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Como e Quando Indicá-las
Cerâmicas Anteriores:

Anterior ceramics: How and when to indicate

RESUMO
Desde a introdução do primeiro sistema bem-sucedido 

de cerâmica fundida a metal, há uma crescente demanda de res-
taurações cerâmicas, pois se trata de um material de grande pro-
priedade estética, devido à disponibilidade de uma ampla gama 
de matizes e efeitos de translucidez. O desenvolvimento das ce-
râmicas levou a uma gama maior de indicações e transformou o 
desenho dos preparos clássicos de facetas em desenhos esten-
didos e orientados pelo defeito prévio do remanescente dental, 
as chamadas “facetas estendidas”. No entanto, mesmo que atu-
almente as facetas clássicas e estendidas possam ser soluções 
alternativas aos preparos para coroa total, elas não devem ser 
sempre a primeira escolha para todas as situações clínicas, por-
que vários fatores devem ser considerados antes da elaboração 
de um plano de tratamento. Portanto, fazer a escolha certa entre 
coroas, facetas clássicas e estendidas na dentição anterior para 
cada situação clínica é elemento-chave para um tratamento con-
servador e longevo. Neste artigo uma classificação de acordo 
com o conteúdo das cerâmicas odontológicas é descrita, e são 
abordadas importantes considerações baseadas em evidência, 
relacionadas ao plano de tratamento de reabilitações nos dentes 
anteriores com coroas e facetas cerâmicas.

PALAVRAS-CHAVE
Facetas dentárias. Coroas. Porcelana dentária.

ABSTRACT
Since the introduction of the first porcelain-fused-

to-metal system, there has been a growing demand for 
ceramic restorations, since it is a material that provides good 
aesthetics, wide range of shades and translucency effects. The 
development of new reinforced ceramics has led to a broader 
range of indications and changed the conventional veneer 
preparations into extended defect-oriented preparation designs, 
the so called “extended veneers”. However, even though 
classical and extended veneers can be an alternative to full 
crown preparations, they should not always be the first choice 
for every clinical situations because several factors must be 
taken into consideration before elaborating a treatment planning. 
Therefore, making the right choice between all-ceramic crowns, 
conventional and extended veneers in the anterior dentition is key 
for a conservative and long-lasting treatment for each individual 
situation. This article describes a classification of the ceramic 
systems, addressing important evidence-based considerations 
regarding the treatment planning rehabilitation of the anterior 
dentition using all-ceramic crowns and veneers.
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INTRODUÇÃO
A Odontologia restauradora sofreu uma “revolução” nos 

últimos trinta anos, não somente relacionada ao advento de 
novos materiais e técnicas, mas também ligada às evidências 
científicas que endossam o uso deles. O princípio que orien-
tava as terapias restauradoras odontológicas até então estava 
estritamente baseado na longevidade clínica, em detrimento da 
qualidade estética inerente ao material restaurador. Nesse senti-
do, restaurações com ligas de ouro e amálgama foram bastante 
utilizadas tanto nos dentes posteriores quanto nos anteriores, 
pois as restaurações metálicas comprovadamente apresentam 
excelente durabilidade clínica, embora a aparência delas seja 
incômodo estético para o paciente.1 Contudo, desde a introdu-
ção do primeiro sistema bem-sucedido de cerâmica fundida a 
metal,2 há uma crescente demanda de restaurações cerâmicas, 
pois se trata de um material de grande propriedade estética, de-
vido à disponibilidade de uma ampla gama de matizes e efeitos 
de translucidez. Por outro lado, historicamente, a estética das 
cerâmicas possuía relação inversamente proporcional com as 
propriedades mecânicas, e por isso os primeiros sistemas cerâ-
micos obrigatoriamente deveriam ser fundidos a uma infraestru-
tura metálica para aumentar a resistência à fratura.3 No entanto, 
essa base de metal pode afetar a estética da restauração, por 
diminuir a transmissão de luz através da cerâmica, o que pode 
causar escurecimento gengival na região cervical da restaura-
ção, denominado de efeito “guarda-chuva”4 (Fig. 1). Essa des-
vantagem, o aumento da exigência estética e a evolução dos 
materiais cerâmicos originaram uma nova era, que impulsionou 
a confecção de restaurações totalmente cerâmicas funcionais, 
duradouras e estéticas. Atualmente, quando corretamente indi-
cadas, a cerâmicas odontológicas representam a opção res-
tauradora com melhor capacidade de reproduzir os intricados 

efeitos ópticos dos dentes naturais, bem como de simular e res-
taurar a rigidez do dente, contribuindo para o restabelecimento 
das propriedades biomecânicas dele.4-5

O desempenho clínico das coroas e facetas totalmente 
cerâmicas tem sido bem-sucedido e clinicamente testado.6-12 
Assim, ao restaurar dentes anteriores, os sistemas totalmente 
cerâmicos modernos são uma excelente opção de tratamento 
para próteses fixas, coroas unitárias e facetas.5-6 No entanto, 
planos de tratamento induzidos pela mídia, produtos ainda não 
corretamente testados, mas comercialmente disponíveis, e o 
desejo dos pacientes de satisfazer suas demandas estéticas 
têm formado uma perigosa combinação, com pouco respeito 
ao cálculo do risco-benefício do tratamento odontológico.13 Na 
realidade, a aplicação demasiada de facetas cerâmicas tem 
sido demonstrada e provavelmente tem acontecido devido ao 
desenvolvimento de cerâmicas reforçadas, o que levou a uma 
maior gama de indicações delas. Nesse sentido, os desenhos 
de preparos tradicionais para facetas clássicas contidos exclu-
sivamente na profundidade axial do esmalte (os quais envolvem 
as faces vestibular, incisal e proximais, estendendo-se, no senti-
do vestibulopalatal, até a região de ponto de contato) tornaram-
-se desenhos estendidos e orientados pelo defeito no dente a 
ser restaurado. Esses preparos de facetas estendidos podem 
ser uma alternativa para coroas na dentição anterior.10,14-17

Independentemente do comprovado sucesso clínico 
das facetas e das coroas totalmente cerâmicas,5-6 assim como 
em qualquer procedimento restaurador, a partir da cimentação 
delas, os dentes são inseridos em um ciclo restaurador.18-19 As 
coroas totalmente cerâmicas têm sido extensivamente utiliza-
das nos últimos anos devido à longevidade delas, comparável 
à das metalocerâmicas, atingindo destacáveis 98,8% de taxa 

