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RESUMO 
 

A necessidade da busca por soluções reabilitadoras mais conservadoras tem 
motivado inúmeros esforços nos últimos anos para o aperfeiçoamento das técnicas 
atuais de preparos dentais e dos materiais restauradores. Atualmente, com o 
desenvolvimento de novos materiais a Odontologia permite o reestabelecimento da 
estética e função mastigatória, além da preservação da estrutura dentária, 
principalmente, nos dentes anteriores. Em tratamentos com facetas indiretas, seguir 
um correto protocolo do preparo dentário é essencial para o sucesso. Este trabalho 
propõe, através de uma revisão de literatura, abordar o histórico e a evolução destes 
materiais na prática clínica odontológica, o estágio atual das técnicas de preparo e 
sequência clínica dos laminados cerâmicos e lentes de contato dentárias. 
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ABSTRACT 
 

The need of better rehabilitation solutions with aesthetic excellence has motivated 
numerous efforts in recent years to improve current preparation techniques and 
restorative materials. Currently, with the development of new materials, Dentistry 
allows reestablishment of aesthetics and masticatory function, in addition to the 
preservation of dental structure, mainly in anterior teeth. In treatments with indirect 
facets, following a correct dental preparation protocol is essential for success. This 
work proposes, through a literature review, to address the history and evolution of 
these materials in clinical dental practice, the current stage of preparation techniques 
and clinical sequence of ceramic laminates and veneers. 
 

Key words: Composite Resins; Dental Cements; Dental Etching/methods; Dental 

Materials; Dental Polishing; Dental Porcelain;  Dental Veneers; Esthetics, Dental; 

Resin Cements; Surface Properties. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Odontologia continua a avançar e, atualmente, a Odontologia 

estética tem incorporado procedimentos biocompatíveis e funcionais que têm 

contribuído efetivamente para melhorar a aparência do indivíduo. Entretanto, está 

em um processo complexo e exigente, sendo que a profissão odontológica tem 

experimentado a proliferação de um grande número de materiais dentários, 

desenhos protéticos e técnicas de laboratório disponíveis, em especial nesses 

últimos 10 anos. 

A profissão odontológica tem estado em busca de restaurações que 

tenham aparência “natural”, mas que sejam, ao mesmo tempo, duráveis. No 

passado, a escassez de materiais odontológicos apropriados tornou isso impossível. 

No entanto, avanços nas técnicas de microlaminados cerâmicos e materiais 

adesivos têm oferecido uma variedade de tratamentos, com restaurações duráveis, 

de qualidade melhorada e com bons resultados estéticos. 

A satisfação do paciente diante aos microlaminados cerâmicos é 

grande, em função da longevidade, boa saúde gengival e facilidade para higiene 

bucal. Os laminados tornaram-se os sistemas restauradores de eleição para resolver 

os aspectos mais desafiadores da Odontologia Estética, pela integração de 

restaurações individuais à dentição natural adjacente, além, de preparos menos 

invasivos e mais conservadores.  

Numerosos autores sugeriram que a espessura mínima para o 

preparo dental microlaminados cerâmicos não devem ultrapassar 0,5mm. Porém, na 

prática, a espessura real aproximada de um laminado cerâmico é de 0,4mm a 

0,7mm, mais similar à espessura do esmalte dental natural, oferecendo uma 

alternativa conservadora às coroas totais. 

Conhecer as características da cerâmica e uma seleção cuidadosa 

dos casos irá aumentar o sucesso geral do tratamento restaurador. Os 

microlaminados cerâmicos podem ser aplicados em vários casos, desde pequenas 

restaurações proximais até lascamentos moderados, reparo cosméticos de defeitos 

de desenvolvimento na superfície vestibular dos dentes, ou mesmo dentes 

anteriores intactos manchados severamente. Além disso, propiciar sucesso para 

fechar diastemas, corrigir desalinhamentos e recobrir dentes descoloridos ou mal 

formados. Oferecem uma técnica restauradora que usa um material cerâmico que 
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tem opacidade e translucidez para assegurar um resultado estético natural com um 

preparo conservador. 

Junto com a revolução nos materiais, o procedimento de preparo 

dos dentes também mudou consideravelmente. O preparo deve ser determinado 

pela quantidade de estrutura dental remanescente e pelo espaço disponível para 

uma restauração que promova forma e função. 

A técnica de reabilitação estética com Lente de Contato Dental é 

relativamente nova, vários fatores determinantes têm um papel importante no 

processo de avaliação e na tomada de decisão do plano de tratamento de cada 

caso. Esses detalhes devem ser analisados para minimizar situações difíceis que 

podem surgir durante o tratamento e evitar possíveis complicações pós-operatórias. 

Sendo assim, este trabalho propõe realizar uma revisão de literatura a respeito deste 

tema, buscando na literatura científica artigos que embasem o estágio atual e 

técnicas de preparos para lentes e microlâminas cerâmicas. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1.  Histórico e evolução dos laminados cerâmicos 

Desde a sua indicação para o uso odontológico por Land, em 1886, 

as cerâmicas tornaram-se um dos principais materiais utilizados para a confecção de 

restaurações indiretas e, desde então, vem sofrendo melhorias. A cerâmica é 

considerada, atualmente, o melhor material para reproduzir os dentes naturais, 

devido sua adequada propriedade óptica e sua durabilidade química (METZLER et 

al., 1999). 

A palavra cerâmica é originária da palavra grega “keramos” que 

significa “matéria queimada”. Cerâmica corresponde a classe de quaisquer materiais 

não metálicos, inorgânicos, contendo principalmente compostos de oxigênio com um 

ou mais elementos metálicos (Al, Ca, Li, Mg, K, Na, Sn, Ti e Zr) e não metálicos (Si, 

B, F, O), que são submetidos a altas temperaturas durante a manufatura. Em 1774, 

as cerâmicas odontológicas foram utilizadas pela primeira vez por um francês 

chamado Alexis Duchateau, para a confecção de sua nova prótese total, insatisfeito 

com a antiga que tinha sido feita com dentes de marfim. Duchateau resolveu trocá-la 

por uma prótese de cerâmica por verificar durabilidade e resistência ao 

manchamento e a abrasão deste material quando utilizado em utensílios domésticos. 

Com a ajuda do dentista Nicholas Dubois de Chemant, a arte das cerâmicas foi 

incluída na Odontologia (KELLY et al., 1996). 

Em 1903, Charles Henry Land introduziu as famosas coroas de 

jaqueta cerâmica uma das formas mais estéticas para reconstrução dentária. Foi na 

Inglaterra que foram desenvolvidas as porcelanas feldspáticas, o primeiro sistema a 

ser utilizados para a confecção de peças protéticas, sendo constituída 

principalmente de quartzo, argila branca (caolim) e feldspato. Apesar da sua 

qualidade estética, por longa data as coroas puras de porcelana feldspáticas foram 

utilizadas, mas devido a sua resistência, foi limitada a sua indicação apenas para 

coroas unitárias anteriores quando submetidas a um pequeno stress oclusal (CHAIN 

et al., 2000; KINA et al., 2007). A porcelana feldspática é definida como um vidro, 

composta por feldspato (K2O.Al2O5.6SiO2) e pequenas adições de quartzo (SiO2), 

sendo que em altas temperaturas, o feldspato decompõe-se numa fase vítrea com 

estrutura amorfa e numa fase cristalina. A fim de reforçar e melhorar sua resistência, 
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as cerâmicas foram reforçadas por leucita (KAlSi2O6 24 ou K2O.Al2O3.4SiO2), 

(GOMES, et al., 2008).  

No início dos anos 50, ocorre então a adição de leucita à formulação 

de cerâmica odontológica, aumentando assim sua resistência sem interferir na 

opacidade da peça, pois seus índices de refração eram semelhantes. Em 1955, com 

o advento do condicionamento ácido e adesão em esmalte de Buonocore, passou a 

se estudar a possibilidade de utilizar os laminados como uma técnica definitiva para 

reabilitação estética, explorando a união micromecânica entre a porcelana e a 

superfície dental (RADZ et al, 2011).  

Nos anos 60, McLean introduziu a porcelana feldspática reforçada 

por partículas de óxido de alumínio. No entanto, a popularidade dos laminados 

cerâmicos somente foi retomada nos anos 80, a partir da introdução por Simonsen e 

Calamia do condicionamento da cerâmica por ácido fluorídrico e silanização da 

peça, de maneira a aumentar a adesão com o cimento resinoso (SPEAR, 2008). 

Neste momento, a utilização de laminados de porcelana como técnica conservadora 

teve maior destaque na Odontologia Estética.  

De acordo com Horn, também em 1983, utilizou as facetas 

laminadas de porcelana para mascarar fraturas, irregularidades e diastemas. As 

vantagens desta sobre as facetas de resina composta seriam, menos manchas, 

resistência a efeitos deletérios do álcool, medicações e solventes e maior efetividade 

de adesão (RUFENACHT, 1998 e MAGNE e BELSER, 2003). 

Historicamente, a estética da cerâmica era inversamente 

proporcional as suas propriedades mecânicas, sendo assim, obrigatoriamente os 

primeiros sistemas cerâmicos deveriam ser fundidos a uma infraestrutura metálica, 

aumentando assim à resistência a fratura (ROSENBLUM, SCHULMAN et al., 1997). 

Mas, essa estrutura metálica acabava por comprometer a estética, pois diminuía 

transmissão da luz, podendo ocasionar o escurecimento gengival (ATSU, AKA, 

KUCUKESMEN, 2005).  

Assim, originou uma nova era, que estimulou a confecção das 

restaurações totalmente em cerâmicas funcionais, estéticas e duráveis. Quando 

indicadas corretamente, as cerâmicas são uma alternativa restauradora com 

excelente capacidade de retratar os intrincados efeitos ópticos dos dentes naturais, 

da mesma maneira que simular e restaurar a rigidez do dente, estabelecendo as 
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propriedades biomecânicas do mesmo (MAGNE & DOUGLAS et al., 2000; MAGNE 

& BELSER et al., 1999). 

Touati et al. (2000), declararam que a evolução das técnicas 

laboratoriais, o desenvolvimento de ácidos adequados para uso cerâmico, o avanço 

dos sistemas adesivos, os compósitos fotopolimerizáveis, aperfeiçoamento do 

tratamento da superfície cerâmica, agentes de ligação silano mais eficientes e mais 

fáceis de usar, o uso das resinas compostas de polimerização dual, a 

disponibilidades de cimentos resinosos para cimentação, o estabelecimento de 

procedimentos de preparo, de acordo com as diferentes circunstâncias e para cada 

material cerâmico selecionado com instrumentos diamantados especiais e o 

aperfeiçoamento da tecnologia contribuíram para fazer o uso das facetas de 

porcelana uma técnica moderna e confiável. 

A busca constante pela estética natural aliada à continua evolução 

de técnicas adesivas e as formulações poliméricas e cerâmicas asseguraram ao 

profissional e ao paciente a oportunidade de atingir resultados funcionais e estéticos 

(HIRATA et al; 2000). 

