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Resumo

Este trabalho teve como objectivo fazer uma pesquisa bibliografica acerca da
aplicabilidade, na medicina dentidria moderna, de restauragdes em ceramica pura
consoante as necessidades restauradoras de cada situacdo clinica, no ambito da
reabilitacdo estética anterior dentosuportada.

Foi feita uma pesquisa nas bases de dados PubMed/MedLine, a qual abordou o
periodo compreendido entre 1965 e 2012. Foram ainda consultados livros e revistas
cientificas relevantes para o tema, disponiveis na biblioteca da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade de Lisboa.

A andlise da bibliografia consultada evidencia a evolugdo tanto das restauragdes
ceramicas na medicina dentaria como das exigéncias estéticas por parte dos pacientes,
devendo motivar a maior atengdo por parte do clinico (Spear & Holloway, 2008).

A faceta ceramica ¢ uma alternativa conservadora em relagdo a coroa de
revestimento total no que diz respeito ao melhoramento da aparéncia estética e da
funcdo dentaria no sector anterior (Aristidis & Dimitra, 2002; Mizrahi, 2008b). Os
indicadores de selec¢do para utilizagdo de facetas cerdmicas incluem a correccdo de
alteracdes de posicdo ou forma dentdrias, mudangcas na morfologia dentaria,
encerramento de diastemas ligeiros/moderados, fracturas no tergo incisal, restauragdes
extensas no sector anterior e alteragdes no esmalte ou cor dentaria (Aristidis & Dimitra,
2002; Fons-Font et al., 2006; Granell-Ruiz et al., 2010; Burke, 2012).

Assim, com a evolu¢do dos procedimentos adesivos e o aumento gradual da
aplicacdo clinica de facetas ceramicas, o uso de coroas de revestimento total tende a ser
cada vez mais limitado a substituicao de coroas pré-existentes e a restauragao de dentes
ndo vitais e/ou severamente danificados (Magne et al., 1999).

Actualmente, tanto as coroas de revestimento total em ceramica como as facetas
ceramicas tém-se ajustado aos seus nichos de aplicabilidade, com taxas de sucesso e
durabilidade muito elevadas. O conhecimento das propriedades Opticas e biomecanicas
dos sistemas de cerdmica pura permitem por parte do clinico, realizar escolhas
apropriadas quando confrontado com diferentes exigéncias estéticas e funcionais (Fons-
Font et al., 2006; Spear & Holloway, 2008; Beier ef al., 2012).

Palavras-chave: dentes anteriores, estética, ceramica pura, facetas, coroas de

revestimento total.
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Abstract

The goal of this essay was to perform a bibliographical research about which
all-ceramic system in modern dentistry is the most suitable for the restorative needs, of
each clinical situation, for the esthetic rehabilitation of anterior teeth.

A search in PubMed/Medline database was performed, dealing with the period
between 1965 and 2012. Books and scientific journals relevant to the topic, available in
the library of the Faculty of Dentistry of the University of Lisbon, were also reviewed.

The literature review shows great evolution both of the ceramic materials for
dentistry and aesthetic demands by patients, and that the clinician should be prepared to
follow it (Spear & Holloway, 2008).

The porcelain laminate veneer is a conservative alternative treatment in relation
to the all-ceramic crown with regard to improving the aesthetic appearance and function
of the anterior dental sector (Aristidis & Dimitra, 2002; Mizrahi, 2008b). Indicators for
the use of porcelain laminate veneers include the correction of changes in dental
position or shape, changes in tooth morphology, mild/moderate tooth gap closure,
fractures in the incisal third, extensive restorations in the anterior sector and changes in
enamel or tooth shade (Aristidis & Dimitra, 2002; Fons-Font et al., 2006; Granell-Ruiz
et al., 2010; Burke, 2012).

So, with the evolution of adhesive procedures and steady increase of the clinical
applications of porcelain laminate veneers, all-ceramic crowns appear as being
increasingly limited to the replacement of pre-existing crowns and the restoration of
non-vital and/or severely damaged teeth (Magne et al., 1999).

Therefore, both all-ceramic crowns and porcelain laminate veneers have
currently been adjusted to their applicability niches, with considerably high success
rates. The knowledge of the optical properties and biomechanics of each ceramic system
allow the clinician to make the appropriate choices when faced with different aesthetic
and functional challenges (Fons-Font et al., 2006; Spear & Holloway, 2008; Beier ef al.,
2012).

Keywords: anterior teeth, esthetics, all ceramics, porcelain laminate veneers,

jacket crowns.
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1. Introducao

1.1 Coroas e facetas em ceramica pura — perspectiva historica

No ultimo quarto do século XX, a medicina dentaria tem experienciado um
periodo de mudanga dindmica e crescimento como nunca antes observado: o nivel do
desenvolvimento tem sido elevadissimo (McLaughlin, 1998). Uma das grandes
alteragdes que ocorreram, simultaneamente motivando e capitalizando sobre este
desenvolvimento, no tocante ao uso de restauragdes em ceramica pura, foi a atitude da
sociedade no que diz respeito a estética (Spear & Holloway, 2008).

Antes do inicio dos anos 80, as pessoas no mundo do entretenimento eram
inicialmente os Unicos pacientes que solicitavam procedimentos dentarios estéticos.
Com a Unica opc¢do de tratamento a ser uma reabilitacdo total envolvendo o uso de
coroas de revestimento total com preparacdes dentarias agressivas € margens
subgengivais, esses pacientes enfrentavam os potenciais riscos de recessdo gengival,
exposicao marginal, descoloracdo gengival e envolvimento pulpar. Estas restauracdes
metalo-ceramicas cldssicas exigiam ainda, ndo s6 extensa reducdo dentdria, mas
também uma elevada pericia por parte do clinico e técnico de laboratorio para conseguir
uma estética excelente (Peumans et al., 2000; Spear & Holloway, 2008; Park et al.,
2010).

Com efeito, Land havia ja apresentado as coroas de revestimento total em
ceramica pura em 1903, mas o material era fraco, a técnica de fabrico complicada e a
escolha de agentes de cimentagdo limitada (Spear & Holloway, 2008).

Ja em meados dos anos 60, comegavam a aparecer novas coroas de revestimento
total em ceramica pura, com a apresentacdo de McLean das coroas de cerdmica
reforgada com alumina. Cerca de 10 anos depois, a pesquisa comegou a publicar
documentacao de sucesso (ou a falta dele) de todas as coroas de revestimento total em
ceramica, sendo que em meados dos anos 80, a literatura mostrava que as coroas de
revestimento total em cerdmica na reabilitacdo anterior possuiam uma percentagem de
25% de taxa de insucesso in vivo em 11 anos — a taxa de insucesso era ainda maior nas
regides posteriores (Spear & Holloway, 2008).

Felizmente, avancos significativos nos materiais e técnicas ocorreram nos

ultimos 30 anos que justificam o uso rotineiro de restauracdes em ceramica pura na



medicina dentaria nos dias de hoje, tendo motivado ainda o despertar metedrico da
faceta ceramica (McLaughlin, 1998; Spear & Holloway, 2008).

As facetas cerdmicas foram primariamente introduzidas em 1938 pelo Dr.
Charles Pincus, que desenvolveu facetas cerdmicas que eram colocadas
temporariamente na superficie vestibular dos dentes anteriores. Com o desenvolvimento
de técnicas adesivas ao esmalte dentario nos anos 50 — com a introdug¢dao do
condicionamento 4cido do esmalte por Buonocore e das resinas adesivas por Bowen —
rapidamente se tornou possivel a aplicacdo de facetas ceramicas nos dentes de forma
permanente (Bowen, 1965; Horn, 1983; Fons-Font et al., 2006; Burke, 2012).

Ja em 1983, Horn propos o uso de facetas ceramicas para cobrir a superficie
vestibular dos dentes anteriores como uma técnica de restauracdo dentaria definitiva
(Bowen, 1965; Horn, 1983; Fons-Font et al., 2006; Burke, 2012), considerando que,
com o hoom de adesivos dentindrios em meados dos anos 90, se havia tornado possivel
alcancar maiores indices de adesividade para as restauracdes em ceramica do que até
entdo tinha sido possivel (Spear & Holloway, 2008).

Esta situacdo incentivou entdo muitos clinicos ao gradual abandono das
reabilitacdes metalo-ceramicas e a usar, em alternativa, ceramicas com cimentacdo
adesiva em situacoes clinicas que nunca antes tinham sido usadas (Spear & Holloway,
2008).

Com efeito, desde a sua introducdo ha mais de duas décadas, a faceta ceramica
provou ser uma modalidade de tratamento dentario mais conservador, durdvel e com
maior potencial estético no que diz respeito a reabilitagdo da denticdo anterior. Estes 25
anos de sucesso podem ser atribuidos a uma grande atencdo ao detalhe nas seguintes
areas: planeamento do caso, prepara¢do dentaria conservadora, selec¢do e uso adequado
da ceramica, seleccao adequada dos materiais e métodos de cimentagdo desse tipo de
restauragdes, adequado acabamento e polimento das restauragdes e por fim,
planeamento cuidadoso da manutencdo dessas mesmas restauragcdes (Calamia, 1983;
Calamia & Calamia, 2007; Gurel, 2007).

De realgar os grandes avancos tecnoldgicos, que permitiram o uso rotineiro de
restauragdes em ceradmica pura, € que sdo resultado de progressos e inovacdes
cientificas dos proprios materiais ceramicos. Nucleos de elevada resisténcia, contendo
alumina, zirconia, zirconia temperada com alumina, ou dissilicato de litio foram

introduzidos e clinicamente testados. A restauragdo estética final ¢ alcancada assim por



técnicos laboratoriais que aplicam camadas de ceramica estética por cima desses
materiais que compoem os nucleos (Spear & Holloway, 2008).

