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RESUMO 
 

As cerâmicas dentárias, além de quimicamente estáveis, 

apresentam propriedades ópticas excelentes quando compa-

radas às estruturas dentárias, garantindo assim um posto 

especial no rol dos materiais restauradores estéticos. As ce-

râmicas têm apresentado rápida evolução em âmbito cientí-

fico com o intuito de melhorar suas propriedades físicas e 

mecânicas para suprir as necessidades estéticas que são cada 

vez mais exigidas pela sociedade moderna. Através do relato 

de caso clínico são demonstradas todas as fases do trata-

mento desde o planejamento e diagnóstico, preparo cavitário, 

moldagem e cimentação adesiva.  O caso clínico aborda o 

restabelecimento do sorriso e a melhora estética anterior 

através de coroas de porcelana nos elementos 12, 11, 21 e 22. 
  

PALAVRAS-CHAVE: Cor, Cerâmica, Estética dentária, Por-

celana. 
 
 

ABSTRACT 
 

The dental ceramics, in addition to chemically stable, have 

excellent optical properties when compared to the dental 

structures, thereby guaranteeing a special post in the list of 

restorative materials aesthetic. The ceramics have presented 

rapid developments in scientific with the aim of improving its 

mechanical and physical properties to meet the needs aesthetic 

that are increasingly demanded by modern society. Through 

the clinical case reports are shown all the phases of the treat-

ment since the planning and diagnosis, cavitary preparation, 

molding and adhesive cementation. The clinical case deals 

with the restoration of the smile and cosmetic improvement 

preceding through crowns porcelain in items 12, 11, 21 and 22. 
 

KEYWORDS: Color, Ceramics, Dental aesthetics, Porcelain. 

1. INTRODUÇÃO 

A Odontologia Restauradora tem como objetivo o 

restabelecimento da estrutura dentária perdida, propor-

cionando a reabilitação com estética e função, devol-

vendo ao paciente qualidade de vida e autoestima. Assim, 

a utilização das cerâmicas na Odontologia tem recebido 

grande destaque, uma vez que dificilmente algum outro 

material consegue reproduzir com tanta naturalidade a 

estrutura dentária1. 

A cerâmica odontológica também denominada por-

celana dental é conhecida por ser um material de apa-

rência semelhante ao dente natural, devido sua adequada 

propriedade óptica e durabilidade química. Estas e outras 

qualidades, como excelente estética e dureza, possibili-

taram o rápido desenvolvimento deste material no con-

texto científico quanto às suas propriedades, permitindo 

a obtenção de grande longevidade nas restaurações e 

tornando-as virtualmente imperceptíveis2. 

Apesar do sucesso alcançado pelas restaurações me-

talocerâmicas, a Odontologia sempre buscou a substi-

tuição do metal, principalmente por motivos estéticos. 

Mas, somente após o surgimento dos procedimentos 

adesivos e das cerâmicas reforçadas metal free, foi pos-

sível o restabelecimento estético de dentes anteriores 

com segurança e qualidade estética3,4. Dessa forma, tra-

dicionalmente, as cerâmicas feldspáticas são compostas 

pela fase cristalina, responsável pela resistência do ma-

terial, e pela fase vítrea, responsável pela translucidez. 

Para que as cerâmicas pudessem ser utilizadas sem a 
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estrutura metálica, receberam em sua composição a adi-

ção de diversos cristais à fase cristalina, como alumina, 

leucita, dissilicato de lítio ou zircônia1. 

O material utilizado é conhecido comercialmente 

como Empress 2 (IPS Empress - IvoclarVivadent), es-

tando no mercado odontológico desde 1998. Nesta ce-

râmica, os cristais de dissilicato de lítio (SiO2-LiO2)  

ficam dispersos em uma matriz vítrea de forma interla-

çada impedindo a propagação de trincas em seu interior. 

