas clinicamente (Tinschert,
Zwez, Marx, & Anusavice, 2000).

Em 2005, Kramer & Frankenberger citaram um estudo em que avaliaram em 4 anos
a evolucdo de inlays fabricados com IPS Empress e cimentados com dois adesivos
diferentes. Foram cimentadas 94 restauracdes em trinta e um pacientes, com EBS Multi
Compolute (3M ESPE) ou Variolink Il low. As avaliagdes foram feitas num espago de
tempo de 6 meses, um, dois e quatro anos, onde foram avaliados os parametros de

adaptacdo marginal e fratura. Ap6s os quatro anos de avaliacdo, em relacdo a

60



Concluséao

sensibilidade, apenas 4 restauracdes cimentadas com Variolink Il low apresentaram este
fator. Quanto a rugosidade superficial, acompanhamento geografico e coloragdo as
restauracbes ndo apresentaram diferencas significativas. A Integridade marginal
apresentou um indice de satisfacdo que foi decaindo ao longo do tempo, no inicio era de
98% e passou a 58% no final. Os cimentos ndo apresentaram diferencas significativas
para o estudo. Ja as fraturas, fatores principal do estudo, no inicio apresentaram um indice
de 4%, no fim de quatro anos passaram a 19% e apds seis anos apresentaram indices de
40% na regido oclusal.

Graneel-Ruiz et al (2010), realizaram um estudo a longo prazo, durante onze anos,
em que avaliaram a taxa de resisténcia a fratura das facetas com ou sem recobrimento do
bordo incisivo e face palatina/lingual. Ao fim de 11 anos, nas facetas cimentadas em
preparos simples sem recobrimento do bordo incisivo a taxa de resisténcia a fratura foi
de 94%; nos casos de restauragdes funcionais, com recobrimento do bordo incisivo e parte
da face palatina/lingual foi de 85%.

Em relacdo ao tipo de preparo das facetas, tém sido realizados varios estudos nos
ultimos anos com o objetivo de identificar qual a técnica que apresenta os melhores
resultados a longo prazo. No entanto, o tipo de preparo dentario mais adequado continua
a ser um tema controverso, uma vez que os resultados ndo séo consensuais entre 0s
mesmos tipos de desenho para estudos diferentes (Shetty et al, 2011).

Num estudo de Akoglu et al (2011) referiram que Castelnuovo et al relataram que
uma redugdo incisiva de 2 mm sem chanfro palatino “butt joint” resultou em restauragoes
mais fortes. Neste estudo, foram realizadas reducdes incisais em “butt Joint” de 2 mm e
4 mm. O desenho da faceta com reducéo incisal de 4 mm foi incluido neste estudo como
uma opcao restauradora para um dente fraturado. Dentro dos grupos de reducdo incisiva
de 2 mm, a preparacdo da faceta em esmalte ou dentina ndo mostrou nenhum efeito
significativo na resisténcia a fratura das facetas. Nos grupos de reducdo incisal de 4 mm,
no entanto, a o preparo em esmalte mostrou-se eficaz, indicando que as facetas aderidas
inteiramente na superficie do esmalte apresentavam valores superiores de resisténcia a
fratura em comparagdo com as facetas aderidas em preparos na dentina. Desta forma deste
estudo, foram tiradas as seguintes conclusfes: as facetas com desenhos de preparacéo
inteiramente em dentina com reducao incisal de 4 mm produziram menores cargas de
fratura do que as preparadas com reducdo incisal de 2 mm. Os preparos com reducdo de

2 mm do bordo incisal apresentaram resisténcia de fratura semelhante ao dente higido
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para os desenhos de preparacao fornecidos tanto no esmalte quanto na dentina. Ou seja a
carga de fratura diminuiu & medida que aumentou a quantidade de reducéo incisal.

Vérios estudos demonstraram que a terminagdo em “butt joint”, € melhor do que
terminacdo em chanfro, uma vez que apresenta maior resisténcia a fratura. A terminacgéo
em chanfro faz com que o preparo termine junto a concavidade palatina, sendo que esta
regido do dente esta suscetivel a forcas de tensdo e elevado stress quando submetida a
carga. Deste modo, a terminag@o com um “butt joint ” permite que tenha maior quantidade
e densidade da ceramica nas margens, diminuindo assim a tendéncia ao desenvolvimento
de “cracks” nas facetas (Shetty et al, 2011).

As falhas por fadiga do material, também podem ser causadas por héabitos
parafuncionais dos doentes, como por exemplo 0 bruxismo, que gera uma sobrecarga
oclusal que pode levar a ocorréncia de uma fratura. De acordo com a American Academy
of Sleep Medicine, o bruxismo é definido parafuncdo multifatorial, esse habito
parafuncional repetitivo é caracterizado por aperto dos dentes e / ou por reforco da
mandibula (de Souza Melo et al., 2017).