Devido ao seu elevado apelo estético, a sua biocompatibilidade comprovada e
previsibilidade a longo prazo, a faceta ceramica tem vindo a tornar-se um procedimento
restaurador rotineiro no sector dentario anterior. Este procedimento representa uma
alternativa terapéutica para um elevado numero de pacientes, geralmente destinado a
satisfazer as necessidades estéticas da populagdo (Magne et al., 2000; Fons-Font ef al.,
2006; Granell-Ruiz et al., 2010).

Como qualquer técnica em processo de desenvolvimento, € nomeadamente
atendendo ao sucesso por vezes algo inconsistente de determinadas técnicas a partir da
altura da sua introdu¢do, e permanecendo ainda o desafio no que diz respeito a
durabilidade e previsibilidade da ligacdo adesiva a dentina em relagdo a ligagdo adesiva
ao esmalte, o uso de facetas ceramicas requer ainda futuros estudos a médio e a longo
prazo. Deste modo, poder-se-a apontar a verificar a extensao da sua aplicabilidade, e
permitir que definitivamente sejam estabelecidos e até alargados os beneficios que
oferecem a populagdo (Fradeani et al., 2005; Spear & Holloway, 2008; Granell-Ruiz et
al., 2010).

1.2 Classificacao de materiais ceramicos

As ceramicas dentdrias compreendem uma vasta variedade de materiais
inorginicos nao-metais e sdo frequentemente divididas em dois grupos: 6xidos e

silicatos (Leinfelder & Lemons, 1988; Anglada ef al., 1992; Puchades et al., 2004).

1.2.1 Ceramicas de silicatos

A caracteristica comum das ceramicas de silicato ¢ a presen¢a de materiais como
quartzo, feldspato e kaolino, sendo o componente basico o dioxido de silica. Estes sdo
materiais heterogéneos compostos por cristais rodeados por uma fase vitrea. Tendo
como base a sua composi¢do, as ceramicas de silicato podem ser classificadas como
ceramicas feldspaticas ou aluminosas (Probster, 1998; Tinschert et al., 2001; Fons-Font

et al., 2006).



1.2.1.1 Ceramicas Feldspaticas
O elemento predominante neste caso ¢ o oOxido de silica ou quartzo numa
proporcao de 46 a 66% contra 11 a 17% de alumina. As ceramicas feldspaticas s@o

subclassificadas como (Fons-Font ef al., 2006):

e Ceramicas feldspaticas convencionais. Este tipo de ceramica oferece um elevado
nivel de estética, mas o seu maior problema ¢ a sua baixa resisténcia a fractura.
e Ceramicas feldspaticas de alta resisténcia. Este tipo de ceramicas por sua vez
subdivide-se em:
» Ceramica feldspatica reforcada com cristais de leucite. A composi¢ao
quimica nesta ceramica compreende quartzo (68%) e 6xido de alumina
(18%). Como resultado do processo de fabrico desta cerdmica, a
porosidade ¢ reduzida e melhores niveis de precisdo sdo adquiridos. A
perfeita distribuicdo dos cristais de leucite na matriz vitrea, contribui
para o aumento da resisténcia a fractura sem diminuir significativamente
a translucéncia (Fons et al., 2001; Fons-Font et al., 2006);
= Ceramica feldspatica reforcada com oxido de litio. A composi¢ao
quimica nesta ceramica compreende quartzo (57% a 80%), 6xido de litio
(11% a 19%) e oxido de alumina (1% a 5%). A incorpora¢do dessas
particulas cristalinas aumenta a resisténcia a forcas de flexdo, gracas ao
seu volume (60%), a estrutura homogénea de ligagdo de cristais
alongados densamente distribuidos e ao aumento do tamanho dos cristais
apds pressdo, contribuindo para uma microestrutura mais homogénea

(Fons-Font et al., 2006).

1.2.1.2 Ceramicas Aluminosas

Este tipo de cerdmicas contém na sua composi¢do um aumento na propor¢ao de
alumina de 40% para 85%, enquanto que a proporcao de silica é reduzida de 60% para
15%. Este tipo de ceramica ¢ indicada para coroas de revestimento total, embora
também possa servir para o fabrico de facetas (McLean & Kedge, 1988; Fons-Font et

al., 2006).



1.2.2 Ceramicas de Oxidos

As ceramicas de 6xidos podem ser formadas tanto, por 6xidos simples como o
oxido de alumina, didéxido de zircénia e de titdnio, como por 6xidos mais complexos
como ferrite, spinell e leucite. Estes sdo considerados materiais policristalinos com
pouca ou nenhuma fase vitrea. Devido a sua grande opacidade, sdo usadas na

infraestrutura das restauracdes ceramicas (Probster, 1998; Fons-Font et al., 2006).

1.2.2.1 Ceramica de 6xido de alumina

Nesta categoria existem ceramicas contendo 85% de particulas de 6xido de
alumina, em que o elevado contetido em alumina leva a uma elevada resisténcia a forcas
de flexdo. Existem também ceramicas, onde a substituigdo de alumina com a
combinagdo de magnésio ¢ O6xido de alumina leva a um aumento da translucéncia na
infraestrutura da ceramica. Este facto ¢ atribuido tanto a origem cristalina do spinell,
que confere propriedades Opticas isotropicas como ao baixo indice de refrac¢ao dos
cristais. Outro tipo de ceramicas inseridas nesta categoria sdo as ceramicas contendo
67% de 60xido de alumina e 33% de oxido de zirconia, com uma elevada resisténcia as
forgas de flexdo (Fons-Font et al., 2006) e ceramicas contendo 99,9% de o6xido de

alumina, com uma elevada resisténcia a fractura (Anderson & Odén, 1993).

1.2.2.2 Ceramica de 6xido de zirconia

Oxido de zircénia é um material policristalino com uma estrutura tetragonal
parcialmente estabilizada com 6xido de itrio. A infraestrutura ¢ formada por uma massa
de cristais compactados e praticamente fundidos, levando a uma quase auséncia de
porosidade. Neste tipo de cerdmica a sua composi¢do ¢ maioritariamente constituida por
95% de 6xido de zirconia e 5% de oxido de itrio. A zirconia reforca a ceramica, gragas

ao seu elevado modulo de resisténcia a fractura e a sua dureza (Ashizula et al., 1988;

Riquier & Girrbach, 2002; Fons-Font et al., 2006).

1.3 Alteracao da estrutura natural do dente ao longo do tempo

O esmalte e a dentina exibem diferentes propriedades fisicas. O esmalte consegue
resistir ao desgaste oclusal, mas ¢ fragil e fractura facilmente. A dentina, por outro lado,

¢ flexivel e adaptavel, mas ndo ¢ resistente ao desgaste e ndo envelhece de modo

favoravel aquando da sua exposi¢do directa ao meio ambiente oral. A morfologia



original e a espessura da camada de esmalte possuem o objectivo crucial de antecipar o
desgaste dentdrio e submeterem-se a qualquer requerimento funcional. As areas de
maior desgaste dentdrio sdo especificamente aquelas com maior volume de esmalte, ou
seja, os bordos incisais dos dentes anteriores. Esta arquitectura preventiva ainda permite
desgaste fisiologico, de modo, a criar exposicao dentindria nas areas incisais. Pelo
mesmo principio, os dentes na regido posterior, onde as forcas mastigatorias sdo
maiores, possuem uma camada mais espessa de esmalte em relacdo aos dentes
anteriores (Reeves, 1991; Hess et al., 1994; Magne & Belser, 2002).

A dinamica do padrio de desgaste do bordo incisal na denti¢do anterior deve
constituir uma referéncia ao desenvolvimento de novos materiais, que devem ser
capazes de envelhecer de modo similar a dentina e esmalte dentarios. O envelhecimento
natural do dente também tem impacto na interaccdo Optica entre esmalte e dentina,
sendo o bordo incisal, o mais afectado (Magne & Belser, 2002).

As mudancas relacionadas com a idade na denticdo sdo o principal desafio da
medicina dentdria moderna, que enfrenta uma populagdo com maior esperan¢a média de
vida, em que os seus dentes naturais se mant€ém mais tempo. O sorriso pode mostrar
sinais fisicos e estéticos de envelhecimento, entre eles, o desgaste excessivo da area
incisal que contribui para a perda de proeminéncia do dente anterior e da guia anterior,
gerando novas responsabilidades restauradoras para o clinico. Este fendmeno
degenerativo ¢ mascarado por alteracdes na coloracdo dentaria, seguidas por exposi¢cao
dentinaria, fracturas de esmalte e infiltragdes extrinsecas. O vasto interesse no
branqueamento dentario tornou-se a forca motriz da medicina dentaria estética para
rejuvenescer a aparéncia dentdria a um custo limitado. Contudo, este tratamento
quimico ultraconservativo apenas engloba o componente estético de um problema
complexo. No processo de envelhecimento fisiologico, a espessura de esmalte original €
progressivamente reduzida (Magne & Belser, 2002).

Os problemas estéticos relacionados com o envelhecimento dentario ndo devem ser a
unica preocupagdo do clinico. A dentina desempenha um papel crucial, providenciando
flexibilidade e capacidade adaptativa ao dente, enquanto que a camada de esmalte
assegura rigidez e resisténcia. Uma espessura suficiente e uniforme de esmalte ¢
essencial para o equilibrio das tensdes funcionais na denticdo anterior (Ingber et al.,
1977; Magne et al., 1993a).