A cerâmica é injetada num molde de revestimento, obti-

do pela técnica da cera perdida, sob alta temperatura e 

pressão. A cerâmica é injetada a 890-920ºC5.  Com a 

melhor resistência à flexão quando comparado ao siste-

ma IPS Empress®, este sistema permite a confecção de 

coroas unitárias, facetas laminadas, inlays, onlays e pró-

teses fixas de três elementos, que permitem repor dentes 

até o 2º pré-molar.  

Atualmente o processo de união das cerâmicas fel-

dspáticas aos cimentos resinosos também parece estar 

bem estabelecido, visto que a união é proporcionada 

pelo condicionamento com ácido fluorídrico, potenciali-

zada pelo agente silano.  Ambos têm a propriedade de 

aumentar a molhabilidade do cimento na superfície, fa-

cilitando o contato com os cimentos resinosos. Além 

disso, o silano desempenha função de ligação entre a 

sílica contida na cerâmica e a matriz orgânica dos ci-

mentos resinosos, através de uniões siloxanas6-8.   

Um elevado sucesso é observado com as coroas to-

talmente cerâmicas quando se utiliza um protocolo cor-

reto quanto ao preparo do dente, espessura adequada de 

suporte para o núcleo cerâmico ou pino de fibra de vidro 

e ajuste oclusal correto da peça instalada. Além disso, a 

qualidade e durabilidade da união entre o material e o 

dente também garantem o sucesso clínico das restaura-

ções cerâmicas, sendo que a microestrutura e a compo-

sição da cerâmica tem um significante efeito na resistên-

cia à fratura da união dentina-coroa cerâmica9,10. 

 

1.1 Proposição 
 

Este artigo descreve passo a passo um caso clínico de 

dentes anteriores (elementos 12, 11, 21 e 22), com pre-

sença de restaurações extensas e insatisfatórias nos inci-

sivos centrais e incisivo lateral esquerdo e coroa provi-

sória no elemento 12. Sendo proposta a realização de 

restaurações cerâmicas livres de metal confeccionadas 

em IPS Empress 2 (IvoclarVivadent). 

 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente com 25 anos de idade, sexo feminino, apre-

sentava restaurações extensas e insatisfatórias nos inci-

sivos centrais, coroa provisória no dente 12 e no incisivo 

lateral esquerdo presença de restaurações classe III e 

mancha hipoplásica (Figura 1). 

Figura 1. Aspecto clínico inicial 

Figura 2. Aspecto Radiográfico  
 

Figura 3. Vista aproximada 

 

Após anamnese, exame clínico e radiográfico foi ob-

servado correto tratamento endodôntico nos incisivos 

centrais e lateral direito (dentes 11, 12 e 21) (Figura 2), e 

constatada a diferença de cor entre os dentes superiores 

anteriores (Figura 3). Com o objetivo de restabelecer a 

forma, cor e naturalidade ao sorriso da paciente, foi 

proposto a confecção de coroas cerâmicas livres de me-

tal nos dentes 11, 12, 21 e 22. 

Previamente foi realizado uma sessão de clareamento 

dental no consultório com White Gold Office (sem luz e 

sem remoção do gel), e após 5  dias foi associada a 

técnica caseira com peróxido de carbamida à 15%  

Opalescence (Ultradent) durante 16 dias por 2 horas diá-

rias. Após o término do clareamento, foi realizada a 

moldagem do paciente com alginato para a confecção do 

enceramento dos dentes sobre o modelo de gesso e con-
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fecção dos guias de silicone com massa pesada Zetalabor 

(Zhermack), para facilitar a realização dos preparos dos 

dentes e também para a confecção das coroas provisórias 

em resina acrílica autopolimerizável (Dencôr).  

Foi realizado a colocação de pino de fibra de vidro 

Exato (Ângelus-colocar nas normas precisa mais infor-

mações dos fabricantes) nos incisivos centrais e no inci-

sivo lateral esquerdo (dentes 11, 12 e 21) cimentados 

com cimento U100 (3M Espe), em seguida executado o 

núcleo de preenchimento com resina composta microhí-

brida Esthet X cor A1 (Dentsply) nos remanescentes 

dentais dos 4 dentes. O controle da umidade foi obtido 

utilizando-se isolamento absoluto. Foi utilizado o ácido 

fosfórico a 37% no esmalte e dentina que, após o exces-

so ser removido com bolinha de algodão, foi lavado com 

spray de água e ar e aplicado o sistema adesivo simplifi-

cado XP Bond (Dentsply) de acordo com as normas do 

fabricante, seguido da fotopolimerização por 20 segun-

dos, com o aparelho LED Radii (SDI). 