Figura 1: Esquema ilustrativo do efeito “guarda-chuva” na gengiva da região cervical, causado pela inadequada relação do metal com a luz.
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de sucesso clínico após 11 anos de serviço.5-6,13,20 As principais 
causas de falhas dessas restaurações envolvem fraturas catas-
tróficas, lascamento da cerâmica de cobertura e cáries secun-
dárias.5 Apesar de as facetas cerâmicas, quando comparadas 
às coroas, naturalmente implicarem uma abordagem minima-
mente invasiva, não é inequivocamente verdadeiro que menor 
redução dental por meio de preparos menos invasivos sempre 
resulte em maior longevidade das restaurações cerâmicas. Nes-
se contexto, foi demonstrado que reintervenções sem substitui-
ção de 36% de dentes restaurados com facetas cerâmicas e 
que retratamentos com substituições por coroas de cerca de 
7% dos casos podem ocorrer após 10 anos de serviço clínico 
dessas restaurações.21-22 As principais causas de insucesso das 
facetas cerâmicas são a fratura, a microinfiltração e a falha na ci-
mentação. Isso significa dizer que as facetas cerâmicas, princi-
palmente se mal indicadas, são restaurações mais susceptíveis 
a futuras intervenções do que as coroas cerâmicas. 

Nesse sentido, é crucial que o clínico esteja ciente das 
corretas indicações de tais restaurações para prover a elas a 
otimização da longevidade.19 Assim, nem as coroas nem as fa-
cetas cerâmicas devem ser a primeira escolha para todos os 
casos, pois vários fatores devem ser considerados na elabo-
ração do plano de tratamento que inclua restaurações cerâmi-
cas anteriores. Neste artigo uma classificação de acordo com o 
conteúdo das cerâmicas odontológicas é descrita. Ainda, são 
abordadas importantes considerações com base em evidências 
relacionadas ao plano de tratamento de reabilitações nos den-
tes anteriores com coroas e facetas cerâmicas.

CERÂMICAS
O termo “cerâmica” é derivado do grego, Keramos, que 

significa “matéria queimada”, portanto cerâmica corresponde 
a qualquer classe de material sólido inorgânico e não metálico 
que seja submetido a altas temperaturas durante a manufatura. 
A cerâmica é a mais antiga das indústrias. Nasceu no momento 
em que o homem começou a utilizar-se do barro endurecido 
pelo fogo para a confecção de vasilhas para armazenar água 
e alimentos. Esse processo de endurecimento, obtido casual-
mente, multiplicou-se, evoluiu. Atualmente, além de sua utiliza-
ção como matéria-prima constituinte de diversos instrumentos 
domésticos e da construção civil, e como material plástico nas 
mãos dos artistas, a cerâmica é utilizada em tecnologia de pon-
ta. A porcelana, um tipo específico de cerâmica amplamente 
utilizado por aproximadamente 3.000 anos, é composta da mis-
tura de três minerais: argila branca (caulim), quartzo e feldspato. 
Quando esses três ingredientes são pulverizados, misturados, 
moldados e queimados, tornam-se cerâmica branca, como é 
conhecida, devido à coloração adquirida após o processo de 
queima. Porcelana é um tipo de cerâmica branca que possui re-

lativa alta resistência e translucidez. A cerâmica branca agrupa 
uma grande variedade de produtos, tais como louças e porcela-
nas (utilitárias e decorativas), sanitários, porcelana técnica e de 
uso odontológico, que se diferenciam, entre outros fatores, pela 
temperatura de queima, pela composição da massa e pelo tipo 
de fundente.23

Existem diferentes tipos de cerâmica para aplicação 
odontológica, bem como distintos sistemas de classificação e 
indicações delas. No presente artigo, os atuais sistemas cerâ-
micos são ordenados de acordo com a principal composição 
deles. As cerâmicas odontológicas podem ser divididas em ví-
treas, reforçadas por partículas e policristalinas.24-25

CERÂMICAS VÍTREAS
Em 1962 descobriram2 que, ao aquecer certo tipo de ro-

cha feldspática com 11% de potássio e resfriá-la rapidamente, 
se formava um vidro. Esse vidro, quando reaquecido, tinha um 
alto coeficiente de expansão térmica, por causa da formação 
de um novo cristal, a leucita. Ao desenvolver esse cristal, des-
cobriram uma partícula para reforçar as cerâmicas modernas 
e, mais importante, conseguiram, por meio da incorporação de 
cristais de leucita nas cerâmicas feldspáticas, uma nova cerâmi-
ca, que possuía coeficiente de expansão térmica similar ao do 
metal. Assim as primeiras restaurações metalocerâmicas bem-
-sucedidas foram feitas. 

A cerâmica feldspática é essencialmente uma mistura de 
feldspato de potássio (K2O.Al2O3.6SiO2) ou feldspato de sódio 
(Na2O.Al2O3.6SiO2) e quartzo (SiO2). Esses componentes são 
aquecidos a altas temperaturas (1.200 oC a 1.250 oC), e a fusão 
incongruente do feldspato leva à formação de um vidro líquido e 
de cristais de leucita (K2O.Al2O3.4SiO2). A massa fundida é res-
friada bruscamente para a manutenção do estado vítreo, que é 
constituído basicamente por uma rede de sílica. Após o resfria-
mento, a massa é moída, e obtêm-se um pó. A cerâmica felds-
pática contém duas fases: uma vítrea, responsável pela translu-
cidez do material; e uma cristalina, que confere resistência. As 
coroas cerâmicas foram introduzidas26 em 1903, mas o material 
era pouco resistente, a técnica de fabricação era complicada, e 
a escolha dos agentes de cimentação limitada. Embora sejam 
materiais quimicamente estáveis e proporcionem excelente es-
tética, são materiais essencialmente frágeis. A resistência des-
ses materiais à compressão é alta (350 a 450 MPa), porém sua 
resistência à tração é muito baixa (20 a 60 MPa), o que é típico 
de materiais friáveis. A resistência à tração inerentemente baixa 
restringia seu uso a situações de baixa carga de estresse na 
região anterior.27

A cerâmica, sendo primariamente um vidro, não apresen-
ta nenhuma resistência à fratura. Diminutas fendas na superfície 
do material agem como locais de iniciação de falhas catastrófi-
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cas. Por ser um material friável, ou seja, apresentar limitada ca-
pacidade de distribuir tensões localizadas, suas tensões se con-
centram na extremidade das fendas e promovem a propagação 
delas através da cerâmica. Consequentemente, há fratura do 
material sem a presença de deformação plástica. Sabendo-se 
que o processo de fratura do material cerâmico está associado 
com a propagação de fendas através do material, tudo o que 
venha a dificultar ou impedir essa propagação irá aumentar a 
resistência intrínseca da cerâmica.28 Dessa forma, partículas de 
carga passaram a ser adicionadas às cerâmicas vítreas. Essa 
adição busca melhorar propriedades como resistência e coefi-
ciente de expansão térmica. As cerâmicas altamente estéticas 
são predominantemente vítreas. Elas são os melhores materiais 
para reproduzir as propriedades ópticas do esmalte e da denti-
na, e são frequentemente identificadas como cerâmicas de co-
bertura, que, muitas vezes, vêm acompanhadas da cerâmica 
de infraestrutura (policristalinas ou vidros reforçados por partí-
culas), mais apropriada para uso conjunto.