De facto, uma camada fina e envelhecida de esmalte dentdrio pode levar a

concentragdes elevadas de tensdes durante a funcdo. Fracturas superficiais sdo



frequentemente encontradas em dentes envelhecidos devido a este problema. A perda
total de esmalte vestibular afecta negativamente o comportamento do restante esmalte
palatino/lingual e vice-versa. A recuperacdo da espessura e arquitectura original de
esmalte ¢ necessaria para o equilibrio biomecanico da coroa dentéria, sendo a sua
restituicdo, um objectivo crucial, tanto por motivos estéticos, como por motivos

biomecanicos (Magne & Belser, 2002).

2. Consideracoes gerais de estética na reabilitacao

anterior

A estética gengival e dentdria actuam de modo conjunto para providenciar um
sorriso com harmonia e equilibrio. Um defeito nos tecidos circundantes ndo pode ser
compensado pela qualidade da restauracao dentaria e vice-versa (Rufenacht, 1990;
Chiche & Pinault, 1994).

A morfologia e satde gengivais estdo incluidas nos primeiros critérios de
avaliagcdo. No que diz respeito as caracteristicas do dente em si, os diferentes parametros
objectivos foram ordenados por prioridade da seguinte forma (Magne & Belser, 2002):

e Forma e Dimensao (critérios 7 e 8);
e (aracterizagao, com especial referéncia ao nivel de translucéncia, transparéncia

e opalescéncia (critério 9);

e Textura de superficie (critério 10);
e Cor, com especial referéncia ao nivel de brilho e fluorescéncia (critério 11);
e A configuragdo dos bordos incisais, bem como a sua relagdo com o labio inferior

e a simetria do sorriso sdo determinantes para a idade dentaria e estdao incluidos

nos critérios objectivos de estética (critérios 12, 13 e 14).

Os parametros acima mencionados podem ser controlados, mas nao levar ao
sucesso final da restauragdo estética. De facto, o futuro sucesso da restauracao estética
também depende de outros factores, como a integracdo harmoniosa dos critérios
objectivos com o sorriso e o proprio cardcter de um individuo. Neste aspecto, devem ser

considerados critérios adicionais, como a variagdo da forma dentéria, posicionamento e



distribui¢do dentéria, comprimento relativo da coroa e espaco negativo (Magne et al.,

1993a; Magne & Belser, 2002).

2.1 Critérios objectivos de estética

Critério 1 (Saude gengival) e Critério 2 (Espaco interdentario):

A saude gengival pode ser mantida por meio de uma higiene oral minuciosa e se
necessario, terapia periodontal. De modo a manter a saide gengival, procedimentos
clinicos restauradores atraumaticos devem ser utilizados durante a preparacao dentaria e
a tomada de impressoes, respeitando o espago livre biologico. A preparagao marginal
deve ser precisa e as restauragdes provisorias devem ser adequadamente adaptadas. Por
fim, o contorno axial das restauragdes definitivas, bem como a natureza do material
restaurador escolhido também irdo influenciar a saude gengival (Reeves, 1991; Magne
et al., 1995; Magne & Belser, 2002).

Uma higiene oral negligente e a doenga periodontal podem alterar a arquitectura
gengival dos espacos interdentarios, podendo levar a perda da papila interdentaria

(Magne & Belser, 2002).

Critério 3 (Eixo dentario) e Critério 4 (Zénite do contorno gengival):

A posicao/morfologia dentaria e o contorno gengival sdo interdependentes um
do outro. Variagdes no eixo dentario e linha média sdo frequentes e nem sempre
comprometem o sucesso estético final (Magne & Belser, 2002).

O zénite gengival (o ponto mais apical da linha externa gengival), usualmente
permanece distal em relagdo ao centro do dente. A preparagcdo dentaria para coroas de
revestimento total ou facetas deve respeitar esta forma basica da gengiva (Rufenacht,

1990; Magne & Belser, 2002).

Critério 5 (Equilibrio do nivel gengival) e Critério 6 (Nivel de contacto
interdentario):

O contorno gengival dos incisivos laterais deve permanecer ao um nivel mais
coronal quando comparado com os incisivos centrais e caninos. Em caso de
deformidade severa, deve-se proceder a cirurgia periodontal de forma a optimizar o
contorno gengival para o tratamento restaurador (Rufenacht, 1990; Hess, 1994; Magne

& Belser, 2002).



A posi¢ao de contacto interdentério estd relacionada com a morfologia e posi¢ao
dentaria. Entre os incisivos centrais, o contacto interdentario estd localizado mais para
coronal, sendo tendéncia, a sua progressdo gradual para apical do sector dentario

anterior para o posterior (Magne & Belser, 2002).

Critério 7 (Dimensao dentaria relativa) e Critério 8 (Forma dentaria):

Devido a variagdes individuais e ao desgaste dentario proximal/incisal, ¢ dificil
definir uma dimensao dentaria adequada. A proporcionalidade relativa da denticao
desde a muito tempo tem sido comparada com elementos cldssicos de arte e
arquitectura. Deve-se salientar que a largura perceptivel de um dente ¢ muito
influenciada pela forma dentdria e especialmente, pelos angulos interincisais (Snow,
1999; Magne & Belser, 2002).

Incisivos centrais e laterais: Os incisivos centrais e laterais sao
anatomicamente e funcionalmente similares. Frequentemente a linha incisal da coroa
vai ficando mais regular e direita devido ao desgaste funcional. A erosdo e o desgaste
tendem a suavizar a arquitectura caracteristica da superficie vestibular, resultando numa
perda significativa de volume coronal, estética desastrosa e alteragdes biomecanicas
(Ash, 1993; Magne & Belser, 2002). Uma vez que existem numerosas variagdes
individuais e devido a subjectividade da forma do incisivo a ser restaurado, o objectivo
final deve ser testado na forma de um enceramento diagndstico e com o “mock-up”
intra-oral correspondente, a ser aprovado pelo paciente. Consoante o paciente, existem
trés tipos de formas dentérias a ser utilizadas, sendo estas a forma quadrada, ovéide ou
triangular (Magne et al., 1996; Baratieri, 1998; Magne & Douglas, 1999a). Os incisivos
laterais diferem dos centrais principalmente pelo seu tamanho mais reduzido (excepgao
nos incisivos mandibulares) e nos angulos mesioincisais mais arredondados (Ash, 1993;
Magne & Belser, 2002).

Caninos: Os caninos sdo considerados dentes naturalmente reforcados, sendo
mais espessos vestibulo-palatinamente/lingualmente em relagao aos incisivos, devido ao

seu maior desenvolvimento do cingulo (Ash, 1993; Magne & Belser, 2002).

Critério 9 (Caracterizacao dentaria) e Critério 10 (Textura de superficie):
Na caracterizagdo dentaria, esta implicito o fendmeno de reflexdo/transmissao da
luz (opalescéncia, transparéncia, translucéncia), bem como a coloragdo intensa

(manchas, fissuras, lobulos dentinarios) e efeitos especificos de forma (atricgao,



abrasdo), determinando a idade e cardcter de um dente. Opalescéncia ¢ uma propriedade
optica do esmalte dentario e faz referéncia a capacidade de transmitir um determinado
espectro de comprimentos de onda de luz natural (tons vermelho-laranja) e reflectir
outros (tons azul-violeta), devido a dispersdo de luz ao nivel microscopico nos cristais
de hidroxiapatite. Translucéncia ¢ a aparéncia fisica entre completa opacidade e
completa transparéncia (Magne & Belser, 2002).

A textura de superficie ¢ um pardmetro que influencia directamente o brilho
numa restauracao estética. A topografia da superficie de dentes jovens faz com que estes
reflictam mais luz e aparentem ser mais brilhantes. A textura diminui com a idade,
resultando num decréscimo na reflexdo da luz e consequentemente, em dentes mais
escuros. A textura de superficie e a propria morfologia do dente podem ser usadas para

gerar efeitos ilusivos de tamanho (Magne & Belser, 2002).

Critério 11 (Cor):

A cor é constantemente considerada o elemento principal a ter em conta no
sucesso estético de uma restauracdo. A cor ¢ constituida por trés componentes, sendo
estes, o valor (também denominado brilho ou luminosidade), croma (ou saturagdao ou
intensidade) e matiz (a cor em si) (Sproull, 1973; Magne & Belser, 2002).

Matiz: A matiz ndo tem uma importancia vital devido a baixa concentracdo de
tons nas sombras do dente. Contudo, a percep¢do de matiz vai ser influenciada por
factores ambientais (Lombardi, 1973; Magne & Belser, 2002).

Valor: O brilho pode ser o mais importante componente da cor ¢ deve ter
prioridade durante a selec¢do de cor, estando também intimamente correlacionado com
a textura de superficie. Geralmente, o ter¢o médio € o mais brilhante, seguido pelo tergo
cervical. O terco incisal ¢ o que oferece o valor mais baixo, o que € explicado pela
maior transparéncia e absor¢ao de luz desta zona dentaria. O brilho também pode ser
usado para a criagdo de ilusdes de tamanho e posicdo. De um modo geral, dentes mais
brilhantes aparentam ser mais largos (Lombardi, 1973; Sproull, 1973; Magne & Belser,
2002).

Croma: Valor e croma estdo inversamente relacionados. Um aumento de croma
logicamente induz uma diminui¢do no brilho (Magne & Belser, 2002).