Se há alguns anos atrás as facetas impressionaram a odontologia 

restauradora com a transformação estética de sorrisos pela realização de desgastes 

dentários nos dentes, atualmente são as Lentes de Contato Dental que 

impressionam pela não realização de preparos ou preparos minimamente invasivos, 

o que permite ao clínico preservar ao máximo a estrutura dentária do paciente, 

sendo esta uma mais valia inigualável (ABREU, 2013).  

Dentre as marcas comerciais disponíveis para a confecção de lentes 

de contato, destacam-se as porcelanas Lumineers e IPS e.max Press, utilizadas 

para a confecção de peças extremamente finas, para cimentação sobre dentes sem 

preparo ou com mínimo desgaste de tecido dental. 

Deste modo, a confiança conquistada nas restaurações com facetas 

cerâmicas impulsionou a realização de preparos com menor profundidade e a 

confecção de facetas cerâmicas cada vez mais finas, assim denominadas lentes de 

contato dentais, o que nada mais é que facetas em mínimas espessuras entre 0,3 a 

0,5mm. Estas envolvem toda face vestibular ou lingual dos dentes, e quando as 

restaurações cerâmicas são parciais, com o término em parte de uma face dental, 

são chamadas de fragmentos cerâmicos (CLAVIJO et al., 2015). Atualmente, 
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restaurações com laminados cerâmicos são consideradas previsíveis em termos de 

longevidade, resposta periodontal e satisfação do paciente (SHETTY et al., 2011). 

John R. Calamina em 1985 descreveu esta técnica pela primeira vez 

na literatura, sugerindo unir finas facetas de cerâmicas sobre a superfície dos dentes 

sem preparo. Mas, devido à falta de conhecimento e domínio da técnica e de qual 

material mais adequado utilizar, resultou em persistente inflamação gengival e 

fraturas das peças. Na tentativa de remover as restaurações cerâmicas aderidas ao 

esmalte, encontraram-se dificuldades, concluindo que a adesão ao esmalte é de 

fundamental importância, sendo assim, recomendado um pequeno término cervical, 

evitando sobre contorno na peça de cerâmica (CLAVIJO et al., 2015). 

 Então combinando a evolução dos materiais com o aprimoramento 

da técnica as restaurações com lentes de contato e fragmentos cerâmicos, é uma 

excelente alternativa restauradora, quando corretamente indicada e realizada 

(CLAVIJO et al., 2015). 

 A popularização dessa técnica deve-se ao fato de tanto cirurgiões-

dentistas quanto pacientes terem, hoje, mais acesso à informação sobre as lentes de 

contato, através de cursos, internet e outros meios de informação. Além disso, esta 

técnica conquista os pacientes não apenas por dispensar o uso de anestesia, mas 

também por preservar a estrutura dental, podendo também ser confeccionadas de 

forma tradicional ou utilizando a tecnologia CAD/CAM para maior precisão de ajuste 

(FRANCCI et al., 2011).  

Esta tecnologia é bastante utilizada para a produção de 

microlaminados pela sua grande precisão no ajuste e espessura, assim como pela 

qualidade e reprodutibilidade devido ao armazenamento dos dados. Entretanto, para 

a confecção das lentes de contato dentais, uma das desvantagens observadas está 

no fato de que a peça – de espessura muito fina – resulta da usinagem de um bloco 

cerâmico monocromático, limitando a capacidade de caracterização óptica do 

laminado. 

 Existe uma filosofia voltada por princípios restauradores modernos 

como, máxima prevenção, máxima preservação e mínima intervenção. Este último 

incentivou o retorno da abordagem da cimentação de facetas cerâmicas sem 

qualquer ou pouco desgaste, em áreas retentivas (CHRISTENSEN et al., 2005; 

HILGERT et al., 2008).  
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Surgiram na literatura odontológica, como tópicos para discussão 

clínica, pequenos preparos para microfacetas, ou sem nenhum preparo. O marketing 

recente “Lentes de Contato”, recomenda facetas de cerâmicas sem preparo como 

uma boa opção para conservar a estrutura dental e obter resultados mais estéticos, 

comparando com o preparo convencional para facetas, sendo este mais invasivo 

(GOLDSTEIN, 2007). 

 O termo “no prep” foi sugerido como um jogo de marketing criado 

para atrair pacientes que gostariam de melhorar seu sorriso, mas que não querem 

submeter-se a tipos de procedimentos necessários a Odontologia restauradora 

(CHO et al., 1998). 

 Os termos ‘facetas sem preparo ou minimal-prep’ referem-se à 

técnica de colocação de facetas com pouco ou nenhum preparo, ao contrário de 

uma marca específica ou produto. A confusão pode surgir do fato de que os 

fabricantes passaram a atender o interesse e o entusiasmo do público em facetas 

sem preparo por produtos de marca que são comercializados especificamente para 

satisfazer as suas necessidades de protocolos minimamente invasivos (ABREU, 

2013).  

De acordo com Magne et al. (2013), o conceito de laminados sem 

preparo, deve ser considerado de forma cautelosa. Apesar de ser uma técnica 

simples para o profissional, a confecção das lentes de contato parte de uma técnica 

muito delicada para que se tenha um resultado natural, sem sobre contorno e 

margens salientes. De maneira que, não há o mínimo desgaste, existe a 

possibilidade das margens ficarem volumosas, comprometendo o perfil de 

emergência do laminado, ou ainda ser muito fino, aumentando o risco de lascar 

durante o manuseio e cimentação. Sendo assim, todos os materiais e situações têm 

devem ser levados em consideração pelo profissional, de modo a se fazer uma boa 

escolha, para que se obtenham bons resultados. O autor sustenta que a técnica de 

mínimo preparo dental, limitado a estrutura do esmalte, hoje é considerado padrão-

ouro para a reabilitação estética com laminados conservadores. 

 

2.2.  Avaliação pré-operatória 

De acordo com Galip Gürel, inicialmente deverá examinar e avaliar 

cada dente e os tecidos adjacentes em relação à boca, idade e gênero do paciente, 

para assegurar que eles estejam funcionalmente adequados e em harmonia dental, 
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revisando assim, todas as opções disponíveis e definir como o objetivo será 

alcançado, relacionando os passos necessários que devem ser realizados para 

efetivar os resultados desejados. 

Mesmo que os dentes estejam intactos, seu alinhamento 

inadequado, rotação, posição palatina ou vestibular tem papel importante no plano 

de tratamento, assim como a quantidade de redução de estrutura dental sadia que 

pode estar relacionada com à posição do dente. Avaliar também, o estado pulpar, os 

dentes alinhados palatinamente, o cuidado será em não reduzir desnecessariamente 

a estrutura vestibular.  

A decisão do desenho de um novo sorriso individualizado é um dos 

elementos mais importantes – arquitetura do sorriso, suas percepções, expectativas 

e sensibilidade. Definição da borda incisal, volume dental e alteração dos níveis 

gengivais. Os tecidos moles e a altura óssea em relação aos dentes adjacentes 

devem ser considerados para evitar a assimetria gengival e manter a altura da papila 

interdental, evitando também, a formação de espaços negros nas áreas das ameias 

gengivais. Tratar higiene bucal ineficiente, inflamação gengival, recessões gengivais 

e cooperação de cada paciente. 

As margens ideais das facetas cerâmicas devem estar 

preferencialmente, localizadas em esmalte e longe da gengiva. A posição da borda 

incisal define o ponto de partida do plano de tratamento estético. Para evitar 

resultados inestéticos ou imprevisíveis, o comprimento da coroa, desgaste incisal e a 

extensão do aumento da face incisal devem ser avaliados minuciosamente.  

Relações oclusais, funções sobrecarregadas ou parafunção, 

desempenham um papel vital na sobrevida das facetas. Em casos de hábitos 

parafuncionais severos ou relações oclusais desfavoráveis, coroas totalmente 

cerâmicas possuem a escolha de preferência para restauração. A fragilidade das 

restaurações cerâmicas requer uma análise da oclusão para garantia que as 

restaurações não sejam posicionadas nas áreas de carga oclusal, podendo limitar as 

oportunidades para utilização de microlaminados cerâmicos. 

Estabelecer um guia anterior correto, junto com excursões laterais 

guiadas pelo canino, são de vital importância. Relações oclusais como transpasses 

horizontal e vertical ou um apinhamento da dentição inferior podem distorcer as 

relações protusivas e tem papel importante na definição do guia anterior, assim, não 

afetará o alongamento incisal dos dentes anteriores. 



 20 

A questão mais importante é a preservação de quantidade suficiente 

de esmalte e o controle das forças oclusais, e não a resistência do material 

cerâmico. Em dentes envelhecidos, o esmalte pode ser tão fino que o preparo 

conservador pode levar à perda da área superficial do esmalte condicionado, 

podendo afetar diretamente a adesão e tornam esses dentes mais flexíveis. A 

resistência do microlaminado cerâmico cimentado com o esmalte existente e 

preservado minimizará a fragilidade dos dentes e criará uma resistência à união 

entre o microlaminado cerâmico e o esmalte. 

Assim, cada caso deve ser avaliado com antecedência, analisando 

as inúmeras alternativas para a cor, tamanho, forma e posição de um único dente ou 

de um grupo de dentes na mesma arcada, além, da face e lábios. O cirurgião-

dentista deve avaliar a forma facial (simetria) e anotar irregularidades; nos lábios 

verificar a linha labial superior, linha de sorriso, se os lábios são grossos ou finos. 

Quando a posição da borda incisal do incisivo e a curvatura da face vestibular dos 

incisivos centrais forem determinadas, é possível prever o sucesso do resultado 

final. Todas as características dos dentes devem ser documentadas (Exame Clínico 

completo, Exame Radiográfico, Fotografias e Filmagem), anotando qualquer 

mudança de cor e valor de cada dente, da área gengival até a incisal. Com o exame 

radiográfico, melhora a compreensão sobre o diâmetro coroa-raiz e o suporte de 

osso alveolar. 

Os enceramentos aditivos, ensaios de resina, guias de silicone e 

matrizes resultantes do enceramento diagnóstico são úteis para aumentar a 

longevidade das restaurações e a satisfação do paciente. O ensaio restaurador 

diagnóstico e informativo de resina é a aplicação direta de resina sem preparo 

superficial, posicionada sobre os dentes – definindo a aparência estética desejada, 

dando ao paciente uma visão rápida do resultado final. Um guia de silicone faz o 

delineamento da correção final da situação previamente programada, indicando as 

dimensões dadas pelo enceramento, garantindo o suporte da cerâmica e definição 

da espessura dos microlaminados cerâmicos; a posição do contato proximal pode 

ser criada e as ameias, adequadamente obtidas. Os passos restauradores serão 

facilitados pela inspeção visual dos planos frontal, lateral e incisal; estabelecendo o 

comprimento incisal dos incisivos centrais, posição vestibulo-palatina da face incisal, 

suas inclinações axiais, corredor bucal favorável, esquema oclusal e guias 

desejados. 
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O uso de modelos diagnósticos montados em articulador (molde de 

alginato ou silicone) e um enceramento diagnóstico permitem ao cirurgião-dentista e 

ao técnico de laboratório visualizar o resultado esperado, transferindo a posição e 

inclinação da borda incisal para o laboratório. O uso efetivo desses modelos e do 

enceramento diagnóstico ajudarão a garantir que o plano oclusal desejado seja 

finalmente alcançado, os limites conservadores do preparo serão baseados neles. O 

enceramento diagnóstico para os tecidos duros e moles pode ser usado como guia 

para o plano de tratamento Periodontal e do Clínico. 