 

CERÂMICAS REFORÇADAS POR 
PARTÍCULAS 
REFORÇADAS POR CRISTAIS DE LEUCITA

No intuito de melhorar propriedades mecânicas como 
resistência, expansão térmica e contração, os fabricantes adi-
cionaram partículas à composição básica vítrea das cerâmicas. 
Essas partículas são geralmente cristalinas, mas podem ser 
também partículas de vidro de alta fusão, que são estáveis nas 
temperaturas de queima da cerâmica.24 Maior quantidade de 
leucita foi acrescentada à cerâmica feldspática com o objetivo 
de aumentar sua resistência. Cerca de 55% em peso de cris-
tais de leucita foram acrescentados a uma matriz de vidro. Tem 
como vantagens a ausência de uma infraestrutura opaca, boa 
translucidez e possibilidade de ser utilizada sem equipamento 
especial de laboratório, já que a técnica de confecção dessas 
cerâmicas é semelhante à das cerâmicas feldspáticas.29-30 Atu-
almente o principal e mais difundido veículo de produção de 
restaurações cerâmicas reforçadas por leucita é o sistema de 
injeção composto do IPS Empress Esthetic e do IPS Empress 
CAD (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).

REFORÇADAS POR CRISTAIS DE DISSILICATO DE LÍTIO
O IPS Empress 2 (Ivoclar Vivadent), quando foi primei-

ramente desenvolvido, consistia-se de uma cerâmica reforçada 
por dissilicato de lítio (SiO2-Li2O), fabricada por meio da combi-
nação das técnicas da cera perdida e injeção por calor e pres-
são. Um bloco cerâmico da cor desejada é plasticizado a 920 oC 
e injetado em um molde de revestimento sob pressão e vácuo. 
O IPS Empress 2 melhorou a resistência flexural na ordem de 
3 sobre o IPS Empress e é utilizado em próteses fixas de três 
elementos no segmento anterior, podendo-se estender até o se-

gundo pré-molar. A infraestrutura é coberta com a porcelana de 
cobertura à base de fluorapatita (IPS Eris, Ivoclar Vivadent), que 
resulta em uma restauração semitranslúcida com uma transmis-
são de luz otimizada. Em 2005 foi lançado o sistema IPS e.max 
Press (Ivoclar Vivadent), que consiste em uma cerâmica à base 
de dissilicato de lítio injetável melhor que o IPS Empress 2, pois, 
devido a uma diferença no processo de queima, suas proprie-
dades físicas e translucidez foram aperfeiçoadas, tornando-os 
viáveis também como cerâmicas estéticas de cobertura. O sis-
tema IPS e.max (Ivoclar Vivadent) utiliza as tecnologias de in-
jeção e CAD/CAM, e esta última disponibiliza blocos usináveis 
em diferentes graus de translucidez para aplicações clínicas es-
pecíficas. Dois tipos de pastilhas estão disponíveis para a tec-
nologia de injeção: IPS e.max Press, uma cerâmica reforçada 
por dissilicato de lítio; e IPS e.max ZirPress, uma cerâmica vítrea 
reforçada por dissilicato de lítio para aplicação sobre copings de 
zircônia. Para cobertura foi desenvolvida a cerâmica de estratifi-
cação IPS e.max Ceram, um novo tipo de cerâmica, que possui 
uma fase cristalina composta de cristais de nano e microfluora-
patita. Essa pode ser aplicada sobre todos os componentes IPS 
e.max.5-6  

REFORÇADAS POR ALUMINA, MAGNÉSIO E ZIRCÔNIA (INFIL-
TRADAS DE VIDRO)

O In-Ceram Alumina (VITA Zahn-Fabrik), introduzido em 
1989, foi o primeiro sistema totalmente cerâmico indicado para 
restaurações unitárias e próteses fixas anteriores de três ele-
mentos. Esse sistema contém um núcleo cerâmico altamente 
resistente, fabricado pela técnica de “slip casting”, que serve 
de infraestrutura. Essa fornece resistência à flexão de 400 MPa 
e desadaptação marginal de 40 µm. A confecção da infraestru-
tura se dá através de uma pasta densa de alumina (70% a 80% 
em volume), que é aplicada sobre o troquel de gesso, o qual é 
levado ao forno, onde ocorre a sinterização da alumina a 1.120 
oC por 10 h. Isso produz um esqueleto de partículas de alumi-
na, que é infiltrado por vidro em uma segunda queima, a 1.100 
oC por 4 h, para eliminar porosidade, aumentar a resistência e 
limitar o potencial de propagação de trincas. Sobre a infraestru-
tura é aplicada uma cerâmica feldspática (Vitadur Alpha), uma 
vez que a alta percentagem de alumina torna a infraestrutura 
muito opaca. Blocos de alumina (Vitablocks In-Ceram Alumina, 
VITA) também estão disponíveis para utilização computadori-
zada (CAD/CAM) em combinação com CEREC (Sirona Dental 
Systems).31-34

Em 1994 o In-Ceram Spinell (VITA) foi introduzido como 
uma alternativa ao núcleo opaco do In-Ceram Alumina. Aquele 
contém uma mistura de alumina e magnésia (MgAl2O4) na es-
trutura, o que a torna mais translúcida. Porém, a resistência fle-
xural é 25% menor em relação ao In-Ceram Alumina; portanto, 
os núcleos são recomendados somente para coroas anteriores. 
Esse material também pode ser confeccionado com o CEREC 
inlab, seguido da cobertura com uma cerâmica feldspática. O 
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In-Ceram Zircônia é também uma modificação do sistema In-
-Ceram-Alumina original, com a adição de 35% de óxido de zir-
cônia.29 A resistência à flexão de 750 MPa (cerca de 20% a mais 
que o In-Ceram Alumina) permite a confecção de coroas totais 
posteriores e próteses fixas de três elementos, incluindo áreas 
posteriores sobre dentes naturais ou implantes. A técnica tradi-
cional de slip casting pode ser utilizada, ou o núcleo pode ser 
obtido através de blocos parcialmente sinterizados, pré-fabrica-
dos, associados a um sistema mecanizado, e então recobertos 
com uma cerâmica feldspática.5,29-30