A fluorescéncia ¢ um parametro adicional a ter em conta, uma vez que faz com
que o dente durante a luz do dia parega mais branco e brilhante. A fluorescéncia ¢

definida como a capacidade para absorver a energia de radiacdo e emiti-la sob a forma
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de diferentes comprimentos de onda. A dentina aparenta ser trés vezes mais fluorescente
que o esmalte, o que gera uma espécie de luminescéncia interna. Contudo, ¢ muito
dificil reproduzir de modo fidvel o espectro de luminescéncia (cor e intensidade) do

esmalte e dentina (Monsénégo et al., 1993; Magne & Belser, 1997).

Critério 12 (Configuracio do bordo incisal):

A configuragdo dos bordos incisais ¢ um parametro essencial. Existem trés
componentes de extrema importancia a considerar.

Contorno Geral: Nos pacientes mais velhos, o curso dos bordos incisais €
frequentemente uma linha recta ou uma curva invertida que gera uniformidade e
achatamento do sorriso. Nos pacientes mais novos, os bordos incisais sdo configurados
em forma de gaivota, devido as dimensdes relativas originais dos dentes (Magne &
Belser, 2002).

Angulos Interincisais: Os angulos mesio e distoincisais possuem uma grande
influéncia na defini¢do do espago negativo, ou seja, o espaco vazio entre os dentes
maxilares e mandibulares durante o riso e a abertura bucal. Os angulos incisais podem
ser usados para criar efeitos ilusivos de dimensao dentaria (Magne & Belser, 2002).

Espessura: Incisivos com uma estética agradavel possuem um bordo incisal
fino e delicado. Bordos incisais espessos podem fazer os dentes parecer envelhecidos e

artificiais (Magne & Belser, 2002).

Critério 13 (Linha labial inferior) e Critério 14 (Simetria do sorriso):

O controlo da forma e comprimento da coroa dentdria, bem como da
configuracao do bordo incisal é revelado pela sua associagdo harmoniosa com a linha do
labio inferior durante o sorriso moderado. A coincidéncia dos bordos incisais com o
labio inferior ¢ essencial para um sorriso harmonioso e agradavel. Os contactos
proximais, bordos incisais e o labio inferior definem as linhas de paralelismo, que sdo
responsaveis pela percep¢ao da harmonia (Lombardi, 1973; Magne & Belser, 2002). O
contorno labial superior pode variar consideravelmente e ndo parece ser tdo relevante
para o aspecto agradavel do sorriso quanto o contorno labial inferior (Rufenacht, 1990;
Magne & Belser, 2002).

Quando se fala em simetria do sorriso, faz-se referéncia a localizacao
relativamente simétrica das comissuras labiais no plano vertical, que pode ser

directamente derivada da linha bipupilar. E um pré-requisito para a apreciacio estética
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do sorriso (Rufenacht, 1990; Magne & Belser, 2002). A linha oclusal deve estar em
conformidade com a linha comissural. Existem sempre variagdes em ambos os lados da

face e € contrario a natureza acreditar que a simetria absoluta ¢ requerida (Miller et al.,

1979; Magne & Belser, 2002).
2.2 Critérios subjectivos de estética - integracio estética

A harmonia objectiva do sorriso pode ser criada tendo em conta os critérios
objectivos descritos anteriormente. Contudo, a harmonia geral do resultado estético
final permanece subjectiva e vai depender da integragdo desses parametros em relagao
ao sorriso do paciente, a forma da face, a idade e ao seu caracter (Magne et al., 1996).

A distribuicdo, posicao, variacdes de forma dentaria, comprimento relativo da
coroa dentaria e espaco negativo sao factores importantes para a integragdo subjectiva
da restauracdo definitiva. Cada um destes parametros pode variar dentro do mesmo
paciente de acordo com o ambiente cultural. Frequentemente, ¢ dificil definir com
precisdo quais destes componentes sdo os elementos cruciais da total integracao estética,
que pode ser definida em conformidade com a personalidade individual. Deste modo, ¢
necessario um esforgo artistico e técnico combinado, dependendo nao s6 da intuicao e
sensibilidade do operador, mas também da capacidade de percepcao precisa do caracter

unico e dinamico do paciente (Magne & Belser, 2002).
3. Aplicacoes clinicas

3.1 Indicagdes clinicas para coroas de revestimento total em cerimica

De um modo geral, as razdes que levam ao uso de uma coroa de revestimento
total em ceramica para a denti¢do anterior sdo as seguintes (Magne ef al., 1999; Spear &
Holloway, 2008):

e Requisito estrutural do dente que necessite que exista preparacdo dentdria da
face palatina/lingual;

e Requisito oclusal que necessite de uma mudanca significativa e/ou em que seja
necessaria cobertura palatina/lingual;

e Restauragdes ou coroas pré-existentes que necessitam de substitui¢ao;
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e Presenca de grandes areas proximais enfraquecidas ou em declinio;

e Restauragdo de dentes ndo-vitais e¢/ou severamente destruidos.

Com a evolugdo constante dos processos adesivos utilizados em medicina
dentaria e o aumento gradual da utilizagdo das facetas ceramicas, o uso das coroas de
revestimento total em ceramica tende cada vez mais a ser limitada a situagdes
especificas, como as referidas anteriormente (Magne et al., 1999; Spear & Holloway,

2008).

3.2 Indicagoes clinicas para facetas ceramicas

A faceta ceramica ¢ uma alternativa conservadora em relacdo a coroa de
revestimento total em ceramica no que diz respeito ao melhoramento da aparéncia
estética dentaria no sector anterior. A faceta ceramica evoluiu muito desde as tltimas
décadas para se tornar uma das mais populares restauracdes na reabilitagdo estética
(Horn, 1983; Calamia, 1985; Aristidis & Dimitra, 2002).

A faceta ceramica ¢ composta por uma camada de ceramica extremamente fina
aplicada directamente na estrutura dentaria, sendo a preparacdo dentaria minima. A
adesividade da restauragdo deriva de um cimento de resina composta aliado a um agente
de ligagdo (silano) com ceramica e esmalte condicionados (McLaughlin, 1984; Aristidis
& Dimitra, 2002; Burke, 2012).

Os indicadores de seleccdo para utilizacdo de facetas cerdmicas incluem
(Aristidis & Dimitra, 2002; Fons-Font et al., 2006; Granell-Ruiz et al., 2010; Burke,
2012):

e Correccdo de alteragdes de posi¢ao ou forma dentérias;

e Mudancas na morfologia em pacientes com microdontia ou transposi¢ao
dentaria;

e Encerramento de diastemas ligeiros ou moderados;

e Fracturas no terco incisal;

e Restauragdes extensas no sector anterior;

e Abrasdes dentarias de origem parafuncional;

e Alteragdes no esmalte (p.ex. hipoplasia);

e Alteragdes de cor dentaria;
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e Reabilitacao da guia anterior;

e Reparacao de coroas fracturadas.

Com uma seleccao apropriada dos casos clinicos, este procedimento de
restauracdo dentaria apresenta-se como promissor. De facto, a presente larga gama de
indicacdes para a utilizagdo de facetas ceramicas no sector dentdrio anterior reflecte de
certa forma a fiabilidade deste tipo de procedimento (Aristidis & Dimitra, 2002;
Fons-Font et al., 2006; Granell-Ruiz et al., 2010).

As facetas cerdmicas tém demonstrado ao longo do tempo, uma actuagio
excelente em termos de taxas de fractura, microinfiltracdes, descimentacdo e resposta
dos tecidos moles, quando comparadas com as coroas de revestimento total (Calamia,
1993; Peumans et al., 1998a; Magne et al., 1999).

A combinag¢do de facetas ceramicas com cimentos de resinas compostas permite
uma integracdo Optima das suas propriedades fisicas, bioldgicas e estéticas, sendo as
mais importantes, as propriedades adesivas, a preservacdo tecidular, a estética e a
longevidade. A ideia essencial a reter € a que de uma perspectiva estética, funcional e
biomecanica, o complexo dente-restauragao pretende aproximar-se da condigdo natural

do dente (Magne & Douglas, 1999¢; Magne & Douglas, 1999d; Magne ef al., 1999).

3.2.1 Categorias de aplicabilidade das facetas ceramicas

Para uma correcta escolha do tipo de material ceramico a utilizar, primariamente
procede-se a uma divisdo dos pacientes a que vao ser colocadas as facetas ceramicas, de
acordo com o facto de estas serem ou ndo sujeitas a carga funcional (Magne & Belser,
2002; Fons-Font et al., 2006):

e Pacientes Tipo I — Nestes casos, as facetas ceramicas nao estdo expostas a
cargas funcionais e sdo referidas como simples facetas estéticas;

e Pacientes Tipo II — Nestes casos, as facetas cerdmicas estdo expostas a cargas
funcionais e sdo referidas como facetas estéticas funcionais, envolvendo ja
modificagdes morfologicas do dente. Estes pacientes estdo divididos em trés

subcategorias;
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e Pacientes Tipo III — Nestes casos, as facetas ceramicas estdo envolvidas em
restauragdes extensas em adultos, sendo estes pacientes também colocados em

trés subcategorias.

Neste contexto, pacientes Tipo [ sdo candidatos para facetas ceramicas
convencionais, enquanto que pacientes Tipo II e IIl requerem um tipo de cerdmica de
alta resisténcia. Contudo, esta primeira divisdo estd incompleta, uma vez que apenas
contempla aspectos relacionados com a resisténcia do material cerdmico, sem
considerar as caracteristicas Opticas, que sdo extremamente importantes para assegurar

bons resultados estéticos (Fons-Font et al., 2006).