As fotografias intra e extra-bucais são importantes para a 

comunicação com o laboratório, ajuda o cirurgião-dentista a avaliar detalhes que 

podem ter passado despercebidos durante o exame visual. Com o uso de câmera de 

vídeo, permitirá ver a relação dos dentes com os lábios e face enquanto sorri, fala e 

expressões faciais. Compreender as expectativas tanto do cirurgião-dentista quanto 

as do paciente ditará o tipo de desenho do sorriso e qual o preparo será realizado. A 

comunicação verbal sobre o comprimento dos dentes ou dos detalhes é subjetiva, 

porém útil ao técnico de laboratório, aumentando as chances de sucesso nas 

restaurações. 

 

2.3.  Técnicas de preparo 

O conhecimento sobre os tecidos duros da boca e dos dentes é 

essencial para o desenvolvimento de procedimentos restauradores. Biomimética foi 

um dos novos termos introduzidos no glossário odontológico por Magne et al., 

referindo-se à reprodução do desempenho original do dente intacto que está prestes 

a ser restaurado. 
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2.3.1. Enceramento do preparo dental 

Através do enceramento diagnóstico, a orientação espacial e a 

arquitetura dimensional irão pré-desenhar e validar os preparos para os dentes 

envolvidos. Sendo o elemento mais importante no processo do tratamento. 

O preparo dental será determinado pela forma final estética e 

funcional. Os fatores: idade, oclusão, função, posição dos dentes adjacentes, pontos 

de contato, tamanho da polpa, tecidos duros e moles são importantes no processo 

restaurador, levando em consideração o desenho do sorriso e o arranjo artístico dos 

dentes. Sem uma avaliação prévia, a realização do preparo dental terá insucesso no 

resultado final. 
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Na avaliação clínica, antes do início do preparo é importante 

identificar os componentes: junção cemento-esmalte, o contorno da bossa cervical, 

pontos de contato, lóbulos de desenvolvimento, linhas côncavas proximais e ângulos 

mesial e distal. Isto permite, que a forma anatômica incisopalatina e borda incisal 

interajam entre si para criar uma harmonia fisiológica e bioestética na dentição 

natural. A relação largura/comprimento de cada dente tem efeito na aparência visual 

do conjunto. A visibilidade dos dentes diminui da linha média dental para a área 

posterior da arcada. Com a posição e o alinhamento dental adequado não ocorrerá 

distorções na forma da arcada e em sua proporção relativa.  

O Pré-recontorno estético (PRE), serve de guia para o resultado final 

e obtém um espaço dental adequado, a fim de organizar e obter simetria e equilíbrio 

adequados na arcada, refere-se à redução média necessária da superfície dental 

que se projeta para fora antes do preparo. Tem como princípio básico posicionar a 

parte saliente dos dentes desalinhados ou rotacionados em um alinhamento 

adequado na arcada. Para utilizar essa técnica, o cirurgião-dentista deverá 

inicialmente ter uma compreensão sólida da forma particular de cada dente e do seu 

alinhamento, tendo importância na correção morfológica. Os dentes tratados com 

microlaminados cerâmicos podem ter posições diferentes na arcada sem seguir o 

padrão, podendo ter porções inclinadas para mesial ou distal, inclinação palatina ou 

vestibular, rotações ou a linha média inclinada. Durante o preparo da quantidade 

necessária de esmalte, ás vezes, a dentina deverá ser removida para fornecer 

espaço adequado.  

Para o início do preparo dental, o cirurgião-dentista deve decidir a 

posição da aresta incisal e da linha média, alcançando melhoria estética na arcada. 

O PRE inicia pelo ajuste da borda incisal e segue pelo redirecionamento do ângulo 

da linha média perpendicular ao ângulo incisal e à linha infrorbital, se necessário. A 

angulação da linha média é importante na simetria e no equilíbrio da arcada 

superior. Corrigindo tais problemas na fase de PRE facilitará tanto o cirurgião-

dentista como o técnico de laboratório, visualizando melhor o preparo futuro. Se a 

inclinação para vestibular e/ou rotação não for corrigida antes do tratamento e o 

preparo é feito de acordo com a posição existente, o preparo final resultará na 

inclinação para vestibular ou rotação, que serão de difícil correção, devido as facetas 

apresentarem no máximo de espessura de 0,3 a 0,5mm. (GALIP GÜREL). 

Com o guia de silicone preparado a partir do enceramento 
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diagnóstico, o cirurgião-dentista visualizará os dentes ou a porção do dente que cria 

a desarmonia em diferentes profundidades, podendo aparar as faces incisais 

protuberantes, bossas marginais ou inclinações axiais até se ajustar dentro do guia 

de silicone. Os limites vestibulares dos microlaminados cerâmicos são definidos 

antes de começar a etapa do preparo, localizando posições agradáveis 

esteticamente, tanto vertical como horizontalmente. 

 

2.3.2. Provisórios para Pré-Avaliação Estética (PPAE) 

Após o PRE, o ensaio de resina ou PPAE são posicionados sobre os 

dentes para a preservação da quantidade máxima de esmalte dental, uma redução 

final deve ser planejada com as expectativas do resultado final. Os PPAE removidos 

da boca mostram as diferentes profundidades da estrutura dental existente em 

relação ao resultado final. 

Os dentes que são posicionados palatinamente podem ser 

adicionados na superfície vestibular materiais como resina, preenchendo o volume 

estético perdido. Ajuda a criar um posicionamento estético correto da superfície 

dental na arcada. É feito isso, para perceber a aparência do novo sorriso e avaliar a 

compatibilidade oclusal. A correção da posição de um dente no ensaio restaurador 

de resina, antes do preparo, evitará um desgaste excessivo de tecido saudável e 

uma camada espessa de cerâmica pode ser construída sobre o preparo dental, 

prevenindo um tratamento restaurador com aparência artificial. 

O primeiro passo para um preparo é obter uma profundidade 

suficiente com a ajuda de brocas para controle de profundidade. A broca removerá 

sempre a mesma quantidade de estrutura dentária, que não ditará a profundidade 

real da restauração necessariamente. A aplicação inadequada dessas brocas 

poderá ser destrutiva. A broca só pode ir até onde o PPAE permite. 

 

2.3.2.1. Técnica Gürel 

Essa técnica apresenta controle da profundidade do preparo, usa 

resina composta e pode ser executada por meio da adição na face vestibular dos 

dentes posicionados palatinamente, com um ponto de condicionamento e adesão, 

onde o dente necessita ser vestibularmente reorientado ou preenchido em volume. É 

eficiente em dente unitário ou até 2 ou 4 dentes. Com o ensaio de resina nos dentes, 

torna-se lógico o uso da broca para controle de profundidade sobre o preenchimento 
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da resina, pois a verdadeira profundidade será alcançada quando a broca for usada, 

preservando o máximo de esmalte na superfície dental, resultando em uma redução 

dental conservadora. 

O esmalte é preservado o máximo possível, e os princípios 

geométricos dos preparos dentais para microlaminados cerâmicos são seguidos 

para maximizar sua resistência. 

Se a inclinação do dente para palatino for maior que a profundidade, 

a quantidade de resina adicionada na superfície vestibular para alinhar sua posição 

sobre a arcada pode ser mais espessa do que a redução intencional. A área do 

preparo com a broca, correspondente à futura superfície vestibular do microlaminado 

cerâmico, pode apresentar maior profundidade do que a profundidade da broca. 

Deverá ver a resina abaixo da área preparada pela broca. 

O cirurgião-dentista quer que os microlaminados cerâmicos tenham 

o máximo de contato com a superfície de esmalte, assim, deve remover o ensaio de 

resina remanescente da superfície do esmalte intacto e asperizar discretamente a 

superfície para remover a superfície lisa (brilho) e melhorar a adesão. 

 

2.3.3. Provisórios de PPAE para a visualização do resultado final 

Com a finalização do PRE e eliminação das partes protuberantes 

nos dentes naturais que serão facetados, de modo que o guia de silicone possa ser 

facilmente colocado sobre os dentes não preparados. O guia assentado sobre os 

dentes será preenchido com uma resina fluída, posicionado sobre os dentes e 

fotopolimerizado, pois os provisórios estão sendo feitos. Após a resina ter sido 

polimerizado, o guia de silicone é removido. Com os PPAE, que duplicam o 

enceramento diagnóstico, o resultado é observado em termos de forma, 

comprimento e cor. Assim, determina nessa etapa o suporte labial, fonética, linha do 

sorriso e função, para decidir a forma apropriada e os resultados estéticos que serão 

alcançados pelo procedimento. Os lábios são usados como referência da nova 

posição dental e do desenho do sorriso.  

Os PPAE mimetizam o resultado final, representando os contornos 

finais dos microlaminados cerâmicos, são verificadas pela ajuda do guia de silicone 

e não pode haver diferenças entre o guia de silicone e os PPAE. A redução e 

espessura vestibular necessária serão ditadas pelo uso de brocas para controle de 

profundidade, evitando a perda desnecessária de esmalte associado com o preparo 
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dental excessivo, fornecendo a profundidade e volume ideal do preparo. O desgaste 

pode afetar seriamente a superfície externa, face incisal ou a estética geral da 

restauração. 

PPAE em dentes envelhecidos: O desgaste da superfície de esmalte 

nesses dentes, também apresentam perda do volume vestibular original e 

fragilidade/enfraquecimento. O uso de broca com controle de profundidade será 

extremamente destrutivo, ocorrendo a perda total da fina superfície de esmalte 

existente. 

É de grande importância respeitar a espessura do esmalte que 

permanece durante o preparo dental, sem diminuir a resistência do dente e 

minimizar a propagação de trincas. A forma e o contorno final dos dentes podem ser 

acompanhados durante a fase de provisórios.  

Se os PPAE não forem utilizados, pelo menos o guia de silicone 

deverá ser preparado sobre o enceramento diagnóstico. Isso definirá o volume final, 

informando a profundidade já perdida pela erosão vestibular.    

O uso de PPAE não é apenas para preservar e garantir o volume 

final, mas também para determinar o comprimento incisal exato e a quantidade de 

redução necessária na borda incisal. Em dentes inclinados para palatino, as 

reduções discretas na borda incisal da face palatina se não afetarem o guia anterior, 

poderá ser discretamente modificada dentro dos limites do esmalte para prevenir 

uma espessura excessiva no resultado final da área incisal. E se áreas palatinas 

participarem dos contatos funcionais enquanto os movimentos protusivos são 

realizados, nenhuma alteração deverá ser introduzida.  

Dentes que não estão posicionados corretamente na arcada, através 

da combinação do PRE, seguido pelo preenchimento dos espaços negativos, como 

no caso de dentes desgastados, posicionados palatinamente ou que necessitam ser 

alongados incisalmente, com os PPAE.  

