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RESUMO
O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico, demons-

trando a associação entre diferentes tipos de restaurações e sistemas 
cerâmicos, na reabilitação do sorriso de uma paciente do gênero 
feminino com queixas em relação à cor e ao posicionamento dos 
elementos anteriores superiores. Ao exame clínico constatou-se ex-
posição do metal da coroa metalocerâmica no elemento 21 e escure-
cimento, mau posicionamento dos elementos 13, 12, 22 e 23, além de 
diferença de cor entre os dentes. Foi proposto como plano de trata-
mento a substituição das coroas metalocerâmicas por novas coroas 

nos elementos 11 e 21, e a confecção de facetas indiretas em cerâmica 
reforçada por dissilicato de lítio (IPS e-max Press, Ivoclar Vivadent) 
nos dentes 13, 12, 22 e 23. A associação entre coroas metalocerâmi-
cas e facetas convencionais, mostrou-se uma forma de tratamento 
efetiva na reabilitação do sorriso, garantindo ao final do tratamen-
to correta seleção de cor, boa adaptação marginal das restaurações, 
alinhamento adequado e também, bons resultados estéticos e boa 
função mastigatória, contribuindo para a satisfação da paciente. 

PALAVRAS-CHAVE: Cerâmica; Ligas Metalo-Cerâmicas; Estéti-
ca; Facetas Dentárias. 

INTRODUÇÃO
Com o advento dos tempos modernos, a exigência estética 

cada vez mais alta, possibilitou o desenvolvimento de mate-
riais dentários com o intuito de simular a aparência dos dentes 
naturais. Nesse contexto, as cerâmicas odontológicas, surgidas 
no início do século XX, ganharam grande destaque nos labo-
ratórios de pesquisa, de forma que as cerâmicas, antes restrita 
apenas às regiões anteriores, pudessem ser utilizadas também 
em regiões posteriores. A utilização clínica de cerâmica consa-
grou-se por apresentar várias propriedades que se assemelham 
à dos dentes naturais1, dentre as quais se destacam: estabilidade 
de cor, fluorescência, biocompatibilidade, estabilidade química, 
elevada resistência à compressão e coeficiente de expansão tér-
mica semelhante à estrutura dentária, resultando em longevida-
de para o tratamento restaurador2. No entanto, o sucesso clínico 
das restaurações em cerâmicas depende, além de tudo, da carac-
terização da superfície, coloração, integridade marginal, forma 
anatômica e da combinação da cor final das restaurações cerâ-
micas com o cimento e com a estrutura abaixo da restauração, 
seja dente natural, núcleo metálico, pilar protético de implante, 
ou até um núcleo de preenchimento em resina composta3.

O sucesso clínico das restaurações metalocerâmicas já está 
consagrado na literatura, no entanto, assim como outros proce-
dimentos reabilitadores, alguns fatores têm contraindicado seu 
uso em determinadas situações clínicas. E para suprir a limita-
ção estética muitas vezes obtida com estes procedimentos, novas 
possibilidades restauradoras surgiram. O desenvolvimento de 
coroas de cerâmica pura a partir das cerâmicas feldspáticas con-

vencionais foi a primeira alternativa estética disponível. Estas 
cerâmicas apresentam alta translucidez e são derivadas de um 
grupo mineral chamado feldspato4. Contém ainda em sua base 
sílica e alumina e são caracterizadas pelo alto teor de vidro em 
sua composição, o que lhes garante excelentes resultados esté-
ticos4.  Entretanto, o uso desse sistema limitou-se por seus altos 
índices de falha, devido a sua alta friabilidade e baixa resistência 
à flexão5. Além disso, tais deficiências podem ser agravadas na 
presença de microtrincas e microporosidades, responsáveis pela 
fratura das cerâmicas, mesmo em baixos níveis de tensões6. O 
acréscimo de cristais de dissilicato de lítio à formulação das ce-
râmicas feldspáticas, dispersos em uma matriz vítrea de forma 
interlaçada dificultou a propagação de trincas em seu interior e 
favoreceu as propriedades mecânicas sem, contudo comprome-
ter as propriedades ópticas das cerâmicas vítreas. Este sistema 
garante altos resultados estéticos por apresentar índice de refra-
ção da luz semelhante ao do esmalte dental, capaz de mimetizar 
o aspecto natural dos dentes7.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo principal apre-
sentar um caso clínico de reabilitação oral envolvendo o uso de 
diferentes sistemas cerâmicos envolvidos em restaurações na re-
construção do sorriso. Com isso será possível fazer uma discus-
são sobre as principais propriedades das cerâmicas utilizadas 
no tratamento e os protocolos clínicos envolvidos.