CERÂMICAS POLICRISTALINAS
Estas cerâmicas são exclusivamente produzidas pela 

tecnologia CAD/CAM e designadas para produção de estrutu-
ras em restaurações polilíticas. Não possuem qualquer matriz 
vítrea em suas composiçõe, e todos os seus átomos estão con-
densados sob arranjos regulares, que tornam essa classe de 
material extremamente mais resistente à propagação de falhas 
do que as cerâmicas vítreas ou as que possuem algum conte-
údo vítreo.24

 
ALTO CONTEÚDO DE ALUMINA

Uma evolução natural dos sistemas reforçados com 
alumina considerou a possibilidade de desenvolver uma es-
trutura de alumina pura. Existem pelo menos dois sistemas no 
mercado que oferecem estruturas de alumina pura: o Proce-
ra AllCeram (Nobel, Biocare AB); e o sistema InCeram AL. As 
vantagens principais deles são a resistência maior e a trans-
lucidez superior em comparação com os materiais infiltrados 
com vidro. O Procera AllCeram foi desenvolvido20 com copings 
contendo 99,9% de alumina, o que fornece resistência à flexão 
em média de 650 MPa e desadaptação marginal inferior a 70 
µm. Combinado com uma cerâmica de baixa fusão, o sistema 
Procera tem a maior resistência dos materiais à base de alu-
mina, sendo menor somente que aqueles à base de zircônia. 
Utiliza exclusivamente a tecnologia CAD/CAM para confecção 
da infraestrutura e é indicado para a confecção de estruturas 
de coroas totais anteriores e posteriores, e próteses fixas de 
três elementos para as regiões anterior e posterior.5-35 O coping 
dessa cerâmica é produzido por um processo especial, que 
envolve a sinterização da alumina com 99,5% de pureza, de 
1.600 a 1.700 oC, altamente densificada. Ele é então enviado 
ao laboratório para a confecção da porção estética da coroa 
mediante a utilização de vidros feldspáticos compatíveis, por 
meio da técnica da estratificação natural.5

O coping de alumina para coroa total deve ter 0,6 mm de 
espessura para dentes posteriores e 0,4 mm para dentes anterio-
res. No caso de próteses fixas, a área do conector entre o pilar da 
ponte e o pôntico deve ter 4 mm de altura e 3 mm de largura. Uma 
das dificuldades presentes nos sistemas infiltrados de vidro e nos 

sistemas com alto conteúdo de alumina é que nenhum deles per-
mite que seja realizado o condicionamento ácido da superfície 
da cerâmica com o objetivo de aumentar a retenção. Visto que a 
superfície de adaptação é feita de alumina, e não de sílica, não 
existe ainda nenhum agente de união disponível que possa efe-
tivamente unir a estrutura da cerâmica com o cimento resinoso. 
Sem um agente de união efetivo, ou uma superfície ideal micro-
mecanicamente retentiva, esses sistemas não podem ser unidos 
aos tecidos dentais com resinas e, consequentemente, não terão 
todos os benefícios associados às restaurações cerâmicas que 
usam cimentos resinosos adesivos.27

ALTO CONTEÚDO DE ZIRCÔNIA
A zircônia é um material polimorfo existente em três 

formas. Em seu ponto de derretimento (2.680 oC) a estrutura 
cúbica existente se transforma em uma fase tetragonal (2.370 
oC).36-37 A outra transformação ocorre por volta de 1.170 oC e 
vem acompanhada de uma expansão volumétrica em torno de 
3-5%, o que causa alto estresse interno. O óxido de ytrium (Y2O3) 
é adicionado à zircônia pura para controlar a expansão volumé-
trica e estabilizar o material na fase tetragonal à temperatura am-
biente. Isso estabiliza a zircônia com propriedades mecânicas 
que são atrativas para a odontologia restauradora, tais como 
estabilidade química e dimensional e alta resistência mecâni-
ca, pois, quando submetidas a cargas excessivas na superfície, 
alguns cristais estabilizados em forma tetragonal podem sofrer 
metástase de volta à forma monoclínica, aumentando em apro-
ximadamente 4% a 5% seu volume e proporcionando um sela-
mento, uma “solda” localizada, o que evita a propagação da 
falha mais internamente. Esse fenômeno peculiar da zircônia é 
denominado de fortalecimento por transformação.37-38 

O processo de manufatura relacionado à usinagem das 
estruturas de zircônia pode ser realizado por via de duas estraté-
gias de fabricação. Dependendo do sistema, tanto os blocos de 
zircônia densamente sinterizados quanto os blocos semissinte-
rizados podem ser usinados. Os blocos de zircônia densamen-
te sinterizados são usinados no tamanho real das estruturas. 
No entanto, a alta dureza e a friabilidade desses blocos trazem 
consigo algumas desvantagens, como períodos longos de usi-
nagem e maior desgaste das peças da unidade fresadora; e 
ainda, ao utilizar tais blocos, a usinagem de partes finas de uma 
estrutura consiste num difícil processo.38-39 Os blocos semissin-
terizados, por outro lado, estão disponíveis sob um estado se-
miporoso, apresentando uma consistência de “giz”, sendo mais 
fáceis de ser usinados pela unidade fresadora; assim, causam 
menos fraturas coesivas nas estruturas de zircônia e menos 
desgaste nas peças de usinagem.37 

No entanto, após a usinagem dos blocos semissinteri-
zados, as estruturas devem ser sinterizadas para atingir a den-
sidade final e as máximas propriedades mecânicas da zircônia. 
Esse processo de sinterização é caracterizado por uma alta 
contração de sinterização, de cerca de 20% a 30%, a qual deve 
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ser compensada durante os procedimentos de usinagem. Essa 
contração de sinterização cria um desafio extra para o software, 
que deve acuradamente calcular uma estrutura de 20% a 30% 
maior do que seu tamanho real para a usinagem. Em seguida, 
essa estrutura contrair-se-á precisamente até atingir o tamanho 

desejado, durante o processo de sinterização.39-40 A despeito da 
tendência da usinagem de blocos totalmente sinterizados em 
promover melhor acurácia de dimensões, os softwares CAD têm 
demonstrado eficiência na compensação da contração de sinte-
rização da zircônia.14-25,38-39,41 

Figura 2: Quadro organizacional das cerâmicas odontológicas comercialmente disponíveis para restaurações de cerâmica pura, com base no material da matriz, concen-
tração e tipo de carga, processo de fabricação e nome comercial. Para as cerâmicas policristalinas que não contêm vidro (3), a fase principal (“matriz”) é de alumina ou de 
zircônia, e as “cargas” não são partículas, são átomos modificados denominados “dopantes ou estabilizantes”. CEREC, para dentistas, e inLab, para os técnicos de labo-
ratório de prótese, são tipos de sistemas CAD/CAM. Os números sobrescritos são referentes aos fabricantes: 1-Vita Zahnfabrik; 2-Ivoclar Vivadent; 3-Pentron; 4-Den-Mat; 
5-Chameleon Dental Products; 6-Nobel Biocare; 7-Dentsply Prosthetics.