O preparo tem finalidade de obter um contorno fisiológico adequado, 

pelo restabelecimento de um novo volume vestibular e a criação de uma espessura 

necessária em vez de tentar duplicar a morfologia existente. 

Antigamente, quando os microlaminados cerâmicos eram utilizadas, 

e pouco ou nenhum preparo dental recomendado, havia aumento considerável na 

espessura final dos dentes e presença de sobrecontorno gengival e proximal. O 

aumento da longevidade do sistema pode estar influenciado pelo preparo dental. O 
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esmalte deve ser reduzido entre 0,3 - 0,5mm, com um preparo conservador, com a 

linha do término mais próxima possível da gengiva. O preparo do término cervical é 

essencial para exibir um perfil de emergência natural do microlaminado cerâmico e 

prevenir o sobrecontorno.  

O preparo dental minucioso irá maximizar a estética, melhorar a 

resistência à fratura, otimizar a arte laboratorial e manter a saúde do tecido gengival.  

A superfície do esmalte (superfície aprismática externa) deverá ser desgastada para 

garantir a resistência de união da resina composta e obter um resultado de sucesso 

e união sólida. A resistência de união da cerâmica aderida ao esmalte é superior 

quando comparada à dentina. Alguns estudos tem demonstrado que microlaminados 

cerâmicos restauram o comportamento micromecânico e a microestrutura do dente 

intacto in vitro, mesmo quando elas são aderidas a uma grande superfície de 

dentina, se o uso adequado dos adesivos dentinários for respeitado. Recentes 

pesquisas demonstram que a periferia do preparo deve ser mantida em esmalte 

intacto, e áreas de dentina maiores podem ser incorporadas na restauração com 

microlaminados cerâmicos, tais como em casos de dentes traumatizados ou 

quebrados.  

O material cerâmico permite a transmissão natural da luz (refração, 

reflexão e translucidez), para trabalhar com a luz e estabelecer um grau de 

translucidez e espaço para os efeitos incisais, um mínimo de espessura de cerâmica 

de 0,3 a 0,9mm é recomendado. Preparos para microlaminados cerâmicos exigem 

rigor e treinamento – realização de preparos com reduções entre 0,3 e 0,5mm, pois 

nenhuma correção pode ser feita sem que o processo seja concluído.  

Para um preparo conservador, são preferíveis a redução vestibular 

de 0,5mm com término em chanfro e redução incisal de 1,0mm. A diminuição de 

trincas e uma restauração de forma agradável estão relacionadas à espessura do 

agente de cimentação que deve ser no mínimo três vezes menor que a espessura 

da cerâmica, ou seja, uma espessura adequada de cerâmica é necessária. Quando 

uma restauração é muito fina ou tem adaptação interna inadequada levará a uma 

maior tensão na superfície e na interface da restauração.  

A posição do dente na arcada deve ter uma abordagem e 

profundidade diferentes, em que a quantidade adequada de redução dental seja 

fornecida para obter uma espessura uniformemente distribuída. Na face 

palatina/lingual, pouco preparo pode ser necessário. O preparo do dente inclinado 
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para palatino pode estar limitado a criar uma linha de término nas regiões proximal e 

gengival e a remoção da superfície brilhosa do esmalte vestibular, melhorando 

assim, a aparência de incisivos laterais com forma cônica. 

O preparo interproximal deve ser estendido da face vestibular para 

áreas de contato, para garantir que a interface entre microlaminado cerâmico e o 

dente não seja visível. 

Em vez de preparos com superfícies lisas e ângulos arredondados, 

ângulos agudos entre as superfícies proximal, oclusal, palatina estiverem presentes 

a formação de microtrincas aumentará durante as etapas da sinterização, seguida 

por fadiga estática que ocorre devido a um ambiente úmido. Todos os ângulos 

devem ser arredondados para minimizar o aparecimento de microtrincas e sua 

propagação à fratura.  

O esmalte apresenta espessuras diferentes nos terços cervical, 

médio e incisal da face vestibular do dente. O esmalte tende a ser mais espesso na 

região incisal (1,0 – 2,1mm) e mais fino na cervical (0,6 – 1,0mm), com espessura 

em média de 1,0mm nas regiões dos 2/3 incisais. Para dentes que não necessitam 

de mudanças de cor, são usados limites bem definidos, rasos, com uma linha do 

término chanfrada. O uso de instrumento diamantado, pode facilitar melhor o 

controle da espessura do preparo dental. Pontas diamantadas com grãos grossos, 

montados em uma haste com espaçamentos de 1mm sem corte, permitem criar a 

profundidade correta dos sulcos de orientação (0,3 a 0,5mm) na face vestibular dos 

incisivos.  

A profundidade do preparo para dentes com ligeira alteração de cor 

deve ser de aproximadamente 0,3mm na área cervical e 0,5mm no terço médio e 

nas bordas incisais. Com o objetivo de preservar mais esmalte quanto possível, não 

deve comprometer a restauração planejada, minimizando o preparo. O preparo deve 

apresentar redução de aproximadamente 0,5mm. 

O principal objetivo de qualquer preparo da restauração é obter o 

espaço necessário com espessura capaz de mascarar a cor escura do fundo, sem 

criar uma restauração excessivamente espessa. Não há necessidade de um 

contorno exagerado se uma redução vestibular necessária for usada, por isso, não 

deve haver qualquer problema com o cuidado dos dentes na área do término. 

Para dentes severamente alterados quanto à cor, uma diferença 

está na extensão do preparo, não só a superfície vestibular deve ser preparada, mas 
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também as áreas interproximais gengivais necessitarão de um preparo mais 

profundo para formar uma linha de término com um discreto chanfro que deve ser 

localizado no esmalte discretamente intrassulcular ou no nível da crista gengival. 

A pigmentação intrínseca da cerâmica é necessária, resulta em 

melhor aparência estética com profundidade de cor, por meio de uma redução dental 

adequada. Aproximadamente, para a maioria dos microlaminados cerâmicos, 0,5mm 

de remoção de esmalte permite uma espessura mínima de cerâmica.  

Os aspectos positivos e negativos do posicionamento intrassucular 

devem ser explicados e as preocupações e desejos estéticos do paciente, definidos. 

No caso de recessão gengival, a junção cemento-esmalte deve ficar supragengival 

ou no nível do tecido mole, o preparo deve ficar posicionado sobre o cemento ou a 

dentina. Quando as margens cervicais dos microlaminados cerâmicos são unidos à 

dentina ou ao cemento, a longevidade das restaurações é questionável devido à 

infiltração nas margens. As margens ideais devem ser localizadas no esmalte. 

Em dentes com alteração severa de cor ou desalinhados 

vestibularmente, o preparo terá que ser mais profundo, com desgaste de 0,5mm na 

região cervical e 0,7mm no terço médio e áreas incisais é recomendado. 

Quanto mais esmalte removido, mais o dente flexiona, pois a rigidez 

estrutural dos dentes deve-se à quantidade de esmalte em espessura. Os dentes 

que são desgastados na face vestibular ou deficientes em esmalte devem ser 

minimamente preparados, com pouco ou nenhum desgaste, com exceção da área 

de definição do término cervical. A preservação do esmalte adequado ocorre por 

meio dos PPAE e/ou guias de silicone durante o preparo. 

No preparo dental deve haver o controle do contorno, ângulo de 

emergência, perfil vestibular e a cor. Importância na influência na localização do 

término, assentamento dos microlaminados cerâmicos, posicionamento e 

cimentação. Incluem nas vantagens de um bom preparo, a administração da massa 

cerâmica de forma cuidadosa, preservação do glazeamento nos procedimentos de 

acabamento, recontorno dental para desalinhamentos e condicionamento ácido para 

remover a camada rica em fluoretos. 

Alguns estudos têm demonstrado que existe maior retenção quando 

o dente é preparado com pontas diamantadas. Por outro lado, outros estudos têm 

encontrado pequenas diferenças entre preparos rugosos e lisos, à medida que a 

retenção é a causa.  
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As pontas selecionada para o “preparo estético” cumpre essa 

proposta. Uma ponta extrafina com extremidade arredondada fornece um término 

cervical chanfrado e áreas interproximais lisas. As pontas caneladas controlam a 

profundidade dos preparos na face vestibular; permitem guiar, visualizar e quantificar 

a redução do esmalte. Com sua extremidade arredondada, o término pode ser 

esboçado, se necessário. 

Uma superfície lisa requer pressão leve da peça de mão durante o 

preparo e força excessiva pode resultar em dano pulpar. A degradação e o acúmulo 

de detritos da broca são mais importantes e tem um efeito negativo na eficácia. 

Cuidado deve ser tomado quando um preparo dental em alta velocidade é feito com 

diamantes ultragrosssos que podem induzir a danos térmicos nos tecidos pulpares. 

Irrigação abundante em baixa velocidade pode ajudar a prevenir esses danos 

térmicos à polpa. Peças de mão oscilatórias também podem ser usadas. 

Durante o preparo da face vestibular dos incisivos, que é convexo, 

os terços incisal, médio e cervical devem ser considerados. O perfil da linha média 

vertical dos incisivos superiores é basicamente o mesmo, e as áreas cervical, média 

e incisal dos incisivos centrais mostram proporções de 1 para 2 e para 3, 

respectivamente, quando visualizadas por mesial. As variações no comprimento, de 

acordo com cada lóbulo de desenvolvimento, dos terços cervical, médio e incisal da 

face vestibular adicionam diversidade e personalidade aos dentes anteriores. O 

preparo deve ser realizado de acordo com os três planos da face vestibular, 

preservando assim suas características. Facetas de porcelana tornaram-se sinônimo 

de preparos com o controle do esmalte, sendo um substituto que se assemelha ao 

esmalte natural, com suas propriedades ópticas, mecânicas e biológicas. 

A técnica será determinada através da cor e posição dos dentes 

existentes, para alcançar o resultado desejado. Dependendo da severidade da 

alteração de cor, um desgaste adicional de esmalte pode ser necessário, em 

detrimento da exposição de dentina, para ganhar o espaço necessário para o 

microlaminado cerâmico esconder a alteração de cor. 

Existem três profundidades de preparo diferentes: “mínima”, “média” 

e “profunda”. Um preparo “mínimo”, em que os dentes prestes a serem restaurados 

não apresentam mais do que uma tonalidade diferente da cor final do microlaminado 

cerâmico, pode necessitar de apenas 0,3mm de redução para os contornos 

propostos. A cor do fundo irá providenciar um aspecto natural e a localização do 
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término será supragengival. 

Um preparo “médio”, a variação da cor é de dois ou três tons a mais 

em comparação com a cor proposta para o microlaminado cerâmico. 

Aproximadamente 0,6mm de espaço para o contorno proposto são necessários para 

o preparo, com a localização do término no nível gengival. 

Um preparo “profundo”, a variação de cor é de três ou mais 

tonalidades diferentes entre a cor desejada e o dente original. O mascaramento 

proporciona a cor desejada por esconder a alteração de cor. Frequentemente, será 

necessária uma localização do término intrassulcular. De modo geral, uma 

profundidade de 0,2mm é necessária para mudar o matiz do substrato (dente) em 

uma cor. 