RELATO DE CASO 
Paciente G.F.S, gênero feminino, 54 anos de idade, compa-

receu à clínica da Faculdade de Odontologia da Universidade 
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Federal de Uberlândia, queixando-se de escurecimento cervical 
provocado pela exposição do metal da coroa metalocerâmica do 
dente 21, bem como da cor escurecida e do desalinhamento dos 
elementos 12,13, 22 e 23 (Figura 1). Durante o exame clínico, po-
de-se verificar a presença de uma prótese tipo protocolo inferior 
e coroas sobre implantes nos elementos superiores posteriores. 
Foi avaliado o grau de higienização, relação oclusal durante 
máxima intercuspidação e durante os movimentos excursivos 
da mandíbula, protrusão e lateralidade. A partir da queixa ini-
cial, do exame clínico e radiográfico, elaborou-se o plano de 
tratamento, propondo reestabelecimento estético e funcional do 
sorriso, por meio da substituição das coroas por outras coroas 
metalocerâmicas nos elementos 11 e 21, e confecção de face-
tas indiretas em cerâmica reforçada por dissilicato de lítio (IPS 
e-max Press, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichstetein) cor A3 nos 
dentes 13, 12, 22 e 23.

Inicialmente foi feita uma moldagem de estudo com alginato 
(Jelltrate, Dentsply, Nova York, Pensilvânia, EUA) para a confec-
ção do enceramento diagnóstico. Posteriormente, removeram-
-se as coroas metalocerâmicas dos elementos 11 e 21, preservan-
do-se os núcleos metálicos fundidos foi feito então o repreparo e 
confecção das coroas provisórias (Figura 2). Em uma nova etapa 
clínica, após a melhoria do perfil de emergência criado com os 
provisórios, seguiu-se a moldagem dos preparos pela técnica do 
casquete, utilizando poliéter (Impregum®, 3M ESPE, Seefeld, 
Alemanha) como escolha de material de moldagem, para poste-
rior confecção laboratorial dos copings metálicos.

Na sessão reservada para a prova dos copings metálicos, rea-
lizou-se o preparo dos elementos 12, 13, 22 e 23 para facetas in-
diretas convencionais. O desgaste total foi de aproximadamente 
1,2 mm, com o término em forma de ombro arredondado (Figu-
ra 3). Foi feito ainda o registro intermaxilar da mordida (Figura 
4). Em seguida foi realizada a moldagem de transferência dos 
copings metálicos e a moldagem dos preparos para faceta com 
silicone de condensação (Perfil, Vigodent-Coltene, Bonsucesso, 
Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 5). Confeccionaram-se os provi-
sórios nos elementos 13, 12, 22 e 23 com resina composta (Fill 
Magic, Vigodent Coltene) cor A3 sem condicionamento prévio 
da dentina.

A desinfecção do molde foi realizada, inicialmente com lava-
gem em água corrente e em seguida, pela imersão do molde em 
uma cuba de plástico contendo Hipoclorito de Sódio (Líquido 
de Dakin, Rioquímica, São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil) 
a 0,5% por 10 minutos8. Para uma boa comunicação com o la-
boratório de prótese dentária, realizou-se um mapeamento da 
cor utilizando a escala VITA (Vita Toothguide, Zahnfabrik, Bad 
Säckingen, Alemanha), assim como das características anatômi-
cas dos dentes. O molde foi enviado ao laboratório de prótese e 
a partir da moldagem foi obtido o modelo de trabalho, que foi 
utilizado para confecção das restaurações cerâmicas. As coroas 
metalocerâmicas dos elementos 11 e 21 foram confeccionadas 
em cerâmica feldspática convencional (Super Porcelain EX-3, 
Kuraray Noritake Dental Inc, Toquio, Japão) e as facetas indi-
retas em cerâmica vítrea reforçada por dissilicato de lítio (IPS 
e.max, Ivoclar Vivadent) nos dentes 13, 12, 21 e 22.