Figura 3: Quadro organizacional das cerâmicas odontológicas vítreas para cobertura comercialmente disponíveis para restaurações de cerâmica pura, com base no material 
da matriz, concentração e tipo de carga, processo de fabricação e nome comercial.
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O sistema Procera Allzirconia (Nobel Biocare) contém alto 
conteúdo de zircônia e resistência flexural de 1.200 MPa. É indi-
cado para a confecção de infraestrutura para coroas anteriores 
e posteriores, sendo aplicada uma cerâmica feldspática de co-
bertura com coeficiente de expansão térmica compatível. A fase 
laboratorial é semelhante à do ProceraAllceram.39 O sistema Cer-
con Zirconia (Dentsply-Degussa) é indicado para a confecção de 
copings para coroa total anterior e posterior e infraestrutura de 
próteses parciais fixas de três e quatro elementos para as regiões 
anterior e posterior. O material é fornecido na forma de blocos 
cerâmicos semissinterizados. Nesse sistema a infraestrutura é 
construída em cera e escaneada na unidade Cercon, que empre-
ga um sistema a laser. O bloco cerâmico é desgastado em uma 
unidade específica do sistema empregando a tecnologia CAM e 
então sinterizado de forma compacta a 1.350 oC por 6 h. Sobre a 
infraestrutura é aplicada a cerâmica de cobertura de baixa fusão 
Cercon Ceram, que apresenta coeficiente de expansão térmica 
compatível para ser aplicada sobre a cerâmica de zircônia.5

O sistema LAVA (3M ESPE) utiliza uma infraestrutura de 
zircônia com alta resistência flexural, alta resistência à fratura e 
alto módulo de elasticidade quando comparado com a alumina. 
O modelo de gesso é escaneado por um processo óptico, o 
software LavaDesign faz o delineamento da estrutura, e esta é 
confeccionada através de blocos semissinterizados. As peças 
podem ser coloridas com até sete cores e então sofrem sinte-
rização por 8 h. As Figuras 2 e 3, adaptadas,24-25 mostram os 
principais sistemas cerâmicos comercialmente disponíveis para 
restaurações de cerâmica pura, com base no material da matriz, 
concentração e tipo de carga, processo de fabricação e nome 
comercial.

RECOMENDAÇÕES CLÍNICAS GERAIS
Independentemente das indicações sugeridas pelos fa-

bricantes, os estudos clínicos exibem algumas recomendações 
clínicas referentes às indicações dos sistemas atuais de cerâ-
mica pura. As cerâmicas com alto conteúdo de vidro, como as 
feldspáticas, são indicadas para facetas nos dentes anteriores, 
como cerâmica de cobertura e restaurações parciais nos dentes 
posteriores, porém com restrições, pois tais materiais restaura-
dores não apresentam garantia de resistência suficiente para su-
portar estresses mecânicos sem que estejam suportados pela 
estrutura dentária remanescente,39 o que, para coroas unitárias, 
restringe seu uso para cobertura sobre copings feitos de cerâ-
micas resistentes de infraestrutura. Cerâmicas reforçadas com 
leucita são indicadas para facetas, para cerâmica de cobertura 
e para restaurações parciais nos dentes posteriores.5,25 Cerâmi-
cas à base de dissilicato de lítio são bem recomendadas para 
facetas, coroas unitárias e para pontes fixas de três elementos 
nos dentes anteriores, bem como para coroas e restaurações 
parciais posteriores.40-49 

Cerâmicas reforçadas por alumina (infiltradas de vidro) 
podem ser indicadas para coroas unitárias e pontes fixas, com 
exceção do In-Ceram Spinell, cuja aplicação está recomendada 
somente para os dentes anteriores.14 Cerâmicas reforçadas por 
zircônia (infiltradas de vidro) funcionam bem em coroas unitárias 
e próteses fixas de três elementos no segmento anterior. Para a 
região de molares, as evidências sugerem que apenas os sis-
temas cerâmicos policristalinos são indicados, pois a zircônia e 
a alumina possuem propriedades mecânicas superiores como 
material de infraestrutura e podem ser utilizadas também em 
restaurações implantos-suportadas.5,25

A aplicação bem-sucedida dos sistemas cerâmicos de-
pende na habilidade do clínico em selecionar apropriadamente 
o material em relação a suas propriedades mecânicas, estéticas 
e de cimentação. Do ponto de vista do tratamento de superfície 
para cimentação, as cerâmicas podem ser divididas em condi-
cionáveis (sensíveis ao ataque do ácido hidrofluorídrico) e não 
condicionáveis (resistentes ao ataque do ácido hidrofluorídrico). 
Para otimização do comportamento clínico, é aconselhada a uti-
lização de cerâmicas condicionáveis aliadas à cimentação ade-
siva25,50-51 Cerâmicas condicionáveis (ricas em sílica) apresen-
tam maior estética e translucidez, e menor resistência à fratura 
quando comparadas às cerâmicas não condicionáveis (ricas 
em óxidos metálicos).52 As Figuras 4 e 5, adaptações a partir 
das tabelas,39 organizam os principais sistemas cerâmicos de 
acordo com o tipo de tratamento de superfície para cimentação 
requerido.