 

2.3.4. Técnica 

No início de cada preparo, sulcos horizontais de profundidade 

calibrada são realizados na face vestibular aquém do término. Quando a ponta 

tronco cônica de extremo arredondado (2135F) é mantida paralela à superfície 

dental, somente no terço médio ela penetra totalmente em profundidade, até que o 

eixo sem corte se nivele com a superfície dental, resultando em uma superfície 

convexa do dente. Um preparo insuficiente da área incisal ou cervical pode ser 

evitado pelo correto posicionamento da broca em três angulações diferentes, para 

garantir sua penetração. Se os PPAE não forem usados, um cuidado maior deverá 

ser tomado durante o preparo do dente, especialmente em casos de posicionamento 

inadequado ou perda de volume de esmalte devido ao envelhecimento. O terço 

incisal do preparo assumirá uma posição correta como convexidade vestibular do 

dente, servindo como referência. 

Após os sulcos horizontais preparados e as profundidades ideais 

obtidas, as partes remanescentes dos PPAE podem ser removidas. O preparo da 

estrutura dental remanescente presente entre os sulcos de orientação de 

profundidade e adquirir a profundidade desejada, uma ponta diamantada de 

extremidade arredondada é usada. A cobertura da superfície dental com uma tinta 

solúvel em água permite que as profundidades dos sulcos horizontais sejam 

facilmente percebidas. A remoção uniforme do substrato é essencial e é obtida pelas 

angulações diferentes da broca. A redução vestibular em um único plano pode ficar 

muito perto da polpa. Quando a broca é levada à direção mesiodistal, uma superfície 
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convexa discreta nos terços cervicais e incisal são obtidas. Quando a tinta não for 

mais visualizada na área vestibular a redução vestibular é finalizada e para 

completar o preparo, os sulcos horizontais vestibulares são conectados. 

 

 

 
Figura 1: Delimitação cervical e desgaste dos planos vestibulares com Ponta diamantada tronco 
cônica de extremo arredondado (2135F). Arquivo pessoal 

 

O preparo deve reproduzir a convexidade natural do dente e 

fornecer uma espessura de desgaste mínima de 0,7mm na junção dos terços médio 

e incisal do dente. As principais causas de um preparo sobrecontornado são: 

redução dental insuficiente, com ângulos vivos e sem arredondamento da área 

incisal vestibular; criando uma área opaca ou sobrecontornada no terço incisal da 

restauração. A luz reflete do dente e percorre todo o dente até a borda incisal. Os 

efeitos estéticos, translucidez e a resistência mecânica serão otimizados por 

incorporar a borda incisal no preparo. A broca será posicionada em 90º com o 

ângulo incisal, e o preparo necessário é realizado. 

 

 

 

 



 33 

 

 
Figura 2: Ponta diamantada canelada delimitando as caneletas de desgastes na face vestibular. 

 

Términos cervicais regulares que são completamente expostos e 

facilmente higienizados fornecem os melhores resultados, proporcionando para o 

paciente uma linha do término onde as margens da restauração podem ser limpas. 

Para obter uma linha de término definida e visível, a remoção dos prismas de 

esmalte salientes e serrilhados é essencial. As linhas do término devem ser 

posicionadas onde possam ser duplicadas na moldagem, sem rasgar ou deformar o 

molde quando removido. 
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Figura 3: Acabamento e definição do término cervical e proximais. Arquivo pessoal 

 

Através da fina camada cerâmica e o efeito camaleão resultante da 

margem cervical permite ao cirurgião-dentista localizar as margens do 

microlaminado cerâmico supragengivalmente. A reação do tecido gengival depende 

da extensão cervical da restauração e da localização do término.  A localização no 

nível ou supragengival do término cervical protege o tecido gengival, com isso, as 

vantagens são: diminuição das chances de injúria do tecido gengival, redução dos 

riscos de exposição indevida da dentina na região cervical e obtenção de términos 

mais nítidos e claros. Sempre que possível, a linha do término deve ser localizada 

em esmalte, para fortalecer a adesão e diminuir a microinfiltração na interface 

esmalte/cimento resinoso e insignificantes na interface cimento resinoso/cerâmica no 

futuro, seguindo o contorno do tecido mole de mesioproximal para distoproximal. 

Uma broca diamantada de ponta arredondada permitirá posicionar o término cervical 

ligeiramente acima do nível gengival. 

Outros aspectos do posicionamento supragengival como, nas etapas 

de prova e cimentação, o isolamento absoluto do campo operatório adequado é 

mais fácil e a presença de umidade e as chances de contaminação durante os 

procedimentos adesivos são reduzidas. Com as margens acessíveis, oferece 

facilidade nas etapas de acabamento e polimento; Elimina a possibilidade de 
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impacto sobre as distâncias biológicas.  

Em alguns casos, o preparo pode ser mais profundo que a 

profundidade real desejada (término intrassulcular). O objetivo será localizar o 

término na metade da profundidade do sulco, para prevenir a invasão do espaço 

biológico. A profundidade da margem da restauração que residirá no sulco gengival 

aumenta a chance de resposta inflamatória, e esse tecido poderá sangrar mediante 

a sondagem, além da dificuldade da visualização das margens cervicais pelo 

cirurgião-dentista. Por outro lado, posicionar os preparos intrassulcularmente permite 

ao técnico preservar a altura existente da papila e com isso, ter a certeza que os 

espaços interproximais e/ou diastemas serão fechados. Se o preparo for 

intrassulcular, o afastamento gengival é necessário para evitar lesão tecidual. O 

afastamento gengival é obtido por meio da inserção de um fio de afastamento 

gengival posicionado no sulco, de modo a evitar qualquer sangramento. Quando os 

dentes não apresentam alteração de cor, linha do sorriso alta e em cáries extensivas 

ou restaurações antigas que se estendem subgelgival, o término cervical não precisa 

ser levado intrassulcularmente.  

Kourkanta et al. demonstraram que após a instalação de facetas 

existe uma redução evidente do índice e na formação de biofilme. Em comparação 

com o ouro, resina ou tecidos dentais duros, a cerâmica dental é menos suscetível 

ao acúmulo de biofilme e, assim, a resposta é mais favorável para os pacientes que 

apresentam problemas de higiene bucal. 

O chanfro é preferido de todos os términos cervicais, promovendo 

uma adaptação adequada dos microlaminados cerâmicos sem criar um 

sobrecontorno na área do término, reproduzindo o perfil natural do dente. Permite 

também, que os microlaminados cerâmicos sejam mais facilmente inseridas durante 

a prova e o posicionamento final, proporcionando uma resistência à fratura mais alta 

e prevenção de fraturas nas margens dos microlaminados cerâmicos. Através do 

estudo, foi conduzido utilizando análise de elementos finitos para medir a 

deformação total na tensão da cerâmica em preparos biselados e chanfrados com 

90º e 120º, sendo que o chanfro mostrou-se o término mais resiliente. Em 

comparação com ombros de 90º, o término em chanfro preserva mais tecido dental. 

Devido à transição gradual da cor entre a restauração e o substrato dental, ele evita 

um delineamento incorreto entre o dente e coroa, sendo, também, a melhor opção 

estética. Para ajudar evitar uma resposta periodontal inflamatória e uma futura 
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recessão gengival e melhorar a arquitetura gengival, a análise das linhas e pontos 

de um término chanfrado e o controle do contorno anatômico do terço cervical é de 

máxima importância.  

O preparo da área cervical, de preferência, não deve exceder a 

profundidade de 0,3mm vestibulopalatina, que é o mínimo de espessura 

recomendada para os microlaminados cerâmicos durante sua confecção, pois nessa 

área a espessura de esmalte é menor. Devido à extensão e espessura do esmalte, 

uma redução de 0,3 – 0,5mm na área cervical dos dentes anteriores nem sempre é 

possível sem invadir a dentina. No término cervical, observamos a gengiva na face 

mesial, uma concavidade que segue a forma do esmalte; Sendo mais profunda na 

região incisal dos anteriores e mais rasa nas regiões posteriores. Referente à forma 

da JCE que está relacionada com a forma do dente e a morfologia óssea.  

 

 
Figura 4: Desgastes nos terços cervical, médio e incisal na face vestibular. Arquivo pessoal 

 

Se o chanfro é mantido muito profundo, a margem cerâmica será 

mais espessa do que deveria e permitirá menos mudanças de cor. As opções de 

ajuste de cor são limitadas quando um chanfro profundo é usado. Chanfros 

discretos, sem ângulos internos, permitem a preservação do esmalte, prevenindo 

microinfiltrações marginais. Segundo o autor Galip Gürel, é preferível um chanfro 

médio, que permite ajustes de cor, e mantém a margem cerâmica com espessura 

adequada.  

Atualmente, as áreas de dentina exposta não são mais um grande 

problema durante o preparo, desde que o término seja mantido em esmalte. O 

cirurgião-dentista deverá identificar minuciosamente a condição da dentina existente. 

A obtenção de uma adesão de sucesso na dentina, com perfeito selamento 

marginal, não exibirá alteração de cor.  

Quando se trata da profundidade do preparo, a espessura média da 
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dentina é de 2,3 – 3,0mm. Em todas as faixas etárias, a área mais crítica da adesão 

no nível JCE é a dentina superficial, que consiste inicialmente de dentina 

intertubular. Não é pela formação de “tags” dentro dos túbulos dentinários, mas sim 

o embricamento do agente de união na rede de colágeno da dentina intertubular que 

parece ser o responsável pela adesão da resina à dentina. A idade da dentina tem 

influência mínima na resistência de união e na capacidade de selamento dos 

agentes de adesão dentinários. 

Quando há uma área de dentina esclerótica na dentina exposta 

presente no término cervical, existe uma diferenciação morfológica da dentina 

normal e não afetada. Apresentando como característica, numerosos túbulos 

obstruídos por dentina peritubular altamente mineralizada. A zona esclerótica 

superficial é removida durante o preparo e/ou descalcificação, aumentando o tempo 

de aplicação de géis de condicionamento, de modo que a adesão nessas áreas 

aplicadas alteradas possa ser alcançada. 

Em casos de abfração na área cervical, causados por distúrbios 

oclusais presentes. Se o problema não é solucionado, o sistema de microlaminados 

cerâmicos resultará em falhas, pois não é capaz de suportar cargas oclusais, 

causando danos por fadiga acumulada à dentina e ao esmalte. Falta de adesão na 

interface da dentina e esmalte pode ser devido às regiões de tensão na junção 

dentina-esmalte e no terço gengival das coroas. Retenção sem sucesso da 

restauração pode levar à formação de um gap na margem cervical. Os distúrbios 

oclusais devem ser corrigidos antes de iniciar o preparo, para alcançar o sucesso. 

Após a finalização do preparo da face vestibular, uma ponta 

diamantada com extremidade arredondada é mantida quase paralela à inclinação do 

terço cervical da face vestibular do preparo e é movida para apical e para a 

superfície proximodistal no sentido da extremidade apical da face mesial 

interproximal, delicadamente, seguindo o contorno gengival.  