Na sessão clínica seguinte, foi feita a prova das infraestrutu-
ras das facetas, analisando-se a forma e adaptação marginal (Fi-
gura 6). Este procedimento nem sempre é necessário, mas pode 

ser feito nos casos que houver dúvidas com relação à etapa de 
moldagem ou em casos de reabilitações mais extensas, onde se 
pretende se alcançar a mesma cor desejada em todas as restau-
rações através da estratificação. Caso contrário, as infraestrutu-
ras das facetas podem receber aplicação da cerâmica feldspática 
sem prova em boca. Após prova em boca as facetas retornaram 
ao laboratório para receberem a estratificação com sistema de 
recobrimento IPS e.Max Ceram, uma cerâmica com melhores 
propriedades ópticas. As coroas metalocerâmicas receberam o 
glaze final.

Previamente a cimentação foi realizado um condicionamento 
na superfície interna das facetas de acordo com o seguinte proto-
colo: aplicação de ácido hidrofluorídrico a 10% (Ácido gel 10%, 
Maquira Indústria de Produtos Odontológicos Ltda, Maringá, 
PR, Brasil) por 20 segundos, limpeza com jato de ar/água por 20 
segundos, secagem com jato de ar por 20 segundos, aplicação de 
ácido fosfórico a 37% (Ácido gel 37%, Maquira Indústria De Pro-
dutos Odontológicos Ltda) por 60 segundos, lavagem com jato de 
ar/água por 20 segundos, secagem por 20 segundos, e aplicação 
de agente de união (Silano, Angelus Indústria de Produtos Odon-
tológicos S/A, Londrina, PR, Brasil) por 1 minuto, seguido de leve 
jato de ar por 10 segundos, para a evaporação do agente de união. 
Realizou-se ainda o tratamento nos dentes a receber as facetas, 
utilizando-se ácido fosfórico a 37% (Ácido gel 37%, Maquira In-
dústria de Produtos Odontológicos Ltda) durante 15 segundos, 
lavagem com jato de ar/água por 15 segundos, secagem por 20 
segundos e aplicação da camada de adesivo (Scotchbond Mul-
ti-Uso Plus 3M-ESPE, St. Paul, MN, EUA) com fotoativação de 
20 segundos com aparelho fotopolimerizador (Optilux 501, De-
metron, EUA). Já para as coroas metalocerâmicas, as superfícies 
internas metálicas foram tratadas com jateamento com óxido de 
alumínio, uma vez que o cimento fosfato de zinco tem sua capaci-
dade de embricamento mecânico aumentada quando se prepara 
a superfície interna da restauração por meio de um jateamento 
com pó de óxido de alumínio por 4 a 6 segundos, com consequen-
te remoção de detritos e criação de microrretenções9. 

A cimentação das facetas foi realizada com cimento resinoso 
fotopolimerizável (Variolink Veneer, Ivoclar-Vivadent) na cor A3. 
O cimento foi manipulado por 10 segundos e em seguida foi apli-
cado na superfície da cerâmica, levado ao dente no sentido inciso-
-cervical e fotoativado (Optilux 501, Demetron) por 40 segundos 
em cada face. Já a cimentação das coroas metalocerâmicas foi rea-
lizada com cimento de fosfato de zinco (S.S.WHITE, Rio de Janei-
ro, Rio de Janeiro, Brasil), manipulado sobre uma placa de vidro 
por meio da incorporação lenta do pó ao líquido, respeitando-se 
o tempo de trabalho que é em torno de 3-6 minutos. O cimento 
foi colocado no interior da superfície metálica e então levado ao 
dente sob pressão digital.

Ao final da cimentação, realizou-se o ajuste da oclusão em 
Máxima Interscupidação Habitual de forma criteriosa, sendo 
também verificados os movimentos excursivos de protusão e la-
teralidade. A Figura 7 mostra o aspecto final da reabilitação com 
facetas indiretas e coroas metalocerâmicas, a qual foi capaz de 
devolver a estética, naturalidade e harmonia dos dentes, restabe-
lecendo ainda a função oral respeitando os princípios de oclusão. 
A Figura 8 (A) demonstra o aspecto do sorriso inicial e a figura 8 
(B) o aspecto final após protocolos reabilitadores que modifica-
ram significativamente a harmonia estético-funcional. 
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Figura 1 - Aspecto inicial do sorriso: escurecimento cervical provocado pela res-
tauração metalocerâmica no dente 21, escurecimento e o desalinhamento dos ele-
mentos 13, 12, 22 e 23 em relação aos demais.