A cimentação adesiva das cerâmicas condicionáveis 
envolve o tratamento de superfície da cerâmica, a hibridização 
dos tecidos dentais duros e a utilização de um cimento resi-
noso.51 O tratamento de superfície da peça cerâmica consiste 
na aplicação de ácido hidrofluorídrico em sua superfície interna, 
que resulta em uma dissolução seletiva da fase rica em sílica, 
aumentando a energia livre de superfície e a molhabilidade do 
substrato. Em seguida, sobre a superfície condicionada da ce-
râmica, aplica-se o agente silano para estabelecer união quími-
ca entre cerâmica e cimento resinoso. Na sequência, aplica-se 
um agente adesivo hidrófobo sobre a superfície silanizada.52-53 A 
associação do condicionamento ácido e a aplicação do agen-
te silano como tratamento de superfície de cerâmicas ricas em 
sílica é endossada por estudos que atestam seus confiáveis va-
lores de resistência de união e durabilidade.51-54 Sabe-se que 
a interface de união entre dentina e resina degrada-se com o 
tempo.55-57 Portanto, para a otimização da qualidade da união 
entre cerâmica e estrutura dental, aconselha-se utilizar sistemas 
adesivos que possuam efetividade clínica comprovada. Nes-
se sentido os adesivos de condicionamento ácido total de três 
passos e autocondicionantes de dois passos devem ser utiliza-
dos.57-58 É ainda preferível, não indispensável, que haja esmalte 
circundante nas margens do preparo para promover selamento 
da interface de união entre resina e dentina, protegendo-a da 
degradação hidrolítica.55
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As cerâmicas que contêm alta quantidade de óxidos me-
tálicos (>85%), como a alumina ou a zircônia, não são sensíveis 
ao ácido hidrofluorídrico, nem têm sua superfície rica em sílica. 
Dessa forma, a cimentação adesiva pelo processo de condi-
cionamento e silanização não gera bons resultados. As cerâmi-

cas não condicionáveis têm como principal característica sua 
grande resistência em comparação com as cerâmicas ricas em 
sílica, de forma que a indicação de uso dos materiais cerâmicos 
não sensíveis ao ácido hidrofluorídrico é para a confecção de 
infraestruturas de coroas e pontes fixas, que serão recobertas 

Figura 5: Alguns dos principais sistemas cerâmicos não condicionáveis contemporâneos, indicações e características (RF-Resistência Flexural, informações fornecidas 
pelos fabricantes).

Figura 4: Principais sistemas cerâmicos condicionáveis contemporâneos, indicações e características (RF-Resistência Flexural, informações fornecidas pelos fabricantes).



por cerâmicas vítreas. Essa elevada resistência permite que as 
cerâmicas para infraestruturas não dependam de suporte dado 
pelo substrato dental via união adesiva, para resistir aos esfor-
ços oclusais. Isso significa que, na existência de uma geome-
tria de preparo favorável à retenção macromecânica, é possível 
realizar a cimentação pela técnica convencional.39 Caso haja a 
necessidade ou preferência profissional pela cimentação ade-
siva em restaurações de cerâmica pura não condicionáveis, é 
necessário tratar a superfície interna das restaurações com o 
intuito de promover irregularidades superficiais e união quími-
ca ao cimento resinoso, assim como o ácido hidrofluorídrico e 
silano atuam no tratamento de superfície das cerâmicas condi-
cionáveis. Nesse sentido, algumas técnicas de tratamento de 
superfície têm sido consideradas satisfatórias: silicatização e 
silanização, jateamento com óxido de alumínio e utilização de 
primers especiais (com monômero 10-MDP), jateamento com 
óxido de alumínio e utilização de cimentos especiais (com mo-
nômero 10-MDP), e, por último, uma associação entre silicatiza-
ção, silanização e aplicação de primers ou cimentos especiais 
(ambos com monômero 10-MDP).39

TOMADA DE DECISÃO: COROAS OU 
FACETAS CERÂMICAS 

Quando se trata de promover maior longevidade às res-
taurações cerâmicas anteriores na dentição anterior, o clínico 
deve estar ciente dos fatores relacionados ao paciente, da qua-
lidade do tecido dental remanescente e de qual sistema cerâmi-
co é mais adequado para cada situação individual.5,16-17

O PACIENTE
Vários fatores associados ao paciente podem influenciar 

a sobrevida de facetas e coroas anteriores. Assim como para 
qualquer procedimento restaurador, os pacientes que exibem 
alto risco de cárie não respondem bem ao tratamento devido à 
alta incidência de cáries secundárias, especialmente se as mar-
gens dos preparos estiverem localizadas em dentina.59-60 Assim, 
para esses pacientes qualquer tentativa de se restaurarem os 
dentes anteriores deve somente ser considerada se medidas de 
prevenção e monitoramento tiverem sido previamente estabele-
cidas, senão o tratamento restaurador curativo nesses pacien-
tes deve ser desencorajado.61

A idade do paciente faz diferença. A longevidade das 
restaurações totalmente cerâmicas pode ser prejudicada em in-
divíduos acima dos 60 anos de idade.18 Esses pacientes podem 
apresentar sobrecarga oclusal devido à falta de suporte dental 
posterior, redução do fluxo salivar como consequência do uso 
de medicamentos e problemas periodontais. As restaurações 
cerâmicas ainda podem ter um desempenho insatisfatório em 

pacientes idosos devido à menor quantidade ou ausência de 
esmalte cervical, uma vez que este é gradualmente desgastado 
com o envelhecimento; ainda, por a exposição dentinária radi-
cular ser comum em tais pacientes, as margens dos preparos 
estão geralmente em dentina, as quais são mais susceptíveis 
à microinfiltração.18,55,61-62 Os fatores supracitados tornam mais 
difícil o tratamento com restaurações cerâmicas anteriores em 
pacientes idosos. Atenção extra e monitoramento forte desses 
pacientes devem ser feitos, e os pacientes devem seguir as re-
comendações clínicas para melhor desempenho das restaura-
ções.

O TECIDO DENTAL REMANESCENTE
A avaliação da quantidade e da qualidade do tecido 

dental remanescente modula a escolha entre coroas e face-
tas cerâmicas nos dentes anteriores. Na elaboração do plano 
de tratamento, o clínico deve verificar se o dente é vital ou en-
dodonticamente tratado. Se o último for verdadeiro, a neces-
sidade da cimentação de pino intrarradicular deve ser avalia-
da, e o clínico deve ter em mente que o mínimo de 1,0 mm de 
dentina circunferencialmente localizada como férula deve ser 
mantido.63 A presença de substrato escurecido é comum para 
dentes endodonticamente tratados, e por isso, geralmente, 
uma redução de aproximadamente 2,0 mm é necessária para 
eliminar a influência cromática do preparo, dando ao cera-
mista a possibilidade de se criar espaço para uma restaura-
ção cerâmica com excelentes características estéticas.64-65 As 
coroas cerâmicas são melhores soluções restauradoras do 
que as facetas para dentes endodonticamente tratados16,64-65 
porque as coroas proveem maior resistência, maior retenção, 
melhor estética e maior longevidade, se comparadas a face-
tas cerâmicas nesse caso. No entanto, há de se considerar 
que muitas vezes a estabilidade de um dente não vital é di-
minuída devido à quantidade de estrutura removida durante 
o preparo.5,25 