Com o acabamento e polimento do término cervical, resultará em 

uma linha de término mais lisa. Pontas diamantadas grossas são usadas com 

moderação, pois podem causar trincas no término do preparo que reduzem a 

resistência à propagação de trincas no esmalte. Pontas diamantadas com grãos 

progressivamente mais finos removem as irregularidades e microtrincas dos primas 

de esmalte, resultando em uma linha de término mais definida.  O término cervical 

apresentará o perfil de minichanfro, medindo cerca de 0,3mm (não ultrapassar a 
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JCE), de acordo com a ponta do instrumento diamantado.  

Em preparos de chanfros profundos, que são localizados dentro da 

margem gengival, uma broca diamantada com extremidade arredondada com 

granulação fina e com diâmetro larga deve ser utilizada, assim evitará a formação de 

uma fina aresta no término (término reverso) que será difícil durante o procedimento 

de moldagem, levando a distorção da adaptação marginal ou um gap marginal entre 

os microlaminados cerâmicos e os dentes. 

No preparo proximal, o objetivo é de localizar as margens além da 

área visível e preservar as áreas de contato. A estética deve ser minuciosamente 

considerada quando posicionar o “ponto de parada” proximal, desde que os dentes 

estejam sem restaurações proximais.  O término pode ser levado ainda mais na 

direção palatina e localizado na região vestibulopalatina na área de contato, se a 

área natural de contato já estiver perdida devido a um diastema, restauração em 

ângulo ou uma restauração proximal.  

Para não prejudicar a estética, é possível estender a margem 

proximal até que a superfície dental preparada não seja mais visível. A cor e a 

visibilidade dos dentes na área determinarão a quantidade de extensão palatina na 

área gengivoproximal, além disso, após o preparo ser concluído, o cirurgião-dentista 

deverá realizar a conferência frequente em ângulos de visão diferentes. O preparo 

deve ser estendido para palatino, incluindo 0,2mm da área gengivoproximal. Se a 

cor não necessita ser modificada, o término cervical pode ser mantido mais 

superficial. 

Para a integração biológica dos microlaminados cerâmicos na área, 

deve-se ter compreensão do posicionamento e do desenho da linha do término 

proximal. A importância está em analisar duas regiões: a Área Gengivoproximal, a 

qual se estende apicalmente à área de contato interdental, e a Área de Contato 

Proximal Direta, que se localiza no terço incisal da superfície proximal. 

Ameias interproximais e papilas interdentais são áreas vitais, a 

ameia dental é um fator estético determinante que é formada pelo ponto de contato 

cervical, papila interdental e parede proximal do dente adjacente. Quanto maior a 

profundidade da JCE na área proximal, maior o osso interdental deve ser, de modo 

que a papila possa ocupar o espaço. 

Na área anterior, onde as raízes estão mais próximas, o 

comprimento da papila é de 5,0mm, quando medido a partir da crista do osso 
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alveolar. Isso aumenta a importância de um preparo proximal delicado, em especial 

na região anterior e especificamente entre os incisivos centrais, laterais e caninos. O 

prognóstico das papilas, tecidos periodontais e integridade marginal são diretamente 

proporcionais a um planejamento cuidadoso e preparo delicado. 

Estética e higiene bucal irão ditar o tamanho necessário do espaço 

da ameia gengival durante o preparo e as etapas finais das restaurações. Esta área 

não é visível a partir de uma visão frontal direta e, por isso, é mantida com pouco ou 

nenhum preparo. Porém, quando visualizada obliquamente, deve ser 

meticulosamente preparada.  

O preparo cervical gengivoproximal deve começar após o preparo 

gengival estar concluído. Uma ponta diamantada com extremidade arredondada é 

posicionada em um ângulo de quase 60º, acompanhando o preparo gengival no 

sentido palatino, tanto na mesial quanto na distal. Quando visualizado em um ângulo 

mesiovestibular, a concavidade criada com a broca com ponta ultrafina, na forma de 

uma “esquina” ou ângulo interproximal e, dependendo da proximidade, esta área 

pode ser alterada. Geralmente, é mantida supragengival. 

Para o preparo da área gengivoproximal deve ser observado 

princípios como: espaços cervicais, margens cerâmicas e sobrecontornos sem 

controle; evitando futuros problemas periodontais e casos de margens 

gengivoproximais indevidamente posicionadas. 

O preparo proximal é extensão do preparo vestibular. Utilizando a 

mesma ponta diamantada com extremidade arredondada, o preparo 

gengivoproximal é realizado por verticalizar o ângulo da broca na área proximal, 

certificando em manter uma redução adequada, especialmente na linha do ângulo. 

Para a correção do término desigual, a ponta diamantada deve ficar paralela ao eixo 

longitudinal do dente e paralela à linha média. 

Em circunstâncias normais, o preparo deve ser finalizado um pouco 

abaixo do contato. O término proximal do dente que não possui alteração de cor ou 

“discreta alteração de cor” deve ser escondido pelo preparo feito na área de contato, 

sendo que a metade da parede proximal deve terminar a 0,25mm para vestibular da 

área de contato real. 

Uma proteção da superfície proximal do dente adjacente é feita com 

uma matriz metálica entre eles, atenção no cuidado da papila. O meio mais seguro 

do preparo da área interproximal é com o uso de instrumentos oscilatórios. 
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Apresentam diferentes formatos de pontas e esse sistema apresenta um lado da 

superfície plana sem corte, que não danifica ou desgasta o dente adjacente, 

enquanto o outro lado prepara a área interproximal. Estudos relatam que 79 a 100% 

de términos adequados são obtidos com pontas com granulação de 40 micrômeros.  

Em alguns casos clínicos, como fechamento de diastema, mudança 

da forma ou posição de um grupo de dentes, cáries e defeitos de restaurações, é 

necessários preparos específicos na área interproximal. Um equilíbrio deve ser 

obtido entre salvar a estrutura dentinária e criar os princípios mecânicos que 

defendam o apoio e a estabilidade para restauração indireta. Se o preparo precisar 

terminar na área de contato proximal, ao invés de ser estendido para palatino, 

levando a uma perda de esmalte intacto na área de contato, resultando em um 

término interproximal não bem definido. 

Galip Gürel acredita na incorporação de todas as restaurações 

existentes e cavidades de cárie dentro do preparo. Em alguns casos, a remoção da 

resina pode estar localizada na área palatina impedindo a inserção da faceta, ao 

menos que remova mais estrutura dental sadia. Considerar à medida que a estrutura 

dental intacta permita manter a restauração restante, terminando a linha do preparo 

sobre o material resinoso de preenchimento. Cáries secundárias, defeitos ou 

discrepâncias marginais devem ser corrigidos antes do preparo final das facetas ser 

concluído. Para a conclusão do preparo, uma linha de término e chanfro deve ser 

estabelecida claramente. 

Quando necessário, o preparo pode ser profundo quando possível 

na direção palatina, a fim de romper os contatos interdentais. Existem três diferentes 

graus de preparo interdental, dependendo da profundidade da extensão para 

palatino. Magne et al. classificam o grau de profundidade do preparo interproximal 

como “envolvimento pequeno” (a faceta estende-se apenas na área vestibular do 

dente), “envolvimento médio” (a faceta estende-se para a face mesial ou distal com 

um envolvimento de 50% da área interproximal) e “envolvimento extenso” (a faceta 

cobre toda a área interdental). 

Nesse estudo, verificou-se que o “envolvimento médio” foi o 

preferido. Em conclusão, esse estudo encontrou que durante a extensão do preparo 

para a área interdental, o uso de microlaminados cerâmicos pode proporcionar uma 

melhor distribuição da tensão na restauração, quando sujeita ao carregamento 

incisal; A margem e a extensão dos preparos podem ser escondidas para dentro da 
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área de contato, providenciando um assentamento melhor e mais estável para a 

cimentação. Os eventos mecânicos mais importantes nos incisivos aparecem no 

plano vestibulopalatino. Facetas com “envolvimento pequeno”, quando comparadas 

com outras facetas, mostram maior risco à falha devido às mudanças térmicas e à 

contração. Facetas com “envolvimento extenso”, devem ser usadas apenas em 

casos onde maiores mudanças forem necessárias, como o fechamento de 

diastemas, os quais necessitam de términos adequados (chanfros profundos) e 

espessura de cerâmica.  

No preparo incisal, existem duas técnicas para o posicionamento da 

linha de término incisal. O primeiro termina no ângulo incisal da face vestibular 

preparada. Não há redução incisal ou um preparo da face palatina, e ele pode ser na 

forma de uma janela, um preparo intraesmalte ou um preparo incisal em forma de 

“pena”. Na segunda técnica, a margem incisal é discretamente reduzida e a 

cobertura de cerâmica termina na superfície palatina. Para melhorar a translucidez 

do microlaminado cerâmico, uma redução incisal de 1mm é sugerida, embora uma 

análise bidimensional fotoelástica da tensão confirme que tais preparos aumentam a 

resistência a fraturas incisais. Esse preparo reduz a concentração de tensão dentro 

do microlaminado cerâmico, através da distribuição da carga oclusal sobre maior 

superfície.  

Muitas técnicas diferentes, como o preparo da borda incisal em 

forma de “pena”, o preparo incisal com bisel 0,5 – 1,0mm, o preparo intraesmalte ou 

o preparo em “Janela” onde 1,0mm da borda incisal é preservado (quando 

preparado totalmente em esmalte, é mais resistente à tensão axial) – sendo o mais 

conservador, são utilizadas atualmente. O tipo de preparo mais comum foi o 

tratamento de escolha quando a resistência é a prioridade. 

No preparo, a borda incisal assume uma posição primordial se o 

objetivo do tratamento é alcançar requisitos mecânicos, oclusais e estéticos. A 

referência para preparar a borda incisal poderá ser usada com os dentes adjacentes, 

pois o dente a ser alinhado pode ser alinhado ao dente adjacente de referência. Em 

casos onde não há ponto de referência, o melhor meio de estimar onde o término do 

microlaminado cerâmico será é usar os PPAE em conjunto com o guia de silicone. 

Margem em Topo: Um término em chanfro pode enfraquecer a 

restauração definitiva, assim, um ombro plano pode ser usado na margem incisal. Se 

o dente exibe o comprimento desejado para os microlaminados cerâmicos, uma 
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redução de 1,0 - 1,5mm será necessária para restabelecer uma espessura de 

2,0mm na direção vestibulopalatina da borda incisal. Posteriormente, uma superfície 

incisal plana que emerge perpendicular ao ângulo do perfil de emergência final criará 

uma configuração delicada da borda incisal preparada, onde os sulcos da borda 

incisal serão conectados. Isto localizará a linha do término cervical entre 2 – 2,5mm 

abaixo da área incisal, para palatino, enquanto cria comprimento e forma agradáveis.  