Figura 2 - Remoção das coroas metalocerâmicas e acabamento dos preparos nos 
elementos 11 e 21.

Figura 3 - Prova dos coping nos elementos 11 e 21. Preparo para facetas conven-
cionas com 1,2 mm de desgaste, expondo a dentina e término feito em forma de 
ombro com ângulos internos arredondados, nos elementos 13, 12, 22 e 23.

Figura 4 - Registro intermaxilar da mordida.

Figura 5 - Moldagem de transferência dos copings metálicos e dos preparos para 
facetas. Utilizou-se método mecânico de afastamento gengival pela técnica do fio 
duplo. A moldagem foi feita em dois tempos com silicone de condensação.

Figura 6 - Prova da infraestrutura das facetas convencionais confeccionadas em 
cerâmica a base de dissilicato de lítio, nos elementos 13, 12, 22 e 23.
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DISCUSSÃO
As cerâmicas têm sido bem indicadas para restaurações in-

diretas, por conseguirem alcançar excelentes resultados estéti-
cos10. Em geral, apresentam cor, textura e propriedades mecâ-
nicas elevadas que justifiquem o seu emprego na reabilitação 
de dentes anteriores11. Neste caso, optou-se pela utilização de 
coroas metalocerâmicas na restauração dos elementos 11 e 21 e 
facetas indiretas com cerâmica reforçada por dissilicato de lítio 
nos elementos 13, 12, 22 e 23. 

Apesar de largamente utilizada e com altas taxas de sucesso, 
as restaurações metalocerâmicas apresentam algumas desvanta-
gens que podem limitar o seu uso em algumas situações. Quan-
do mal indicadas, as metalocerâmicas podem comprometer o 
sucesso da reabilitação oral por apresentarem deficiência estéti-
ca em algumas situações, dificuldade em se obter translucidez 
e margem metálica com possibilidade de exposição, principal-
mente em regiões anteriores, exigindo do cirurgião-dentista pe-
ricia ao se indicar a técnica12. Todavia, não se pode afirmar que 
esse tipo de restauração se encontra obsoleta, já que as próteses 
metalocerâmicas permanecem como o tipo de reabilitação mais 
amplamente utilizada em próteses fixas, principalmente devi-
do à sua resistência e longevidade13. Além disso, quando bem 
indicadas e confeccionadas pela técnica correta, as coroas me-
talocerâmicas são tão belas quanto às coroas em cerâmica pura, 
demonstrando resultados estéticos e funcionais satisfatórios, 
como no caso apresentado, levando-se em conta a alta exigência 
estética da paciente. 

Para a reabilitação dos elementos 13, 12, 22 e 23, planejou-se 
facetas convencionais utilizando cerâmica reforçada por dissili-
cato de lítio, uma vez que estas conseguem mimetizar o aspecto 
natural dos dentes, são resistentes mecanicamente e apresentam 
propriedades ópticas semelhante à dos dentes naturais. As cerâ-
micas reforçadas por dissilicato de lítio surgiram para suprir as 
deficiências das cerâmicas feldspáticas convencionais em rela-
ção às propriedades mecânicas, sem, contudo perder as caracte-
rísticas estéticas que consagraram o seu uso. Esse fato pode ser 
comprovado, uma vez que, a resistência flexural desse tipo de 
cerâmica encontra-se entre 300-400Mpa, enquanto a das cerâmi-
cas feldspáticas convencionais não ultrapassam 120Mpa14.

Ambas as cerâmicas utilizadas no trabalho são derivadas de 
um grupo mineral chamado feldspato e apresentam predomi-
nância de estruturas vítreas em sua composição15. As cerâmicas 
vítreas apresentam a vantagem de serem translúcidas e apre-
sentarem a reflexão da luz bem próxima à da estrutura dental. 
Essas cerâmicas se caracterizam ainda por possuírem em sua 
estrutura uma rede de dióxido de silício (SiO2), que as tornam 
diferentes das demais, por se unirem quimicamente ao cimen-
to resinoso16. Desta forma, o uso dessas cerâmicas garantem 
excelente qualidade óptica, favorecendo as restaurações estéti-
cas, principalmente na região anterior, como no caso de coroas 
metalocerâmicas e facetas indiretas apresentados no presente 
trabalho17.