Souza Melo et al (2017), fizeram uma revisao sistematica, na qual concluiram que
dos 8 estudos incluidos, 1 foi realizado na Australia, 3 na Austria, 3 na Italia e 1 na
Espanha. Todos eles foram estudos de coorte retrospetivos, sendo a idade dos
participantes entre 19 e 71 anos e 0 tempo de seguimento entre 12 e 261 meses.
Considerando as restauracdes ceramicas, a fratura foi observada como o principal motivo
de falha na maioria dos estudos, seguido de descimentacdo e desbaste. Considerando
resultados de estudos individuais, Beier et al avaliou a taxa de sobrevivéncia a longo prazo
de 1335 facetas até 20 anos. A amostra foi composta por 302 participantes, dos quais 106
eram bruxdémeros. Observou-se um aumento do risco cumulativo de falha no grupo com
bruxismo. Os autores realizaram outro estudo para avaliar o desempenho clinico das
inlays e onlays vitroceramicas nos dentes posteriores, e de 120 participantes, 40 eram
bruxdémeros. Os resultados deste estudo demonstraram que um Unico grupo onde ocorreu
uma falha, foi no grupo com bruxismo; Granell-Ruiz et al investigaram a influéncia do
bruxismo na sobrevivéncia das facetas anteriores em 70 participantes, dos quais 30 eram
bruxémeros. As conclusdes deste estudo sugerem que o bruxismo esta relacionada ao

aumento das probabilidades de falha.
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I11. Conclusao

As restauragdes ceramicas tém demonstrado ser um excelente recurso aos pacientes
que procuram a estética nos tratamentos dentérios. De acordo com a literatura, pode-se
concluir que as facetas sdo uma alternativa segura e previsivel, a longo prazo, capaz de
restabelecer a estética e funcdo de dentes com alteracbes de cor, forma e posicdo
apresentando, ao longo do tempo, uma grande estabilidade de cor em relagéo as
restauracdes de resinas compostas.

Os estudos demonstram que as facetas possuem uma excelente biocompatibilidade,
uma vez que é um material de elevada estabilidade e biocompativeis. Existem 3 tipos de
ceramicas, a base de vidro, a base de alumina, a base de zircénia, que classificam-se de
acordo com a sua composi¢do, método de confecdo e temperatura de sinterizacdo. Nos
dias de hoje o sistema CAD-CAM, surgiu para facilitar algumas etapas no protocolo,
reduzindo assim o tempo de execucdo e tornando o processo mais barato tanto para o
médico como para o paciente. A nivel de material, temos muitas opc¢des de escolha
tornando o processo de selecdo do material mais complexo, visto que cada caso é
particular. Com analise dos estudos podemos concluir que a no ponto de vista estético as
ceramicas feldspaticas alcancam os melhores resultados, pela capacidade do técnico de
prétese realizar um trabalho personalizado, proporcionando bons resultados a nivel de
resisténcia a fratura. Ao compararmos precgo/resisténcia/estética temos as ceramicas
dissilicato de litio, que permitem ao técnico de protese 6timos resultados estéticos e
possui 0 mddulo de elasticidade mais semelhante ao esmalte, ndo prejudicando tanto os
antagonistas, como acontece nas feldspaticas. Tanto uma como a outra pode ser elaborada
pelo sistema CAD-CAM ou pelo sistema ceramica convencional.

Para que o sucesso das facetas seja obtido, é fundamental que o médico dentista
tenha um conhecimento aprofundado dos conceitos atuais da cimentacdo adesiva,
fundamentais para este tipo de tratamentos restauradores. Contudo concluimos que as
facetas podem ter dois tipos de cimentagdo, a adesiva ou convencional. Os estudos
mostraram que a taxa de sucesso em facetas com cimentacdo adesiva era superior a
convencional, porém este sistema tem um protocolo muito rigoroso, que vai desde o
tratamento da superficie ceramica ao tratamento individualizado para cada tipo de
substrato exposto no preparo dentario, dentina ou esmalte. No caso da dentina, existe um
protocolo adicional, IDS, que tem como objetivo criar uma camada impermeabilizadora,

reduzindo os possiveis efeitos de desconforto no p6s- operatério. Consoante o tipo de
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material da faceta, os protocolos também sofrem alteracGes na concentracdo e no tempo
do &cido fluoridrico aplicado na superficie ceramica.

Em relagdo as falhas associadas as facetas, a analise aos estudos permitiu concluir
que podem estar associadas a uma incorreta aplicacao do protoloco clinico, ou seja, inclui
procedimentos incorretos desde a selecdo do caso, a preparagdo dentaria, a procedimentos
e comunicacao laboratorial, selecdo do cimento até a adesdo da faceta ao dente. Desta
forma podemos concluir que muitos dos fatores que geram as falhas podem ser
controlados e influenciados pelo cuidado e atencdo do médico em cada etapa do protocolo
clinico.

Atualmente, ainda néo existe uma escala de classificagdo dos tipos de falhas. A
literatura permite concluir que a maior parte das falhas sdo as fraturas, e que essas
ocorrem por diferentes causas, ou por motivos iatrogénicos, ou por falhas na adesdo ou
por fadiga do material.

Embora seja consensual o sucesso das restauracbes com facetas, ainda ha
controvérsia no que diz respeito ao melhor tipo de cimento a que devemaos recorrer, qual
o tipo de preparo que garante baixo indices de fratura e, principalmente, qual o tipo de
falha perante o qual estamos. Neste sentido, mais estudos deveriam ser realizados de

forma individualizada acerca de cada uma destas vertentes.
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