A linha do término na face palatina não deve terminar como uma 

faceta de desgaste, e também é preferível não localizar a linha do término nos 

pontos de contato. No caso de desgaste incisal, uma redução de 2,0 – 2,5mm do 

comprimento para o microlaminado cerâmico finalizado é desejado. Se o 

comprimento do dente existente é de 1,5mm mais curto do que o resultado final 

esperado, para alcançar uma redução de 2,0mm, somente 0,5mm de preparo será 

suficiente.  Uma fratura potencial das restaurações definitivas pode ser evitada por 

meio do arredondamento dos ângulos incisais, o que reduz a tensão interna. 

Um preparo incisal em topo é simples e consome menos tempo do 

que o preparo dental com um chanfro palatino. Microlaminados cerâmicos 

resistentes que permanecem intactos por um longo período são aqueles com 2,0 

mm de cerâmica incisal e preparo incisal em topo. Usar um chanfro palatino não 

aumenta a resistência dos microlaminados. As verdadeiras indicações mecânicas 

para um preparo incisal em topo são em casos onde preparos proximais são 

estendidos para a área palatina. Uma camada de esmalte periférico ao redor de todo 

o término é preservada pela configuração do preparo incisal em topo, reduzindo a 

microinfiltração na interface palatina do preparo dental. Preparos incisais em topo 

permitirão apenas um eixo de inserção vestibulopalatino.  

A curvatura vestibular pronunciada do incisivo superior natural com 

seus vários padrões de reflexão apresenta um efeito agradável. Para detectar um 

sobrecontorno grosseiro no terço incisal, medidas da espessura vestibulopalatina 

dos microlaminados cerâmicos, com coroa dental, na junção com os terços médios e 

incisal devem ser feitas. A espessura natural do incisivo central mede em torno de 

2,5mm para um dente fino e cerca de 3,3 mm para um dente mais espesso. Quando 

a espessura dos microlaminados cerâmicos em conjunto com o dente excede 3,5 

mm, um sobrecontorno pode estar presente. 

Para a redução de números dos pontos de tensão sobre a cerâmica, 

todos os ângulos e arestas devem ser arredondados, melhorando também a 
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resistência dos microlaminados cerâmicos. Com o objetivo de não prejudicar a 

adesão, instrumentos diamantados de granulação fina são usados para 

acabamento. O uso de discos de papel abrasivo pode ajudar a obter uma linha de 

término adequada.  

O contorno incisal da restauração definitiva proposta deve ser 

idêntico ao contorno incisal do dente, exceto na redução incisal de 1 – 2 mm, 

atingindo uma espessura uniforme de cerâmica. O tamanho relativo e a extensão 

pulpar em comparação com a posição dos dentes anteriores na arcada também são 

importantes fatores a serem considerados ao se fazerem preparos extensos. 

Se a cerâmica é exposta às cargas tensionais, ela está mais sujeira 

à fratura. Em um estudo com facetas com 2 mm de porcelana feldspática na borda 

incisal, sem suporte e margem em topo, foi encontrado que a incidência de cerâmica 

fraturada foi reduzida a zero. Isso irá favorecer o cimento resinoso, sendo que a 

relação da espessura ideal deve ser três vezes maior que o cimento. A profundidade 

incisal final deve ser duplamente conferida com a ajuda do guia de silicone para 

finalizar o preparo. 

É primordial a importância de ter cuidado durante a fase do preparo 

palatino, aumentando assim a longevidade dos microlaminados cerâmicos ou 

qualquer outra restauração cerâmica. A concavidade palatina que permite o corte 

com sua borda incisal afiada provou ser uma área de concentração de tensões. Essa 

deficiência pode ser compensada pelo cíngulo e as cristas marginais que 

apresentam um esmalte mais espesso. Em sua pesquisa, Magne et al. 

demonstraram que quando a força horizontal foi aplicada na ponta dos dentes 

anteriores na face palatina, as tensões registradas foram sempre maiores na 

concavidade quando comparadas com cíngulos, enquanto, ao mesmo tempo, toda a 

face vestibular foi submetida a forças compressivas. Isto é mais evidente na 

ausência de esmalte vestibular, sendo que tensões de tração mensuradas na 

concavidade palatina alcançaram um nível alto e potencialmente prejudicial de 272 

MPa. Entretanto, superfícies lisas e convexas com um volume de esmalte, como o 

cíngulo, as cristas marginais e o terço vestibular da coroa anatômica mostraram 

menor nível de tensão. Um dente natural que exibe um esmalte palatino espesso e 

uma face palatina principalmente convexa apresentou uma ótima configuração 

quanto ao padrão tensional. 

Se o preparo palatino for necessário, importantes questões são 
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levantadas: onde termina o término palatino e a qual a profundidade do preparo da 

face palatina dos dentes anteriores. Utilizar durante o preparo palatino, brocas 

diamantadas de extremidades arredondadas que facilitarão o término cervical. Sua 

ponta deve formar um chanfro discreto, com 0,5 mm de profundidade, com o 

instrumento paralelo à face palatina. O preparo deve ser de preferencia não finalizar 

na concavidade palatina, mas, em vez disso, ser localizado cerca de ¼ do caminho 

até a face palatina, com cerca de 1,0 mm a partir dos contatos cêntricos, enquanto 

une duas linhas de acabamento proximal ou abaixo da área convexa lisa do cíngulo, 

fazendo com que eles estejam sujeitos às baixas forças tensionais. As margens 

palatinas verticais também suportam a tensão nos dentes anteriores e, portanto, o 

cuidado deve ser tomado para mantê-los intactos. 

Frequentemente, a criação desse término cria um sulco (área viva), 

nas arestas incisais mesial e distal. Isso gera problemas durante a moldagem, prova 

e cimentação, enfraquecendo a resistência de união da cerâmica. Por isso, as 

arestas mesial e distal devem ser arredondadas, para facilitar a inserção da 

restauração definitiva. Os microlaminados cerâmicos não somente serão estáveis no 

momento da inserção, mas também na definição estética melhorada da área incisal.  

A localização da linha de término palatina também dependerá da 

espessura do dente e da oclusão do paciente. Se o preparo necessita ser estendido 

para palatino e sobre a borda incisal, a área incisal deve apresentar espessura 

suficiente para evitar a fratura. Uma espessura vestibulopalatina de 1,5 mm no terço 

incisal, e uma redução incisal na vestibular e palatina com 0,5 mm, o preparo deixará 

a estrutura muito fina que não poderá ser arredondada, sendo suscetível à fratura.  

Em uma situação onde o chanfro palatino foi preparado sem 

planejamento prévio, a tendência é diminuir a profundidade do chanfro para 0,1 – 0,2 

mm, em vez de um mínim de 0,5 mm. Como a cerâmica não pode ser confeccionada 

tão fina (0,1 – 0,2 mm), o resultado final será uma extensão palatina de 

sobrecontorno da margem cerâmica. Após a cimentação, a queixa do paciente será 

uma possível sensação de desconforto da língua. Para o conforto do paciente, a 

extensão palatina deverá ser arredondada até o contorno palatino do dente, com um 

instrumento rotatório, deixando 0,1 ou 0,2 mm de espessura cerâmica, ficando 

propensa às trincas em um futuro próximo. É melhor manter uma distância entre a 

ponta da área incisal preparada até a área de envolvimento gengival, do que uma 

distância entre a ponta preparada do dente até a borda incisal esperada para o 
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microlaminado cerâmico. 

 

  
Figura 5: Preparo finalizado. 

 

Para produzir um condicionamento mais efetivo do esmalte, os 

cristais minerais prismáticos e interprismáticos devem ser removidos. É aconselhável 

expor as secções transversais dos primas de esmalte palatino durante o término, o 

que irá melhorar a ação do ácido com o esmalte interprismático. Um minichanfro 

pode ser preparado para contornar essa situação, uma vez que os prismas de 

esmalte são seccionados em um ângulo próximo de 90º e ainda distantes da 

concavidade. A orientação dos primas de esmalte muda para uma angulação de 

aproximadamente 50º, se a linha do preparo palatino for localizada longe da incisal, 

mas em direção ao terço médio. O término em topo, como já citado anteriormente, 

deve ser a escolha do preparo dessa área, principalmente quando preparar um 

dente fraturado. A última coisa a fazer no preparo dental é conferir delicadamente o 

término cervical. 

 

2.4.  Acabamento do preparo 

Após a conclusão de todos os passos do preparo dental, é 

necessária uma análise aprofundada dos dentes preparados. Especialmente, na 

área do ângulo incisal e da redução palatina, o cirurgião-dentista deve ser cuidadoso 

ao remover quaisquer ângulos vivos que podem servir como ponto de concentração 

de tensão. Na área onde os planos da redução vestibular, proximal e palatina se 

encontram outras características nítidas que se possam ter se formado no preparo 

final devem ser evitadas, não havendo ângulo vivo. 

Deve verificar se as ameias incisais estão abertas, arredondadas e 

com profundidades variadas, também deve checar se as ameias gengivais estão 

adequadamente esculpidas para permitir uma papila gengival saudável. O cirurgião-
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dentista deve esforçar-se para obter um efeito natural agradável. 

Galip Gürel recomenda que todos os términos sejam conferidos com 

ajuda de sistemas de ampliação de imagens para evitar qualquer imprecisão no 

preparo dessas áreas. Outra maneira de visualizar esses defeitos é fotografar os 

dentes preparados com um aumento de 1:1, pois, pequenos defeitos não são 

observados a olho nu. 

Uma verificação final deve ser feita com o guia de silicone em níveis 

diferentes previamente preparados, tanto do ponto de vista oclusal como do lateral. 

Isso irá assegurar que a redução necessária da superfície vestibular e interproximal 

sejam adequadamente verificadas. Após os ajustes finais serem feitos, o selamento 

dentinário, molde e provisórios podem ser realizados. Se não houver dentina 

exposta, o próximo passo é fazer a seleção de cor. Se houver área de dentina 

exposta, Galip Gürel acredita no selamento da dentina recém-preparada, logo após 

o preparo e antes de fazer o molde. 

 

2.5.  Provisórios 

O objetivo final dos provisórios, em casos de microlaminados 

cerâmicos, é definir a função e a estética das restaurações definitivas. É uma fase 

importante do tratamento, fornecendo uma comunicação adequada entre o paciente 

e o laboratório, que aumenta e afeta positivamente todos os procedimentos para 

alcançar com sucesso o desenho do sorriso. 

O cirurgião-dentista está habilitado a criar e desenvolver a estética 

vestibular, desenho do sorriso, forma e contorno dentais ou oclusão e função, como 

também a integridade marginal e o perfil de emergência, por meio do uso do 

enceramento diagnóstico e das restaurações provisórias. A nova forma, posição e 

comprimento dos dentes podem facilmente ser visualizados usando os provisórios. 

 

2.6.  Comparações de técnicas de preparos 

Estudos laboratoriais avaliando a influência dos diferentes desenhos, 

mostraram que os valores de resistência à fratura foram semelhantes aos dentes 

hígidos e a dentes restaurados com coroas totais (Stappert et al., 2005; Chun et al., 

2010; D’arcangelo et al., 2010; Schmidt et al., 2011). Além da existência desses 

estudos “in vitro”, alguns estudos clínicos foram realizados para avaliar o 

comportamento a longo prazo de dentes restaurados com facetas cerâmicas 
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variando o desenho do preparo (Guess, Stappert, 2008; Ruiz et al., 2010; Layton, 

Walton, 2007; Burke, Lucarotti, 2009; Smales, Etemadi, 2004; Gresnigt et al., 2013). 