No caso apresentado, optou-se pela confecção de facetas in-
diretas convencionais, uma vez que essas apresentam vantagens 
como estabilidade de cor, resistência ao desgaste e resistência 
mecânica a fratura, proporcionando longevidade clínica18. As 
facetas têm sido indicadas, cada vez mais para a recuperação 
funcional e estética de dentes anteriores comprometidos, em 
casos de alterações de forma, cor e de posição dentária19. No 
entanto, elas podem ser confeccionadas pela técnica direta (em 
resina composta) ou indireta (em porcelana), ficando ao critério 
do cirurgião-dentista e do paciente decidirem qual a melhor op-
ção em cada caso. É importante que ambos (cirurgião-dentista e 
paciente) estejam cientes das vantagens e desvantagens de cada 
técnica antes de fazer a escolha. Por isso, é importante saber que 
as facetas em resina composta apresentam-se como um trata-
mento conservador de tempo, com custo reduzido e facilidade 
de reparos20. Em contrapartida, apresentam desvantagens quan-
do comparadas às facetas em cerâmica, como por exemplo, o 
manchamento e fraturas21.

O sucesso dos trabalhos reabilitadores indiretos está direta-
mente relacionado a uma cimentação adequada22, ou seja, da 
união micromecânica entre a superfície do dente, a cerâmica e 
os agentes de cimentação. O objetivo dessa união deveria ser 
a formação de um complexo restaurador homogêneo, capaz 
de suportar as tensões geradas pelas cargas mastigatórias23. É 
importante que ao utilizar diferentes materiais, como no pre-
sente trabalho, o profissional conheça as indicações e forma 
correta de cimentação de cada técnica. No caso apresentado, as 
coroas metalocerâmicas foram cimentadas com cimento fosfato 
de zinco. Esse cimento foi e ainda é utilizado com segurança em 
restaurações metalocerâmicas, desde que o material seja mani-
pulado adequadamente15. O cimento fosfato de zinco é conhe-
cido por sofrer reação ácido básica no seu processo de presa24. 
É bem indicado para restaurações metálicas e metalocerâmicas 

Figura 7 - Confecção das coroas metalocerâmicas nos elementos 11 e 21 e face-
tas convencionais nos elementos 13, 12, 22 e 23. Pode-se notar que a reabilitação 
devolveu a estética, a naturalidade e a harmonia dos dentes, respeitando-se os 
princípios de oclusão.

Figura 8 - (A) Aspecto inicial do sorriso. (B) Aspecto final do sorriso após protocolos 
reabilitadores que modificaram significativamente a harmonia estético-funcional. 
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uma vez que possui propriedades de resistência intrínseca alta. 
No entanto, por não se aderirem à estrutura dentária, tão pouco 
ao material restaurador, necessitam de um preparo retentivo15.

Em contrapartida, as facetas convencionais em cerâmica re-
forçada por dissilicato de lítio foram cimentadas utilizando-se 
cimento resinoso fotopolimerizável. Esses cimentos são bem in-
dicados para cimentação de restaurações indiretas de cerâmica, 
pelo seu baixo grau de solubilidade, boa compatibilidade com 
os tecidos bucais25, elevada resistência à compressão e à tração, 
ligação micromecânica ao esmalte preparado, à dentina e às su-
perfícies de cerâmica, selamento marginal, boa retenção inicial e 
ainda, por estarem disponíveis em uma ampla gama de cores26. 
A utilização dos cimentos resinosos como materiais de cimenta-
ção aumenta a resistência à fratura das cerâmicas, o que junta-
mente com suas excelentes propriedades, coloca estes materiais 
como primeira escolha no processo de cimentação adesiva27. 
Contudo, deve-se lembrar que só é possível a união química en-
tre cimentos resinosos e cerâmicas que possuem abundância de 
SiO2 (dióxido de silício) em sua composição, ou seja, as chama-
das cerâmicas silicosas8.