O preparo foi iniciado com pontas diamantadas esféricas 

1013 para os incisivos centrais e 1012 para os incisivos 

laterais. Os sulcos de orientação foram realizados se-

guindo a inclinação dos dentes, com ponta diamantada 

de extremo arredondado 2135 e posteriormente 2135 F 

(KG Sorensen). O guia de silicone foi usado sistemati-

camente durante o preparo, a fim de verificar a adequada 

redução e evitar excessos na remoção de estrutura dental 

(Figura 4). 

Figura 4. Guia de silicone em posição  
 

Para o acabamento do preparo foi utilizada ponta 

diamantada Pogo (Dentsply) em forma triangular. 

Antes da moldagem foi adaptado no sulco gengival o 

fio afastador Ultrapak número 000 (Ultradent), em se-

guida, foi adaptado o segundo fio 00 (técnica do fio du-

plo) nos dentes 11, 12, 21 e 22 (Figura 5). 

Figura 5. Fio afastador em posição 

 

Figura 6. Molde em silicone 

 

A moldagem foi realizada com silicone de adição 

Aquasil (Dentsply), utilizando a técnica de um único 

passo, ou seja, levando o material leve e o pesado ao 

mesmo tempo e enviado ao laboratório para vazamento e 

confecção das coroas em porcelana IPS Empress 2 (Ivo-

clarVivadent) (Figura 6). O protocolo de fotografia foi 

enviado ao laboratório para auxiliar o técnico re-

sponsável pela confecção das peças protéticas.  

Os copings das cerâmicas adesivas do sistema IPS 

Empress 2 (IvoclarVivadent) foram obtidos através da 

técnica prensada  – blocos de cerâmica à base de por-

celana feldspática reforçada por leucita, posteriormente 

estratificada com cerâmica de cobertura estratificada 

(pintura).  

O aspecto final das coroas pode ser visualizado nas 

Figuras 7, 8 e 9.O tratamento das coroas de porcelana foi 

realizado com condicionamento com ácido fluorídrico a 

10% (Dentsply) durante 60 segundos, seguido pela lim-

peza em cuba ultra-sônica com álcool por 4 minutos. Em 

seguida, realizou-se a silanização das coroas por 60 se-

gundos (Monobond S- IvoclarVivadent).  

O aspecto final após a cimentação das coroas com 

cimento resinoso (Variolink II – IvoclarVivadent) nas 

Figuras 10, 11  e 12 e remoção dos excessos.  
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Figura 7. Vista aproximada por palatino 
 

Figura 8. Vista aproximada 
 

 

Figura 9. Vista aproximada das coroas em porcelana 

 

3. DISCUSSÃO 

Os sistemas cerâmicos foram desenvolvidos com o ob-

jetivo de satisfazer o crescente aumento da exigência esté-

tica, buscando reproduzir um sorriso harmonioso e natu-

ral11-14. Além da estética, esse tipo de sistema restaurador 

tem como vantagens a biocompatibilidade, estabilidade de 

cor, propriedades ópticas e resistência ao desgaste15,16. 
 

 

Figura 10. Aspecto final após a cimentação das coroas 

 

Figura 11. Vista lateral 

 

Figura 12. Vista aproximada 

 

No surgimento da técnica de clareação dentária no 

consultório, foi preconizada a associação de fontes auxi-

liares de energia (luz halógena, arco de plasma, LED, 

LED + laser infra-vermelho e laser) com o objetivo de 

acelerar a reação de oxi-redução do gel clareador17. Po-

rém, vários trabalhos realizados em ambiente laboratori-

al ou clínico comprovaram que o importante no resulta-

do final da clareação é o agente clareador utilizado, o 

tempo de aplicação e o número de sessões clínicas, e não 

a fonte de luz18-22.  