A maioria desses estudos encontrou valores de taxa de sobrevida e taxa de sucesso 

superiores a 80%, quase sempre concluindo que as facetas cerâmicas são uma boa 

opção restauradora. 

Mesmo existindo estudos avaliando e mostrando bom 

comportamento das facetas cerâmicas como opção restauradora, existem lacunas 

no que diz respeito qual o melhor desenho de preparo para restauração de 

diferentes dentes, uma vez que a maioria dos estudos utiliza apenas incisivos 

centrais. Também faltam avaliações mais aprofundadas do comportamento 

biomecânico de dentes restaurados com facetas cerâmicas, que visem responder o 

motivo ou apontar os fatores de risco das falhas existentes. Ainda observamos, entre 

os artigos selecionados, que a maioria dos trabalhos “in vitro” não submeteram seus 

espécimes a testes de envelhecimento sob condições controladas nem realizaram 

observações de outros possíveis tipos de falha, a não ser a fratura do conjunto. 

Wall et al.(1992), avaliaram a resistência à fratura de incisivos 

centrais inferiores restaurados com facetas cerâmicas, variando as espessuras dos 

preparos: Gr1 – grupo controle (dente íntegro); Gr2- somente desgaste vestibular de 

0.7 mm; Gr3- desgaste vestibular e redução incisal de 0.5 mm; Gr4- desgaste 

vestibular e redução incisal de 1.0 mm; Gr5- desgaste vestibular e redução incisal de 

2.0 mm. Como resultado os autores não encontraram diferenças para os valores de 

resistência à fratura entre os grupos do estudo.  

PASCAL Magne et al. (1999) em um estudo por meio de strain 

gauge e elementos finitos, avaliaram o comportamento de incisivos centrais 

superiores submetidos a remoção de diferentes quantidades de esmalte vestibular e 

lingual. Os autores observaram, através de ambos os testes, que a remoção do 

esmalte tanto na face vestibular como lingual aumenta a deformação do conjunto e 

consequentemente a concentração de forças de tração sobre a estrutura dental 

remanescente, sendo assim indicada a restauração dessas regiões com materiais 

que possuam propriedades semelhantes e compatíveis ao remanescente dental. 

Também observaram que quando aplicada uma carga na região lingual do dente, a 

região vestibular apresenta uma concentração de forças menos nociva à ocorrência 

de fraturas enquanto que a região palatina apresenta maior risco de falha devido a 

presença de forças de tração. 
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Magne e Douglas (1999), publicaram um estudo avaliando o 

comportamento de incisivos centrais superiores restaurados com facetas cerâmicas, 

variando a condição do remanescente dental (sem fratura prévia, com fratura 

moderada incluindo 2 mm da altura incisal e fratura severa envolvendo 4 mm de 

altura incisal) e a linha de terminação da restauração cerâmica (sem recobrimento 

incisal, com redução incisal e sem chanfro palatino, com redução incisal e chanfro 

palatino curto e com redução incisal e chanfro palatino longo). Após a aplicação de 

uma carga de 50 N na borda incisal do dente e perpendicularmente ao mesmo foram 

avaliados valores de tração e cisalhamento nos diferentes modelos. O estudo 

mostrou que no ponto onde foi aplicada a carga de 50 N todos os modelos 

apresentaram valores semelhantes de compressão. No que diz respeito as tensões 

de tração a região menos afetada em todos os modelos foi a região do cíngulo, 

enquanto as regiões da fossa palatina e do terço cervical da raíz foram as que 

apresentaram maiores concentrações de tensão de tração. Para os dentes sem 

fratura e com fratura moderada, foi observado que quanto mais longo o chanfro por 

palatino maior a concentração de tensão de tração na interface restauração/dente, 

entretanto quase nenhuma diferença foi verificada com relação a concentração de 

tração no remanescente dental. Já para os dentes com fratura severa, não houve 

diferença significativa nos valores de tração encontrados tanto na interface quanto 

no corpo da restauração, independente da presença ou não de chanfro palatino. 

Assim, os autores concluiram que: 

a) em dentes íntegros submetidos a diferentes desenhos de preparo 

e restaurados com facetas cerâmicas, a diferença nos valores de tensão se dá na 

região da interface dente/restauração;  

b) chanfros longos por palatino não são recomendados, tanto para 

dentes íntegros como para dentes com fraturas moderadas, pois geram áreas com 

finas espessuras de cerâmica em regiões de altos valores de tensão por tração;  

c) em dentes com fraturas severas a região palatina da restauração 

é pouco afetada, independente do tipo de desenho de preparo utilizado. 

Em outro estudo desenvolvido por Magne et al. (2000), os autores 

observaram que quanto maior a espessura de cimento na região vestibular maiores 

as chances de existir presença de trincas ou fraturas na restauração. 

Preparos: 

a) Gr1: preparo com redução vestibular;  
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b) Gr2: preparo com redução vestibular e redução incisal de 2 mm;  

c) Gr3: preparo com redução vestibular, redução incisal de 1 mm e 

chanfro palatino;  

d) Gr4: preparo com redução vestibular, redução incisal de 4 mm e 

chanfro palatino;  

Smales e Etemadi (2004) realizaram um estudo retrospectivo onde 

avaliaram a taxa de sobrevivência de dentes restaurados com facetas cerâmicas 

usando dois desenhos de preparo (com e sem recobrimento incisal). No estudo 

foram reavaliados 50 pacientes e um total de 110 restaurações cerâmicas, das quais 

83 presentes na maxila, 47 presentes na mandíbula, 64 sem recobrimento incisal e 

46 com recobrimento incisal. Os dentes com recobrimento incisal apresentaram uma 

taxa de sobrevivência das restaurações de 95% e os dentes sem recobrimento 

incisal apresentaram uma taxa de sobrevivência de 85%, no entanto essa diferença 

não foi estatisticamente significativa. Os dentes sem recobrimento incisal 

apresentaram 8 falhas, sendo 6 fraturas da restauração, 1 decimentação e 1 

incompatibilidade de cor. Os dentes com recobrimento apresentaram apenas uma 

falha, que foi a decimentação da restauração cerâmica. 

Ainda seguindo a linha de diferentes desenhos de preparo, Zarone 

et al. (2005) avaliaram a influência de dois desenhos de preparo (redução vestibular 

e redução vestibular com chanfro palatino) e de duas angulações de carregamento 

(60º e 125º) em incisivos centrais restaurados com facetas cerâmicas. O modelo 

com redução vestibular apresentou pior comportamento mecânico em comparação 

ao modelo com chanfro palatino. O preparo mais conservador gerou maior tensão de 

tração na restauração cerâmica, cimento e remanescente dental, em comparação ao 

preparo menos conservador. Os autores concluíram que o preparo com redução 

incisal e recobrimento palatino gera uma melhor distribuição de carga às estruturas 

remanescentes e restauradoras do que o preparo apenas com redução vestibular. 

Em um estudo clínico prospectivo de 5 anos, Guess e Stappert 

(2008) avaliaram o comportamento de 66 facetas cerâmicas (IPS Empress) 

confeccionados em 25 pacientes. Entre os 66 dentes 42 receberam preparos 

denominado overlaping (redução vestibular, incisal e pequeno chanfro palatino) e 24 

receberam preparo denominado full veneer (desgaste vestibular, incisal, e extenso 

chanfro palatino até a região do cíngulo). Os preparos foram escolhidos de acordo 

com o grau de descoloração dos dentes e tamanho de restauração prévia existente. 
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As consultas de acompanhamento foram feitas por dois avaliadores independentes e 

as restaurações avaliadas de acordo com os critérios da USPHS (United States 

Public Health Service) em intervalos correspondentes a 6, 12, 25, 39, 45 e 62 meses 

após inserção das restaurações. Após as consultas de acompanhamento 4 

pacientes (8 restaurações) haviam desistido do estudo o que corresponde a uma 

porcentagem de perda de 16% dos pacientes e 12% das restaurações. A taxa de 

sobrevida das restaurações foi de 97.5% (uma restauração fraturou 

irreversivelmente) para restaurações do tipo overlap e 100% de sobrevida para as 

restaurações do tipo full veneer. Com base na probabilidade de sucesso das 

restaurações, os dentes submetidos ao preparo do tipo overlap apresentaram 72% 

de sucesso e os dentes submetidos ao preparo do tipo full veneer apresentaram 

85% de sucesso após análise estatística pelo teste de Kaplan-Meier. Os principais 

problemas encontrados em ambos os tipos de preparo foram desadaptação 

marginal, descoloração marginal e fraturas da restauração. Assim, com base nos 

resultados, os autores concluíram que ambos os preparos são boas alternativas para 

o reestabelecimento da estética e função e que a existência de trincas, fraturas 

coesivas e problemas de adaptação podem ser fatores limitadores do uso dessa 

técnica. 

Çotert et al. (2009), observou-se que facetas maxilares possuem 

maior chance de sobrevivência do que facetas localizadas na mandibular; facetas 

com recobrimento incisal e chanfro palatino possuem maior chance de sobrevivência 

do que facetas sem chanfro palatino; margens proximais no formato de chanfro 

geram maior taxa de sobrevivência para as restaurações em comparação com 

margens no formato de ombro; localização da margem do preparo 

supragengivalmente aumenta a chance de sobrevivência da restauração em 

comparação com margens sub-gengivais; margem do preparo em esmalte aumenta 

a chance de sobrevivência da restauração em comparação com margens em dentina 

ou mistas. 

Lin et al. (2012), em um estudo muito recente, avaliaram a 

resistência à fratura e a desadaptação marginal de dentes restaurados com dois 

desenhos de preparo (tradicional veneer e full veneer) e dois materiais restauradores 

(facetas a base de cerâmica feldspática confeccionadas tradicionalmente e facetas a 

base de leucita confeccionadas pela tecnologia CAD/CAM). Após os testes os 

autores encontraram maior discrepância horizontal de adaptação para as facetas 
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confecciondas com sistem CAD/CAM, independente do modelo do preparo. Apesar 

dos autores não terem observado diferenças entre os grupos em relação aos valores 

de carga para fratura, o grupo submetido ao preparo para full veneer e restaurado 

com facetas de cerâmica feldspática, apresentaram notadamente menores valores. 

 

3. CONCLUSÕES 

Conhecer as características da cerâmica e uma seleção cuidadosa 

dos casos irá aumentar o sucesso geral do tratamento restaurador. As facetas 

cerâmicas podem ser aplicadas em vários casos, desde pequenas restaurações 

proximais até fraturas moderadas, reparos cosméticos de defeitos de 

desenvolvimento na superfície vestibular dos dentes, sucesso em diastemas, ou 

mesmo dentes anteriores intactos apresentando manchamento severo. Oferecem 

uma técnica restauradora que usa um material cerâmico que tem opacidade e 

translucidez para assegurar um resultado estético natural com um preparo 

conservador. 
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