Outro fator importante para garantir o sucesso estético das 
restaurações em cerâmicas, principalmente em restaurações 
de baixa espessura, é a escolha correta do tipo e da cor do ci-
mento28. Diversos estudos têm avaliado a estabilidade de cor 
em restaurações de cerâmica pura e os fatores que influenciam 
essa propriedade28. O sucesso estético final dessas restaurações 
é dependente de uma combinação de cores entre o substrato 
dental, o agente de cimentação e o material restaurador. Os ci-
mentos resinosos sofrem descoloração externa e interna29 e estas 
se relacionam a cimentos de presa química, tais como cimentos 
resinosos de presa dual e autopolimerizáveis, nos quais ocorre 
a oxidação de grupos reativos amina, o que pode causar uma 
alteração na tonalidade do cimento para uma cor mais amare-
lada30. Nos sistemas fotopolimerizáveis, esses aceleradores es-
tão presentes em quantidades reduzidas, o que possibilita uma 
menor alteração da cor justificando o seu uso em restaurações 
cerâmicas com espessura reduzida, como na cimentação das 
facetas do caso apresentado31. O ajuste da oclusão em Máxima 
Interscupidação Habitual, realizado após a cimentação das res-
taurações deve ser realizado de forma criteriosa, sendo também 
verificados os movimentos excursivos de protusão e lateralida-
de. Esse tipo de avaliação é importante na medida em que o 
sucesso do tratamento está vinculado a fatores relacionados ao 
paciente, como hábitos de higiene oral e alimentação e a fatores 
ligados ao plano de tratamento, incluindo ajuste oclusal e uso 
correto de técnicas e materiais32.

A seleção dos tipos de técnicas a serem empregadas nas 
reabilitações orais, bem como a associação entre elas depende 
de vários fatores, dentre eles, habilidade profissional, o dese-
jo do paciente, sabendo-se das vantagens e desvantagens de 
cada técnica, custo, grau de exigência estética, dentre outros. 
É importante que o profissional conheça as propriedades de 
diferentes materiais utilizados nas reabilitações orais, para 
poder indicar com segurança e executá-las respeitando os 
princípios clínicos corretos. No caso apresentado, a associação 
de técnicas e materiais diferentes propiciou resultados estéticos 
e funcionais satisfatórios, respeitando-se os aspectos da oclusão, 
bem como, devolveu a harmonia do sorriso e a função masti-

gatória eficiente, considerados como os principais objetivos de 
uma reabilitação oral.

CONCLUSÃO
O sucesso das reabilitações com restaurações indiretas, in-

dependente da técnica de escolha, depende de um exame clí-
nico minucioso, diagnóstico preciso e um planejamento corre-
to, levando-se em conta as indicações de cada técnica. No caso 
apresentado a associação entre restaurações metalocerâmicas e 
facetas convencionais garantiu ao final do tratamento adequado 
alinhamento, simetria e proporção, textura superficial e cor dos 
dentes anteriores superiores, além de boa adaptação marginal 
das restaurações, devolvendo assim estética e função mastigató-
ria, contribuindo para a satisfação do paciente.
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ABSTRACT
The aim of this study is to present a clinical case demonstrating 

the association between different types of restorations and cera-
mic systems in the smile rehabilitation of a female patient with 
complaints about the color and and placement of the maxillary 
anterior elements. On clinical examination it was found metal ex-
posure of the metal-ceramic crown on element 21, darkening and 
poor positioning of elements 13,12, 22 and 23, as well as, color 
difference between the teeth. Was proposed as treatment plan the 
replacement of metal-ceramic crowns by new crowns in the ele-

ments 11 e 21, and the making of indirect veneers in ceramic rein-
forced by lithium dissilicate (IPS e-max Press, Ivoclar Vivadent) 
on teeth 13, 12, 22 and 23. The association between metal-ceramic 
crowns and conventional veneers, proved to be a form of effec-
tive treatment in the smile rehabilitation, ensuring in the end of 
the treatment correct color selection, good marginal adaptation 
of restorations, proper alignment and also good esthetic results 
and good chewing function , contributing to patient satisfaction.

KEYWORDS: Ceramic; Alloys ceramic metals; Esthetics; Den-
tal veneers.
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