Pacientes Tipo I sdo por isso classificados em dois subgrupos, de acordo com as

caracteristicas de coloragdo do dente tratado:

e Pacientes Tipo I-A (descoloracao por tetraciclinas) — Neste tipo de pacientes,
as facetas ceramicas ndo serdo sujeitas a cargas funcionais € possuem um
substrato de cor clara, sendo o material ceramico usado apenas para resolver
problemas relativos a forma dentaria. Sdo considerados casos favoraveis, uma
vez que apenas ¢ requerido material ceramico com pouca espessura. Nestas
situacdes ¢ recomendado o uso de ceramicas feldspaticas convencionais, devido
as suas excelentes caracteristicas Opticas que levam a Optimos resultados
estéticos. A auséncia de stress oclusal nestes casos € 0 uso das técnicas adesivas
actuais (que aumentam a resisténcia a fracturas neste tipo de ceramicas)
contribuem para assegurar uma sobrevivéncia prolongada da restauragdo (Magne
& Belser, 2002; Fons-Font et al., 2006).

Em situagdes em que a distancia interincisal ¢ moderada ou grande (diastemas
acima de 2,0 milimetros), tem que se ter em conta que a ceramica se estende
para la da zona de adesdo, perdendo o efeito protector do aumento do médulo de
elasticidade criado pelo processo adesivo e pela resina composta. Nestes
pacientes ¢ portanto, recomendado o uso de cerdmicas feldspaticas de elevada
resisténcia, uma vez que as suas boas qualidades estéticas combinam com a sua

adequada resisténcia a fractura (Fons-Font et al., 2006).
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e Pacientes Tipo I-B (dente sem resposta a branqueamentos externos ou
internos) — Neste tipo de pacientes, as facetas ceramicas ndo serdo sujeitas a
cargas funcionais, mas a sua aplicagdo deve ser eficaz a mascarar alteracdes
moderadas a severas na coloracdo dentaria. Nesta situacdo, tanto o material
cerdmico como o cimento aplicado devem apresentar diversos graus de
opacidade de modo a esconder as alteracdes de coloragdo dentaria. Outras
caracteristicas a ter em conta nestes casos sao referentes a preparacao dentaria,
que serd mais agressiva (0,8 a 1,0 milimetros), e ao limite cervical, que devera
ser ligeiramente subgengival e envolvendo um chanfro curvo, de modo a
aumentar a espessura de cerdmica e prevenir uma zona de interface
dente/restauragdo demasiado notdria (Magne & Belser, 2002; Fons-Font et al.,

2006).

No caso dos pacientes Tipo II, a existéncia de carga funcional em ambas as
posi¢des mandibulares estaticas e durante movimentos excursivos da mandibula
requerem o uso de material ceramico com elevada resisténcia a fractura. Por esse
motivo, os materiais mais indicados sdo, portanto, ceramicas feldspaticas ou aluminosas
de elevada resisténcia e ceramicas de 6xidos, devido as suas propriedades tanto estéticas

como funcionais e previsibilidade a longo prazo (Fons-Font et al., 2006).

Como referido anteriormente, este tipo de pacientes estdo agrupados em trés
subcategorias, sendo estas as seguintes:
e Pacientes Tipo II-A (dentes conodides) — Os dentes conoides apresentam
naturalmente uma configuracdo ideal para o uso de facetas cerdmicas. A preparacao
dentaria exigida ¢ minima, sendo apenas necessario um chanfro marginal ligeiro

para o técnico de laboratorio fabricar uma restauracdo ceramica precisa (Magne et

al., 1993b; Belser et al., 1997; Magne & Belser, 2002).

e Pacientes Tipo II-B (encerramento de diastemas e espacos interdentarios vazios)
— Como no caso de malformagdes dentéarias, um problema unico e isolado pode ser
facilmente resolvido com a aplicagdo de resinas compostas directas. Contudo, no
caso de multiplos diastemas, a aplica¢ao directa de resinas compostas € um processo
demorado e que, simultaneamente, ndo permite um adequado controlo da forma

dentaria, perfil de emergéncia e adaptagdao cervical, além de poder também criar
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efeitos adversos na satde periodontal marginal, como o aumento da retengdo de
placa bacteriana, a inflamac¢do gengival ou a lesdo do periodonto (Peumans et al.,
1998b; Magne & Belser, 2002).

Por outro lado, as facetas ceramicas podem ultrapassar esses problemas, desde que
seja realizada uma preparagdo dentaria precisa, sendo imperativo a suficiente
penetragao do espago interdentario e a escolha meticulosa do eixo de inser¢ao das
mesmas. As facetas ceramicas podem compensar razoavelmente as deficiéncias
interdentarias nos tecidos moles, recorrendo a uma extensdo interdentaria ligeira,
desde que se respeite o perfil de emergéncia da coroa dentdria (Belser et al., 1997;

Magne & Belser, 2002).

Pacientes Tipo II-C (aumento do comprimento e proeminéncia incisal) — O
desgaste acelerado da denti¢cdo tende a inverter as forcas coesivas do sorriso. Por
esse motivo, ndo ¢ invulgar o tratamento de pacientes dispostos a recuperar a
proeminéncia dos incisivos. As restauracdes directas em resina composta sao uma
opcao de tratamento valida, mas estas tendem a apresentar sinais de fadiga precoce
(desgaste e fractura) quando utilizadas para restaurar bordos incisais. Um resultado
estético ndo pode assim ser garantido a longo prazo utilizando este tipo de
restauragoes (Magne & Belser, 2002).

Sendo uma alteragdo tipica nas coroas clinicas o aumento progressivo na razao
largura/altura (perda de forma anatémica), que se desenvolve gradualmente como
resultado do desgaste incisal, nos casos em que se considera a reabilitagdo do sorriso
inteiro do paciente, os defeitos anteriormente mencionados sdo combinados com a
dificuldade simultinea de dominar tanto a forma geral como o comprimento do
dente envolvido. Consequentemente, as facetas cerdmicas podem ser sugeridas para
garantir um resultado mais previsivel (Walls, 1995; Belser et al., 1997; Magne et
al., 2000).

A restauragdo do comprimento e proeminéncia incisal ndo ¢ contudo apenas um
aspecto estético. A recuperagdo da rigidez da coroa também ¢é garantida pela
restauracdo do volume dentario inicial (simulacdo da espessura de esmalte original
pela ceramica). As caracteristicas funcionais dos dentes restaurados por ceramicas
puras podem ser consideradas idénticas as dos dentes naturais intactos. Contudo,
deve ser dirigido um enfase particular ao restabelecimento ou manuten¢do de uma

guia anterior adequada e funcional, independentemente do envolvimento ou ndo das
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novas restauragoes (Magne & Douglas, 1999a; Magne & Douglas, 1999b; Magne &
Douglas, 1999c; Magne & Belser, 2002).

Os pacientes Tipo III sdo distribuidos por trés subcategorias, sendo estas as

seguintes:

Pacientes Tipo III-A (fracturas coronarias extensas) — As facetas ceramicas
permitem a manuten¢do da vitalidade pulpar, mesmo em situagdes de fracturas
coronarias consideraveis. Contudo, a adesdo dentinaria pode nao ser tdo importante
como inicialmente se pensava para este tipo de indicagdo. Foi claramente
demonstrado que o potencial do conceito esta no desenho da restauracao, que €
explicada pela configuracdo favoravel de resisténcia, geometria e disposi¢do dos
tecidos. Consequentemente, a rigidez coronaria provou ser suficiente mesmo quando
se usam restauracdes em ceramica pura com bordos incisais com vaos extensos de
ceramica (Magne & Douglas, 1999b; Magne et al., 1999; Magne & Belser, 2002).

As restauragdes em ceramica pura sao recomendadas nestas situagdes, devido as
suas caracteristicas fisicas e estéticas, oferecendo excelentes resultados em termos
de reproducgdo precisa da anatomia e caracteristicas Opticas da dentina. As fracturas
nos dentes mandibulares podem também ser tratadas com a mesma abordagem,
devido a geometria vestibular favoravel dos incisivos inferiores, o que faz com que
as forgas de traccdo se mantenham moderadas durante a funcdo (Magne & Belser,

2002).

Pacientes Tipo III-B (perda extensa de esmalte) — A abrasdo dentaria extensa
pode ser tipicamente encontrada em individuos de faixas etdrias mais envelhecidas.
Contudo, a perda de superficie dentaria ¢ uma preocupagado crescente em individuos
mais novos, devido essencialmente a diversos factores etioldgicos, como bulimia,
consumo de alimentos dacidos, refluxo géstrico, entre outros, apresentando um
desafio consideravel para o clinico, sendo essenciais estratégias conservadoras e
preventivas em todos os casos. A perda localizada de esmalte dentdrio pode ser
facilmente resolvida pela aplicagdo directa de resinas compostas. No caso de
existirem padrdes de desgaste mais extensos, podem ser utilizadas restauragdes em

ceramica pura (Magne & Belser, 2002).
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e Pacientes Tipo III-C (malformacdes generalizadas congénitas ou adquiridas) —
Pequenas malformagdes localizadas na superficie coronéria de um dente podem ser
tratadas por meios relativamente conservadores, como as restauragdes directas em
resina composta. A displasia generalizada do esmalte dentério requer, contudo, uma
abordagem mais geral e pode ser tratada com sucesso e de forma conservadora com
restauragdes em ceramica pura, se a juncao amelodentinéria nao tiver sido alterada
(Magne, 1997; Magne & Douglas, 19994d).