As facetas cerâmicas somente devem ser indicadas 
quando a adesão é totalmente viável. Isso significa que, quanto 
maior a quantidade de esmalte, melhor é a adesão e o prognós-
tico do tratamento restaurador (Fig. 6-9). O preparo para essa 
modalidade restauradora deve primariamente estar confinado 
ao esmalte, ou exibir 70% de esmalte, especialmente nas mar-
gens do preparo.33,38 As falhas totais de cimentação que cau-
sam destacamento das facetas cerâmicas têm sido relatadas 
em preparos que exibiam 80% de sua área em dentina.13,16,66 

Nesse sentido, para se evitarem eventos de microinfiltra-
ção e de cáries secundárias, é fundamental que as margens dos 
preparos estejam em esmalte e livres de compósito,18,67-69 pois a 
adesão parcial em dentina ou em compósito, e a presença de 
altas cargas oclusais durante as oclusões estática e dinâmica 
aumentam a susceptibilidade das cerâmicas à fratura.18 Assim, 
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a Tabela 1 corrobora com o conceito supracitado, mostrando 
uma lista de estudos in vivo sobre longevidade de facetas cerâ-
micas com enfoque na taxa de falhas delas devido à presença 
de dentina e de restaurações em compósito preexistentes no 
substrato do preparo dental. 

Portanto, as coroas cerâmicas devem ser escolhidas em 
detrimento às facetas se a dentina for o principal substrato para 
adesão de um preparo dental, ou nas margens deste, e ainda 
se existirem restaurações extensas como Classe IV e III, em que 
suas dimensões ultrapassem o limite de esmalte cervical do pre-
paro, como a Figura 10 demonstra.

O SISTEMA CERÂMICO
Em uma recente revisão de literatura25 foi concluído que 

para facetas e coroas unitárias o clínico pode escolher qualquer 
sistema cerâmico moderno. No entanto, a escolha do sistema 
cerâmico é altamente dependente do tipo de restauração (coroa 
ou faceta), do tipo de cimentação (adesiva ou convencional), da 
função e da demanda estética de cada caso.

As cerâmicas são particularmente ideais para facetas e 
devem, quando possível, ser indicadas em reconstruções aditi-
vas para restaurar o esmalte perdido, ou seja, sem preparo. As-
sim, é crucial que a cerâmica permita o tratamento de superfície 
com ácido hidrofluorídrico, seguido de silanização, para então 
ser adesivamente cimentada.13,65 Adicionalmente, consideran-
do que a estética é de grande interesse nos dentes anteriores, 
um sistema cerâmico para esses dentes deve ser relativamen-
te translúcido para permitir que o técnico em prótese dentária 
construa a expressão cromática internamente na cerâmica. As 
cerâmicas reforçadas por leucita e as tradicionais cerâmicas 
feldspáticas são os materiais que melhor preenchem esses pré-
-requisitos.5-6,10,65 

Em relação às coroas totalmente cerâmicas, uma maior 
gama de sistemas pode ser utilizada. As cerâmicas condicio-
náveis reforçadas por leucita e as cerâmicas reforçadas por 
dissilicato de lítio são adequadas para os casos em que a ci-
mentação adesiva é possível. As cerâmicas reforçadas por leu-
cita, especialmente, confiam em uma boa força de união dente-
-cerâmica para prover longevidade e estética.5-6,12,20 Os sistemas 

Figura 10: Preparos para faceta estendida nos dentes 12, 21 e 22 e para coroa 
total no dente 11. Observe que a tomada de decisão para a eleição do tipo de 
preparo foi baseada na quantidade e qualidade do tecido dental remanescente, 
como supracitado. Observe que nos dentes 12, 21 e 22 o preparo “contornou” 
as restaurações Classe III e IV preexistentes, gerando uma forma de contor-
no peculiar para cada elemento dental, para que o término desses estivesse 
localizado em esmalte sadio. Devido à presença de tratamento endodôntico no 
dente 11 e de restaurações Classe IV extensas neste, o preparo para coroa total 
foi realizado.

Figura 9.

Figuras 8 e 9: Condição final do tratamento com facetas cerâmicas clássicas (IPS 
e.max Press, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). Restaurações confeccionadas pelo 
ceramista Wilmar Porfírio.

Figura 7: Preparos para faceta clássica realizados nos dentes anterossuperiores. 
Observe que eles estão contidos exclusivamente na profundidade axial do esmal-
te e envolvem as faces vestibular, incisal e proximais, estendendo-se no sentido 
vestibulopalatal até a região de ponto de contato. 

Figura 6: Condição inicial de uma situação clínica com indicação para facetas 
clássicas. Vista vestibular. Observe a aparência antiestética dos dentes anterio-
res, os quais apresentam facetas diretas com resina composta insatisfatórias nos 
incisivos centrais e laterais. Note a presença de uma discrepância no contorno 
gengival, especialmente na altura de zênite dos incisivos central e lateral esquer-
dos. Esta fora corrigida por meio de gengivectomia. Noventa dias após a cirurgia, 
o paciente estava pronto para a fase dos preparos dentais para faceta clássica.

Tabela 1: Alguns estudos in vivo que atribuem as falhas na longevidade das 
facetas cerâmicas à ambas as presenças de dentina e de restaurações em resina 
composta no remanescente dental.

ESTUDO

Dunne & Millar, 199370

Fradeani, 200571

Guess, 200872

Dumfahrt, 200073

TEMPO

10 anos

5,7 anos

5 anos

10 anos

NÚMERO 
DE FACETAS

550

182

66

205

TAXA DE 
FALHA %

27%

5,6%

3%

4%
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cerâmicos que não podem ser adesivamente cimentados (não 
condicionáveis), como as cerâmicas policristalinas de alumina 
e zircônia, são conhecidos como cerâmicas de alta resistência 
devido a suas otimizadas propriedades mecânicas e são impor-
tantes para pacientes com altas cargas oclusais funcionais e 
parafuncionais. Por outro lado, as cerâmicas não condicionáveis 
apresentam baixas características estéticas e são recomenda-
das como materiais de infraestrutura.5,25 Esses sistemas, junto 
a coroas monolíticas de dissilicato de lítio, podem ser conven-
cionalmente cimentados com cimentos de ionômero de vidro ou 
de fosfato de zinco.56,74 Um sumário geral das implicações das 
coroas e facetas cerâmicas nos dentes anteriores está exposto 
nas Tabelas 2 e 3.