O reforço de dentes tratados endodonticamente pode 

ser executado de diferentes formas23. Pinos de fibra de 

vidro são comumente utilizados em dentes anteriores por 

apresentarem vantagens como estética, boa resistência à 

fratura, baixo módulo de elasticidade, tratamento mais 

conservador, dispensam etapa laboratorial, são passíveis 
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de ajuste, têm menor custo e são de fácil manipula-

ção23,24.  

Reforçam a porção coronária remanescente, difun-

dindo as tensões impostas à ela para a estrutura radicular, 

minimizando a probabilidade de fratura25-27, além de 

prover retenção para o material restaurador27,28. 

Neste caso com a grande perda de estrutura dentária 

foram cimentados três pinos de fibra de vidro nos dentes 

12, 11 e 21 que se comportam de modo semelhante ao 

elemento dentário, protegendo-o frente aos desafios diá-

rios. 

Para o restabelecimento estético e funcional de den-

tes anteriores a técnica de escolha deve ser a técnica 

menos invasiva, porém, é necessário ter uma espessura 

adequada da porcelana, devido à possibilidade de melhor 

estética e estabilidade do material, permitindo a devolu-

ção da forma, função, contorno, textura superficial, ali-

nhamento e a cor original do dente, comprovando ser 

uma alternativa muito plausível e eficaz29. No caso clí-

nico apresentado optou-se por coroas livres de metal por 

mimetizarem as características naturais da dentição. 

Há de se ressaltar, aqui, dois pontos importantes 

do sistema IPS Empress 2: primeiro o alto padrão es-

tético possível, devido à matriz vítrea e os cristais de 

dissilicato de lítio com índice de refração de luz se-

melhante, sem interferência significativa da translu-

cidez, permitindo a confecção de infraestruturas que 

não interferem no resultado óptico final da restaura-

ção. Segundo, sua alta adesividade aos cimentos ade-

sivos, já que permite um tratamento de superfície 

através de ácidos fortes (ex. Ácido Fluorídrico a 10%) 

e silanização de sua matriz vítrea30-32. Embora o IPS 

Empress foi aprimorado para o IPS e.Max que tem se 

apresentado uma excelente alternativa devido à possi-

bilidade de reproduzir a naturalidade do dente. Este 

sistema cerâmico apresenta quatro materiais altamente 

estéticos e resistentes para as duas tecnologias: inje-

ção e CAD/CAM. Constitui-se em um sistema versá-

tilquevai das cerâmicas de vidro com base de dissili-

cato de lítioi njetado ou fresado, respectivamen-

tee.Max Press e e.Max CAD, até o óxido de zircônia 

injetado ou fresado, e.MaxZirPress e e.MaxZirCAD33. 

Estas possibilidades de uso do IPS e.Max tornam o 

sistema totalmente flexível para os protéticos e den-

tistas, além de permitirem que os quatro materiais de 

estruturas diferentes que constituem o sistema IPS 

e.Max possam ser estratificados com a mesma cerâ-

mica de recobrimento. A cerâmica de recobrimento 

IPS e.Max Ceram consiste em uma cerâmica de baixa 

fusão, à base de nanofluorapatita e nanopartículas, 

destinada a estratificar todos os tipos de estruturas do 

sistema IPS e.Max, independentemente de ser dissili-

cato de lítio ou óxido de zircônio, injetável ou 

CAD/CAM. Além da versatilidade do sistema, apre-

senta-se também com excelente resultado estético, 

garantindo à restauração de cerâmica propriedades 

ópticas, como translucidez e fluorescência, semelhan-

tes às da estrutura dentária34. 
Neste caso, comprovamos o sucesso da reabilitação 

após 3 anos de controle (Figura 13), onde pôde-se notar 

que as restaurações com o sistema totalmente cerâmico 

mostraram ser uma excelente alternativa restauradora 

estética.` 

Figura 13. Após 3 anos 

 

O condicionamento das superfícies internas com 

ácido fluorídrico a 10% foi realizado durante um minuto, 

no máximo, para evitar o seu enfraquecimento devido à 

remoção da sílica. Após o condicionamento, o ácido flu-

orídrico deve ser removido por meio de lavagem abun-

dante em água corrente ou spray, por 30 segundos, no 

mínimo, pois os seus resíduos interferem no processo de 

silanização; em seguida, deve-se secar a superfície com 

jatos de ar até que a mesma fique esbranquiçada35. 