A colocagdo precoce de restauragcdes em ceramica pura (antes dos 16 ou 18 anos de
idade) pode ndo ser apropriada, devido as mudangas significativas que irdo ter lugar
na denti¢do (como a erupgdo passiva e o crescimento residual da crista alveolar)

(Magne & Belser, 2002).

Uma vez que o paciente esteja correctamente inserido numa das categorias de
classificagdo para o uso de facetas ceramicas, apenas € necessario seleccionar o material

ceramico mais indicado para os requisitos fisicos e opticos de cada caso (Fons-Font et

al., 2006).
4. Consideracoes técnicas e materiais

Os sistemas modernos de cerdmica pura podem ser genericamente divididos em
dois grupos: os sistemas translicidos e os que consistem num nucleo opaco de alta
resisténcia (nos quais a ceramica estética deve ser aplicada em camadas de modo a
conseguir uma aparéncia mais natural). Como exemplo de materiais ceramicos
translucidos, temos as ceramicas feldspaticas convencionais sinterizadas, fabricadas em
moldes refractarios ou folha de platina, ceramicas prensadas e algumas das ceramicas
fabricadas por meios informaticos. Como exemplo de materiais ceramicos opacos em
camadas, temos as ceramicas de alumina, zirconia ou dissilicato de litio, utilizadas
como materiais de nucleo de elevada resisténcia (Spear & Holloway, 2008).

Como regra geral, os dois grupos de sistemas de ceramica pura possuem
diferentes propriedades em diversas areas. No que diz respeito a preparagdo dentaria, o
clinico pode usar materiais ceramicos transliicidos, com maior preservagao da estrutura
dentaria quando comparados com os materiais ceramicos opacos em camadas.

Opticamente, de um modo geral, os materiais translicidos sdo mais estéticos do que os
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opacos em camadas. Na maior parte das restauracdes com materiais translicidos, devem
ser aplicadas técnicas adesivas para aumentar a sua previsibilidade, enquanto que as
restauragcdes com materiais opacos em camadas ndo possuem esta sensibilidade na
escolha do agente de cimentagao (Malamet & Socransky, 2001).

Devido a estas diferengas, os clinicos podem usar a maior parte dos materiais
ceramicos opacos em camadas nas tradicionais coroas de revestimento total, enquanto
que os materiais transliicidos serdo tendencialmente utilizados em procedimentos mais
conservadores de restauracdes adesivas de revestimento parcial, como as facetas
ceramicas (Holloway & Miller, 1997; Spear & Holloway, 2008).

Os clinicos devem basear a sua escolha do material ceramico nas necessidades
do dente a ser restaurado. Deste modo, podem colocar-se as necessidades restauradoras
dos dentes anteriores em quatro categorias (Spear & Holloway, 2008):

e Facetas ceramicas que substituem principalmente esmalte dentario;

e Restauragdes ceramicas de revestimento parcial que substituem esmalte e
dentina;

e Coroas ceramicas de revestimento total convencionais que cobrem dentina com
uma descoloragdo aceitavel;

e Coroas ceramicas de revestimento total que cobrem dentina severamente

descolorada ou espigdes metalicos que necessitam de ser dissimulados.

4.1 Necessidades restauradoras consoante as situacoes clinicas

Substituicio parcial de esmalte dentario

A mais conservadora de todas as restauracOes indirectas, substitui
essencialmente esmalte dentdrio, com pouca ou nenhuma preparacdo em dentina. Este
tipo de restauragdes ¢ util quando a cor geral do dente ¢ aceitavel do ponto de vista
estético e o objectivo da restauracdo ¢ a colocacdo de uma nova e mais agradavel
superficie externa no dente sem modificar significativamente a cor do dente (Chu et al.,
2007; Strassler, 2007).

Devido a espessura de esmalte de um dente natural, que varia entre valores de
0,4 milimetros na face vestibular do terco cervical até 0,8 a 1,0 milimetros na face
vestibular do ter¢o incisal, as verdadeiras restauracdes de substituicdo de esmalte

possuem de um modo geral, uma espessura de 0,3 a 0,5 milimetros, necessitando de
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uma preparacdo dentaria minima. Por causa da espessura de cerdmica necessaria para
restauragdes de substituicdo de esmalte, os clinicos devem usar apenas materiais
ceramicos translacidos (Ferrari et al., 1992; Spear & Holloway, 2008).

As restauragdes de substituicdo de esmalte possuem algumas vantagens como a
baixa possibilidade de irritagdo pulpar e boa adaptacdo marginal. A ceramica muito
translucida e ultra fina faz com que a mudanca de cor seja dificil neste tipo de
restauragdes, mas também permite que estas possuam margens supragengivais
praticamente invisiveis. Este factor permite que a preparagdo marginal conservadora
esteja aquém do contacto proximal, ajudando a manter a saude gengival (Garber, 1991;

Ferrari et al., 1992; Spear & Holloway, 2008).

Substituicao de esmalte e dentina

Por mais desejavel que seja a natureza conservadora das restauracdes de
substituicdo de esmalte, muitos dentes simplesmente ndo podem ser alvo de preparagdes
minimas. Situa¢des envolvendo restauragdes interproximais de grandes dimensoes,
malposi¢do dentaria, descoloracdo dentaria, desgaste ou fracturas dentarias, podem
necessitar de uma restauragdo que envolva a remoc¢ao de mais estrutura dentaria mas
ndo precise necessariamente de uma coroa de revestimento total convencional. Quando
o clinico deve substituir tanto esmalte como dentina, mas sem alterar a oclusdo ou a cor
do dente, o material de escolha continua a ser as ceramicas translacidas, devido a sua
excelente semelhanca ao esmalte e capacidade de adesdo a estrutura natural do dente

(Spear & Holloway, 2008).

Coroa de revestimento total e descoloracio dentinaria aceitavel

As razdes para o uso de coroas ceramicas de revestimento total para a denticao
anterior estdo bem estabelecidas. Neste tipo de abordagem clinica, pode ser dificil para
o clinico escolher entre materiais ceramicos mais transliicidos ou materiais ceramicos
opacos em camadas, uma vez que ambos podem funcionar igualmente bem.
Geralmente, a decisdo sera baseada na necessidade de alta resisténcia devido a falta de
guia anterior, presen¢a de habitos parafuncionais, necessidade de reducao da estrutura
dentaria, preferéncia laboratorial ou desejo do clinico em utilizar ou ndo cimentagdo
adesiva (Spear & Holloway, 2008).

Para dentes com preparagdes dentdrias com coloragdo normal, os materiais

ceramicos translucidos permitem ao clinico reduzir menos a estrutura dentaria
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(geralmente 1,0 milimetro), criar margens estéticas quando estas sdo supragengivais ou
justagengivais e conseguir uma adesdo previsivel a restauracdo em si mesma, uma vez
que as ceramicas feldspaticas sinterizadas e cerdmicas prensadas sdo condicionadas
facilmente. Esta pode ser uma vantagem particular quando um dente anterior se
encontra fracturado, uma vez que um dente com uma restauracdo cimentada
tradicionalmente pode nao ter a forma de retengdo e resisténcia adequada para reter a
restauragdo. Escolhendo uma ceramica translicida cimentada pela técnica adesiva, o
clinico pode usar tdo pouco como 2,0 milimetros de altura de preparagdo vertical sem a
necessidade de reconstru¢do adicional do nucleo (Browning et al., 2002; Spear &

Holloway, 2008).

Coroa de revestimento total e descoloracio dentindria severa ou espigio
metalico

Um dente anterior com uma descolorac¢do severa representa um desafio estético.
Nestes casos, o clinico necessita de usar uma técnica de restauracdo capaz de recriar a
cor natural da dentina e depois cobrir a preparagdo dentaria com um material mais
transliicido para atingir a aparéncia estética final, existindo para isso algumas
abordagens (Nixon, 1996; Barath et al., 2003).

Uma das abordagens defende que o clinico use materiais ceramicos
relativamente translicidos, que possuem maior potencial para serem adversamente
afectados pela coloragdo escura da preparagao dentaria, mas que por isso também se use
um cimento opaco para dissimular a descoloragdo. Esta técnica pode ser bem sucedida,
mas geralmente € a solucdo menos previsivel, devido ao facto de ndo existir maneira
fiavel de o clinico ver a cor final até a cimentacao da restauragdo. Esta situacdo torna-se
dificil para o técnico laboratorial, que deve estimar o impacto que a cor da preparagao
dentaria e o cimento irdo ter na cor final da restauragao (Spear & Holloway, 2008).

Uma abordagem mais previsivel ¢ a utilizagdo de uma coroa com um nucleo
mais opaco que ¢ menos afectado pela cor da preparagdo (Rasetto et al., 2004).

Os sistemas ceramicos em camadas com mais cores opacas sao bem indicados
para o tratamento de dentes descolorados. O técnico laboratorial pode ver a cor final da
restauracdo durante o processo de fabrico, uma vez que a cor da preparagao dentaria tem
pouco impacto na restauracao final. Quando se usa este tipo de restauragdes para dentes
descolorados, o clinico deve assegurar uma reducao de pelo menos 1,2 a 1,4 milimetros

na face vestibular do dente e usar margens subgengivais, de modo a evitar uma
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aparéncia cervical inestética. O clinico deve também utilizar estes materiais quando
surge a necessidade de cobrir um espigdo metalico e/ou ntcleo que ndo podem ser

removidos (Vichi et al., 2000; Spear & Holloway, 2008).