Uma paciente do sexo feminino de 70 anos de idade 
se apresentou para a reabilitação estética e funcional. Consi-
derando os dentes envolvidos no sorriso, os exames clínico e 
radiográfico revelaram a presença de restaurações Classe III, 
IV e V com resina composta insatisfatórias, algumas das quais 
associadas a cáries secundárias (Fig. 11-17). A condição perio-
dontal estava adequada após sondagem. A avaliação oclusal 
revelou um relacionamento normal entre as arcadas superior e 
inferior, função de lateralidade com guia canina bilateral e fun-
ção protusiva normal com um pequeno overjet. Nenhum sinal de 
parafunção foi observado.

O incisivo lateral superior direito havia sido endodontica-
mente tratado, e sua coroa clínica estava profundamente com-
prometida pelo insatisfatório núcleo metálico fundido que pos-
suía. Para esse dente não vital sem férula, um pino fibrorresinoso 
anatomizado com resina composta foi adesivamente cimentado 
com cimento resinoso autocondicionante e autoadesivo. Foram 
planejadas coroas totalmente cerâmicas para os dentes desvi-
talizados, facetas estendidas para os dentes anteriores vitais e 
restaurações parciais para os pré-molares (Fig. 18).

A decisão de se prepararem os dentes vitais anteriores 
para facetas estendidas foi baseada na extensão das restaura-
ções de resina composta preexistentes, a qual orientou que o 
término dos preparos estivesse posicionado mais palatalmente, 
no intuito de se encontrarem margens em esmalte.10 Além do 
mais, considerando que as facetas seriam cimentadas adja-
centemente à coroa total, a extensão para palatal dos preparos 
permitiu que todas as restaurações fossem fabricadas com o 
mesmo sistema cerâmico, pois é possível que haja uma diferen-
ça cromática devido às oscilantes espessuras de cerâmica da 
coroa em relação às facetas, as quais podem ser corrigidas pelo 
ceramista se os preparos de faceta com extensão palatal são 
realizados.75 Os pré-molares e molares possuíam restaurações 
diretas e indiretas insatisfatórias, as quais, além de estarem as-
sociadas a cáries secundárias, suas faces mesiais e vestibula-
res comprometiam a estética do sorriso do paciente.

A paciente não apresentava um quadro de alto risco de 
cárie, embora algumas restaurações estivessem associadas à 
presença de cáries secundárias. Isso não significava que a pa-
ciente estivesse sob risco de desenvolver a doença cárie, uma 
vez que tais lesões de cárie provavelmente se iniciaram devido 
ao excesso proximal que as restaurações possuíam e à baixa 
qualidade da adesão delas aos tecidos dentais. A substituição 
das restaurações eliminou a fonte de microinfiltração e a presen-
ça das lesões de cárie.

O material de escolha foi a cerâmica reforçada por dis-
silicato de lítio sob duas tecnologias de manufatura, a injetável 
(IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent) e a CAD/CAM (IPS e.max 
CAD, Ivoclar Vivadent), devido à possibilidade de realizar cimen-
tação adesiva porque todos os dentes vitais apresentavam boa 
quantidade de esmalte, exceto o dente 12, não vital (Fig. 19-26).

* Se cerâmicas vítreas menos translúcidas foram empregadas. 

* Usar cerâmicas vítreas com alta capacidade de mascaramento de substrato.

Tabela 2: Sumário das implicações das coroas e facetas cerâmicas nos dentes 
anteriores (- não recomendado, + recomendado). 

Tabela 3: Recomendações para a seleção entre coroas totalmente cerâmicas e 
facetas estendidas nos dentes anteriores.

 

Remoção de estrutura dental

Estabilidade da restauração

Estabilidade do dente

Risco de discrepância 
cromática devido ao 
substrato dental

 

Margem do preparo 
localizada em dentina
Dentes não vitais
Presença de extensas 
restaurações
Presença de ampla área 
de esmalte, inclusive na 
margem do preparo
Dentes escurecidos

COROAS 
TOTALMENTE 
CERÂMICAS

−

+

−

+

COROAS 
TOTALMENTE 
CERÂMICAS

+

+
+

−

 
+

FACETAS 
CERÂMICAS

+

−

+

− / +*

FACETAS 
CERÂMICAS

−

− 
−
 
+

− / +*

DESCRIÇÃO CLÍNICA
O seguinte caso clínico trata-se de uma reabilitação oral 

total, excetuando apenas o segundo molar inferior esquerdo. O 
enfoque dessa descrição está na restauração dos dentes an-
teriores superiores com coroas totalmente cerâmicas e facetas 
cerâmicas estendidas, usando o sistema cerâmico injetável 
reforçado por dissilicato de lítio (IPS e.max Press, Ivoclar Viva-
dent), bem como as restaurações de cobertura total e parcial 
nos primeiros pré-molares e molares superiores, por meio da 
tecnologia CAD/CAM com o sistema cerâmico reforçado por 
dissilicato de lítio (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent). 
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Figuras 11-17: Condição inicial da análise facial, dentofacial e dental em diferentes ângulos. Nenhuma alteração na dimensão vertical de oclusão foi verificada. Observe que, 
apesar de o tipo de sorriso da paciente favorecê-la, a presença de amplas restaurações diretas e indiretas insatisfatórias comprometem tanto a função quanto a estética do 
sorriso.

Figura 14.

Figura 17.

Figura 18: Preparos para faceta estendida nos dentes 13, 11, 21, 22 e 23 e para coroa total no dente 12 aliado ao procedimento de retenção intracanal por meio da técnica 
de anatomização do pino fibrorresinoso com resina composta e cimentação com cimento autocondicionante e autoadesivo, seguindo o mesmo princípio baseado na avalia-
ção da quantidade e qualidade do tecido dental remanescente.

Figura 16.

Figura 15.
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Figuras 19-26. Condição final das restaurações cerâmicas anteriores e do tratamento reabilitador total, sob diferentes ângulos e magnificações.

Figura 20.

Figura 23.

Figura 21.

Figura 24.

Figura 22.

Figura 25.
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CONCLUSÕES
As cerâmicas têm desempenhado um papel importante 

na Odontologia restauradora, são os melhores materiais para 
reproduzir as características estéticas dos dentes naturais, e 
os avanços relacionados a suas propriedades mecânicas têm 
sido fundamentais para a universalização de seu uso. No en-
tanto, devido à grande variabilidade de sistemas disponíveis, 
para atingir sucesso clínico o profissional deve possuir grande 
conhecimento das evidências científicas para escolher apropria-
damente o sistema cerâmico, tanto para otimizar o resultado es-
tético quanto para obter longevidade estrutural do procedimento 
restaurador. 
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