O condicionamento das superfícies internas com 

ácido fluorídrico a 10% foi realizado durante um minuto, 

no máximo, para evitar o seu enfraquecimento devido à 

remoção da sílica. Após o condicionamento, o ácido flu-

orídrico deve ser removido por meio de lavagem abun-

dante em água corrente ou spray, por 30 segundos, no 

mínimo, pois os seus resíduos interferem no processo de 

silanização; em seguida, deve-se secar a superfície com 

jatos de ar até que a mesma fique esbranquiçada35. 

O cimento resinoso e a maioria dos adesivos, por 

apresentarem radicais semelhantes, unem-se quimica-

mente e estabelecem uma união duradoura; entretanto, o 

baixo pH de alguns sistemas adesivos pode interferir na 

polimerização ou apresentar incompatibilidade com ci-

mentos resinosos de marcas diferentes36. 

A interface de união sistema adesivo-dente depende 

da formação da camada híbrida e representa o ponto de 

maior complexidade, uma vez que inúmeros fatores es-

tão presentes e podem ajudar ou comprometer a durabi-

lidade dessa união, podendo afetar a longevidade dessas 

restaurações. Dentre esses fatores, pode-se destacar o 
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tipo de dentina (esclerótica ou não), o ressecamento da 

dentina com consequente colapso das fibrilas colágenas, 

o grau de umidade necessário ao sistema adesivo e a 

resistência da força de união do sistema adesivo à denti-

na37. 

Os cimentos resinosos duais, por permitirem maior 

tempo de trabalho e alcançarem alto grau de conversão 

na ausência de luz, têm sido eleitos para a cimentação de 

inlays e onlays de cerâmica38-41. 

No entanto, os cimentos de polimerização química 

ou autopolimerizáveis apresentam melhor grau de con-

versão dos monômeros após a polimerização final. Isso 

ocorre porque não necessitam da ativação adicional pela 

luz. Com relação à efetividade de cura dos cimentos re-

sinosos duais, o tempo de exposição à luz é considerado 

de fundamental importância e o tempo de 40 segundos é 

considerado insuficiente40. 

Cimentos resinosos foram os materiais, entre todos 

os cimentos definitivos, os que mais evoluíram, princi-

palmente por constituírem-se em materiais insolúveis e 

compatíveis com os sistemas adesivos, o que tornou 

possível a cimentação adesiva para várias indicações(42). 

As cerâmicas apresentam-se como materiais friáveis, no 

entanto, a cimentação adesiva promove, além de reten-

ção, resistência ao material43. 

No caso clínico apresentado, foram propostos clare-

amento dental técnica de consultório e caseiro, pinos de 

fibra de vidro, reconstrução com resina composta dos 

núcleos e coroas livres de metal adesivas, não somente 

pela aparência estética desses materiais, mas principal-

mente pela forma biomecânica que os mesmos se com-

portam em relação aos elementos dentários. Diante do 

exposto, fica claro que a sequência correta, assim como 

a realização dos passos de modo cuidadoso, torna o pro-

cedimento clínico mais previsível, levando a resultados 

melhores e com maior longevidade. 

 

 

4. CONCLUSÕES 

 

A união do conhecimento dos materiais com a habi-

lidade técnica faz com que o sucesso seja obtido, confe-

rindo função e estética aos elementos restaurados. Con-

clui-se que a reabilitação dos dentes 12, 11, 21 e 22 com 

coroas totais livres de metal, possibilitou devolver fun-

ção mastigatória e estética satisfatórias ao paciente no 

período de 3 anos de avaliação. 
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