4.2 Preparo dentario - coroas de revestimento total em ceramica

A preparagdo dentdria desempenha um papel crucial no sucesso de qualquer
restauracdo, especialmente nas coroas de revestimento total em ceramica, sendo por
esse motivo, aconselhavel uma espessura consistente no tecido dentario, de modo a
evitar tensdes internas (Shillingburg et al., 1998; Pospiech, 2002).

A linha de terminagdo gengival neste tipo de prepara¢do ¢ em ombro com uma
largura uniforme de cerca de 1,0 milimetro na zona vestibular e de cerca de 0,5 a 0,7
milimetros nas outras areas, possibilitando assim, a criagdo de uma base plana capaz de
resistir as forcas com origem incisal. A margem incisal ¢ plana, com uma ligeira
inclinagdo com direc¢do palato/linguogengival para resistir as forcas de cisalhamento,
sendo retirados 1,5 a 2,0 milimetros a estrutura dentaria. A face vestibular do preparo da
coroa ceramica ¢ realizada em dois planos, a fim de criar espago livre capaz de produzir
bons resultados estéticos sem invasdo pulpar, retirando-se cerca de 1,2 a 1,5 milimetros
de estrutura dentdria nesta regido. Em termos de redu¢do interproximal, esta deve ser de
1,2 a 1,4 milimetros. No que diz respeito a reducdo gengivo-palatina/lingual, deve ser
produzido um ombro palatino/lingual e uma parede gengivo-palatina/lingual curta
aproximadamente paralela a superficie gengivo-vestibular. Por fim, em relacdo a
reducdo inciso-palatina, a oclusdo entre esta superficie e o dente oponente deve ser
verificada antes do inicio da preparacdo e constantemente re-verificada durante a
mesma, até ter sido criado espago suficiente para o material ceramico. Todas as arestas e
angulos internos devem ser arredondados, de modo a reduzir o risco de fractura causado

por pontos de concentracao de tensdo (Shillingburg et al., 1998; Smith & Howe, 2006).

4.3 Preparo dentario — facetas ceramicas

Um elemento-chave no sucesso das facetas ceramicas ¢ o controlo cuidado e

apropriado da reducdo do tecido dentario. Os objectivos da preparagdo dentaria sao os

seguintes (Walls et al., 2002):
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e Providenciar algum espaco no qual o técnico laboratorial possa fabricar as
facetas sem provocar um sobrecontorno do dente;

e Providenciar uma preparagdo dentaria final regular e sem angulos internos
agudos que irdo trazer areas de concentragdo elevada de tensdo na restauragao;

e Manuten¢ao da preparacdo dentaria na espessura do esmalte, sempre que
possivel,

e Defini¢do da linha cervical, de modo a facilitar o trabalho laboratorial.

A preparacdo dentdria para a colocagdo de facetas ceramicas esta dividida em
quatro partes distintas, sendo estas, a redugdo vestibular, a reducdo interproximal, a

modificacdo incisal e o acabamento cervical (Garber, 1993; Walls et al., 2002).

Reducao vestibular

A remogao de pelo menos, 0,3 a 0,5 mm de superficie dentaria ¢ essencial para
que o técnico laboratorial possa proceder ao fabrico da faceta ceramica sem o risco de
fractura. Aquando do fabrico laboratorial da faceta, a reducdo dentaria tem de permitir
que exista espaco para uma quantidade suficiente de ceramica, de modo a recriar a
ilusdo de profundidade, translucéncia e caracterizacdo, ao invés de uma restauragao

opaca monocromatica (Garber, 1993; Dumfahrt, 1999).

Reducio interproximal

Este pequeno passo da preparacdo dentiria ¢ de extrema importancia. A
preparagao deve ser estendida para a area de abrangéncia da faceta (preparacao dentéria
interproximal a meio da area de contacto e perpendicular a superficie vestibular), de
modo a garantir que a margem entre a faceta e a estrutura dentdria ndo preparada esteja
oculta. Esta extensdo em angulo recto para a superficie vestibular aumenta a robustez ¢

adesividade da faceta ceramica (Garber, 1993; Dumfahrt, 1999).

Modifica¢ao incisal
Uma decisdo importante a tomar antes do comego da preparacdo dentaria ¢ a
opcdo de reduzir ou ndo o bordo incisal do dente. A redugdo incisal pode ser o factor

mais critico na resisténcia a longo prazo a fractura da faceta ceramica (Garber, 1993;
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Walls et al., 2002). Existem quatro tipos de prepara¢do dentaria para o bordo incisal,

sendo estes os seguintes (Brunton & Wilson, 1998; Walls et al., 2002):

Em janela, em que a faceta ¢ colocada proxima, mas ndo até ao bordo incisal.
Esta op¢do tem a vantagem de reter esmalte natural sobre o bordo incisal, mas a
desvantagem de, o facto de o esmalte no bordo incisal ter sido enfraquecido pela
preparagao dentaria. Outra desvantagem a ter em conta sao as margens da faceta
que ficardo vulneraveis, se existir desgaste no bordo incisal;

Ao nivel do bordo incisal, em que a faceta ¢ colocada até ao nivel do bordo
incisal do dente, mas o bordo ndo é reduzido. Este tipo de preparacdo possui a
vantagem de manter a guia no dente natural, mas a faceta ¢ passivel de sofrer
fragilidade no bordo incisal, podendo ser sujeita a desgaste na guia protrusiva;
Com bisel incisal, em que um bisel vestibulo-palatino/lingual ¢ preparado ao
longo de toda a largura da preparagdo dentaria e existe alguma redugdo do
comprimento incisal do dente. Este processo proporciona maior controlo sobre a
estética incisal e uma adaptacdo favoravel da faceta ceramica durante a sua
prova e cimentagdo. Contudo, este tipo de preparacdo envolve uma redugdo mais
extensa do tecido dentario;

Com sobreposicao incisal, em que o bordo incisal é reduzido, sendo depois a
preparagdo dentaria estendida para a face palatina/lingual. Este procedimento
também ajuda a providenciar uma adaptacdo favordvel para a cimentagdo,
embora envolva uma preparagdo dentaria mais extensa. Este tipo de preparagdo
também ird modificar o eixo de inser¢do da faceta que sera colocada na direcgao
vestibular/incisal ao invés da vestibular apenas. Podera ser necessaria a rotagao
da faceta para o seu local certo, localizando primeiro o bordo incisal e rodando

depois a margem cervical para a sua posi¢ao correcta.

Acabamento cervical

De modo a proteger a saude a longo prazo da unido dentogengival, ¢ importante

uma preparagdo cervical correcta na margem gengival livre ou dentro dos limites do

sulco gengival, se necessario, devido a descoloragdes ou a presenca de defeitos

superficiais de esmalte nesta area (Garber, 1993; Dumfahrt, 1999).

A preparacdo cervical para uma faceta ceramica deve ser em chanfro com cerca

de 0,4 milimetros de profundidade maxima. Os angulos internos arredondados irdo

25



ajudar a reduzir a tensdo na margem da faceta. Além de que, a ceramica se ird adaptar
melhor a esta forma durante o seu fabrico. A preparagao cervical deve ficar apenas no
topo da margem gengival livre ou num ponto ligeiramente subgengival. Esta posi¢cao da
extensao gengival da faceta ¢ a que da o melhor compromisso entre o controlo estético
da restauracdo final e a facilidade com que o clinico consegue controlar a humidade na
area durante o procedimento de cimenta¢do. E extremamente Wtil ter uma preparagdo
com uma margem cervical definida para que o técnico laboratorial seja capaz de
identificar claramente a extensao desejada da faceta ceramica (Walls et al., 2002).

A extensdo apical da preparacdo nao ¢ recomendavel, uma vez que pode
comprometer a unido dentogengival ou alterar o contorno subgengival do esmalte

dentario (Garber, 1993).

4.4 Impressiao e provisionalizacio — coroas de revestimento total em

ceramica

A impressao das coroas de revestimento total em ceramica ¢ realizada com o uso
de fio de retraccao no sulco gengival, utilizando uma moldeira adaptada e a técnica de
impressao a um tempo. A impressao ¢ feita com silicone de adigdo de consisténcia
heavy body na moldeira e elastomero /ight body na seringa, sendo este injectado no
sulco gengival e em redor da preparagdo dentéria, ap6s a remogao cuidadosa do fio de
retraccdo. Em relacdo a provisionalizacao, existem diferentes tipos de resinas que
podem ser usados para restauragdes provisodrias, tais como o polimetilmetacrilato, o
polietilmetacrilato, o polivinilmetacrilato, a resina composta bisacrilica e o
uretano-dimetacrilato (fotopolimerizavel) (Shillingburg et al., 1998).

As coroas provisorias podem ser fabricadas indirectamente no laboratorio ou
directamente no consultorio através de unidades pré-formadas adquiridas (p.ex. coroas
de policarbonato) ou de modelos adequados (p.ex. coroas pré-formadas de celuldide). A
restauracdo provisoria deve ser cimentada com um cimento provisorio de resisténcia
moderada, sendo geralmente utilizado, o 6xido de zinco-eugenol (Shillingburg et al.,

1998; Smith & Howe, 20006).
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4.5 Impressao e provisionalizaciao — facetas cerimicas

A preparacdo dentaria marginal nas facetas ceramicas est4 localizada ao nivel da
margem gengival (ou um pouco abaixo), sendo aconselhdvel o uso de fio de retrac¢do,
de modo a permitir uma impressdao da superficie dentdria além das suas margens,
permitindo assim, uma captura completa e precisa de toda a margem cervical e ajudando
o técnico laboratorial a obter o correcto perfil cervical para a restauracdo final. A
impressao realiza-se com uma moldeira adaptada e utilizando a técnica de impressdo a
um tempo e silicone de adigdo de consisténcia heavy body na moldeira e elastdmero
light body injectado no sulco gengival e em redor da preparacdo dentdria, apds a
remogao cuidadosa do fio de retrac¢ao (Mizrahi, 2008a).

No que diz respeito a provisionalizagdo, ¢ utilizada para o fabrico de facetas
provisdrias, uma resina composta auto-polimerizavel para restauragdes temporarias (bis-
acril), e caso seja necessario reajustar ou rebasar as margens da restauracao tempordria,
¢ utilizada uma resina acrilica de metilmetacrilato, uma vez que ¢ uma resina mais
versatil para reajustes marginais que a resina composta bisacrilica. Em termos de
cimentagdo provisoria podem utilizar-se diferentes materiais de cimentagdo como o
oxido de zinco com/sem eugenol, cimentos de resina composta com condicionamento
localizado (spot etching) e cimentos de resina composta de dupla polimerizacdo com um

adesivo de poliuretano (Dumfahrt & Gobel, 1999; Mizrahi, 2008a).

4.6 Cimentacao das restauracoes

Restauracoes com margens localizadas em esmalte dentario — facetas
ceramicas

E absolutamente aconselhavel o uso de cimentos de resina composta, quando as
margens da restauragdo estdo localizadas em esmalte e € possivel o controlo perfeito da
humidade por parte do dique de borracha. A adesdo com o esmalte dentario resulta num
sistema composto com a estabilizacdo da ceramica. Esta ¢ a razdo principal, pela qual
existem elevadas taxas de sucesso por parte das facetas ceramicas (Manhart & Hickel,

2001; Pospiech, 2002).
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Restauragdes com margens parcialmente localizadas em dentina -
restauragdes parciais em cerimica, facetas ceramicas

Neste tipo de situagdes estdo incluidos, por exemplo, casos de facetas ou coroas
parciais em cerdmica com cavidades interproximais profundas. E portanto, necessario
providenciar margens subgengivais nas localizagdes interproximais e também, o uso de
dique de borracha. O uso de cimentos de resina composta € proposto, apesar de a adesao
dentinaria ndo ser tdo duradora e eficaz como a adesdo ao esmalte, mas sendo possivel
obter selamento. Se ndo existir a possibilidade da utilizagdo do dique de borracha ou a
realizacdo de alongamento coronario, ¢ aconselhavel o uso de cimentacdo convencional

com uma restauracao metalo-ceramica (Pospiech, 2002).

Restauracdoes com margens totalmente localizadas em dentina — coroas de
revestimento total em ceramica

As coroas de revestimento total em ceramica podem ser cimentadas por
cimentos convencionais ou cimentos de resina composta. Coroas de cerdmica vitrea
com baixa resisténcia devem ser cimentadas com cimentos de resina composta, de modo
a alcancar niveis de resisténcia clinicamente aceitaveis. Coroas com infraestruturas de
alumina ou zircénia com elevada resisténcia possuem uma resisténcia independente
adequada e podem ser cimentadas, quer por agentes de cimentacdo convencionais quer
por cimentos de resina composta (Mizrahi, 2008b). Uma situacdo a ter em conta ¢ a
dificuldade em controlar o excesso do agente de cimentacdo (o excesso de cimento de
resina composta deve ser removido totalmente antes da polimeriza¢ao final, uma vez
que apds a mesma, a sua remog¢do poderd danificar as margens da coroa), sendo
frequente, a permanéncia de alguma quantidade de cimento em excesso no sulco
dentario, provocando problemas periodontais. Se nao for garantida uma ligagdo perfeita
entre ceramica, dentina e agente de cimentacdo, também nao serd garantida a obten¢do
de um sistema composto, significando que a ceramica ndo estard estabilizada. Nas
situacdes em que as margens da restauracdo estdo localizadas na dentina, ndo fard
sentido usar cimentos de resina composta, devido a contraccdo de polimerizacao do
compdsito que levard a posterior formacdo de lacunas com consequéncias negativas,
como a invasdo bacteriana (Davidson et al., 1993; Pospiech, 2002), sendo por isso
aconselhavel como escolha de agente de cimentagdo convencional, o iondémero de vidro
modificado por resina (Mizrahi, 2008b). O iondmero de vidro ¢ um material que

auto-adere ao tecido dentario e este factor pode ser benéfico em termos de resisténcia a
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degradagdo hidrolitica. Apesar de algumas preocupagdes iniciais em relagdo a sua
expansao excessiva, o uso destes cimentos sob coroas de revestimento total em
ceramica de elevada resisténcia ndo € problemadtico, e a inquietacdo de que este tipo de
cimentos ndo possui uma adequada translucidez, afectando assim, a cor do recobrimento
da coroa de ceramica provou ser infundada. Uma possivel vantagem adicional deste tipo
de cimentos € a potencial libertagdo de flior e efeito antimicrobiano, que ¢
significativamente superior em relacdo aos cimentos de resina composta. A decisdo no
que diz respeito ao tipo de sistema de cimentacdo a usar deve ser realizada antes da
decisdo da escolha do material ceramico e deve ser baseada na forma de resisténcia e
localizagdo marginal da preparacdo dentéria (Leevailoj et al., 1998; Snyder ef al., 2003;

Mizrahi, 2008b).

5. Previsibilidade e sucesso dos tratamentos

A taxa de sucesso das facetas ceramicas tem sido avaliada clinicamente ao longo
do tempo. Estudos retrospectivos indicam que as taxas de sucesso sdo na ordem dos
97% num periodo de 5 anos, 94,4% num periodo de 12 anos, aproximadamente 93%
num periodo de 15 anos e cerca de 83% num periodo de 20 anos (Castelnuovo et al.,
2000; Dumfahrt & Schaffer, 2000; Park et al., 2010; Beier et al., 2012). As facetas
ceramicas possuem taxas de insucesso clinico inferiores a 5% num periodo de 5 anos e
em periodos mais longos de 10 a 15 anos, geralmente permanecem abaixo dos 10%. Os
factores de insucesso mais comuns nas facetas ceramicas sdo as fracturas,
microinfiltragdes e descimentagdes (Della Bona & Kelly, 2008; Akoglu & Gemalmaz,
2011). A preparagao incisal das facetas ceramicas esta associada a diferentes taxas de
sucesso, sendo cerca de 89% para a preparagao incisal em janela, 75% para a preparacdo
ao nivel do bordo incisal, 90% para a preparacao com bisel incisal e de 93 % para a
preparacdo com sobreposi¢ao incisal (Shetty et al., 2011).

No que diz respeito as coroas de revestimento total em ceramica, a sua taxa de
sucesso ¢ de 93,3% num periodo de 5 anos e de cerca de 83% num periodo de 10 anos
(Sadowsky, 2006; Pjetursson et al., 2007). Em relagdo aos seus factores de insucesso,
estes sdo geralmente, fracturas na ceramica, microinfiltracdes e descimentacdes (Smith

& Howe, 2006).
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6. Conclusoes

O trabalho de revisdo bibliografica desta dissertagdo permite observar o
resultado de anos de desenvolvimento exponencial de novos materiais e técnicas no
ambito da reabilitacdo anterior estética dentosuportada.

Com efeito, dois dos maiores desenvolvimentos observados recentemente serao,
sem duvida, o evoluir do processo de adesdo dentindria e dos sistemas de cerdmica pura
mais resistentes, mas também dos mais estéticos.

Assim, com a evolug¢do dos procedimentos adesivos € o aumento da aplicacao
clinica de facetas ceramicas, o uso de coroas de revestimento total em ceramica
apresenta-se como vindo a ser tendencialmente cada vez mais limitado a substituicdo de
coroas pré-existentes e a restauragao de dentes ndo vitais e/ou severamente danificados.
Isto porque o uso de facetas ceramicas para a resolugdo de problemas estéticos e/ou
funcionais no sector dentario anterior tem vindo a provar ser uma op¢ao de conduta
valida, se respeitados os seus parametros clinicos de optimizada aplicabilidade.

A chave para o processo de tomada de decisdao e para a obtengdo de um elevado
grau de previsibilidade e sucesso do tratamento — independentemente do tipo de
restauragdo em ceramica pura escolhido — serd, assim, o entendimento completo das
limitagdes e indicagdes clinicas destes materiais, bem como o uso das técnicas
adequadas. Sera de suma importancia, entdo, a seleccdo da combinagdo de
restauragdo/sistema ceramico projectada para proporcionar, em cada caso, o melhor
resultado clinico no que diz respeito a estética, funcdo, longevidade e compatibilidade
com os tecidos naturais circundantes.

Assim, tanto as coroas de revestimento total em ceramica como as facetas
ceramicas tém encontrados, actualmente, os seus nichos de aplicabilidade optima, com
taxas de sucesso muito elevadas, por varios anos, e proporcionando um grande grau de
satisfacao aos pacientes que as recebem.

Sabendo-se, no entanto, da constante e acelerada evolucdo destes materiais e
técnicas clinicas para a sua aplicagdo, continua aberto um auspicioso campo de
confirmacdo e expansdo das potencialidades destas modalidades de tratamento no
futuro, convidando a atenta observacao dos resultados clinicos que se venham a obter,
em periodos de tempo cada vez mais alargados, bem como da investigagdo em busca da

aproximacao ao biomimetismo ideal para o tratamento estético na medicina dentaria.
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