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RESUMO 

 

Atualmente, vivemos em uma sociedade em que a aparência apresenta 

grande relevância da vida das pessoas que nela estão inseridas. Os pacientes 

cada vez mais anseiam por sorrisos mais estéticos, elevando suas exigências e 

expectativas com os tratamentos  reabilitadores protéticos realizados. Nos 

casos onde há a perda de um elemento dental anterior, localizado entre dentes 

pilares restaurados com coroas metalo-cerâmicas insatisfatórias, a utilização 

de um implante do tipo Cone Morse e a substituição das coroas metalo-

cerâmicas por coroas de cerâmica pura é uma boa alternativa em relação a 

prótese de três elementos convencional.  Neste caso clínico em questão, o 

paciente apresentava a perda do elemento 11 e coroas metalo-cerâmicas 

insatisfatórias sobre os dentes 12 e 21 que apresentavam grandes diferenças 

de cor dos substratos. Após planejamento prévio, foi executada a cirurgia para 

colocação do implante do tipo Cone Morse na região do elemento 11 e em 

seguida foi realizada a remoção das coroas metalo-cerâmicas dos dentes 12 e 

21. Posteriormente foram confeccionados os provisórios sobre o implante e 

sobre os dentes. Após o período de osseoointegração, tanto o implante quanto 

os dentes foram moldados, as infra-estruturas em dissilicato de lítio foram 

confeccionadas em laboratório com a utilização de pastilhas opacas a fim de 

mascarar os diferentes substratos. As etapas subseqüentes foram então 

realizadas: prova das infra-estruturas, registro interoclusal e seleção de cor. Em 

momento posterior, as coroas receberam o ajuste final, principalmente 

referentes aos pontos de contato. Após o glaze, as coroas foram instaladas. 

Conclui-se então com este trabalho, que as restaurações cerâmicas vêm 

substituindo cada vez mais as restaurações convencionais com infra-estrutura 

metálica, reforçando suas vantagens, não apenas por sua melhor estética, mas 

por também preencher requisitos biológicos, mecânicos e funcionais exigidos 

de um material restaurador efetivo.  

Palavras chave: Estética. Cerâmica. Coroa cerâmica pura. Dissilicato de lítio. 

e.Max 
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1 INTRODUÇÃO 

No contexto em que vivemos, a aparência de uma pessoa consiste em 

um grande diferencial para sua auto aceitação e auto estima. Os profissionais 

da odontologia deparam cotidianamente com exigências crescentes por 

reabilitações mais estéticas, com constante busca dos pacientes por sorrisos 

mais harmônicos e que restabeleçam a função mastigatória, fato que vem 

sendo desenvolvido através de mecanismos capazes de preencher tanto o 

quesito estético quanto o funcional. (Souza, 2013).  

Até meados da década de 1980 as únicas opções protéticas estéticas 

em dentes anteriores eram as coroas metalocerâmicas ou metaloplásticas. 

Recentemente, avanços na área de materiais dentários levaram à introdução 

de sistemas cerâmicos de cobertura total que substituem as estruturas 

metálicas por bases de alumina, leucita, dissilicato de lítio, entre outras. Essas 

coroas são clinicamente atrativas em função da sua estética, 

biocompatibilidade, propriedades físicas e mecânicas adequadas, ganhando 

grande destaque na atualidade por apresentarem propriedades físicas 

semelhantes às das ligas metálicas, possibilitando a confecção de 

restaurações com ótimas propriedades mecânicas, com um diferencial: possuir 

propriedades mais estéticas com excelentes resultados. (Rossato et al, 2010) 

A Odontologia atual procura restaurações que mimetizem dentes 

naturais e com mínimo dano aos tecidos dentários. As cerâmicas odontológicas 

se apresentam como uma opção, levando em consideração a função, a 

longevidade, e a boa adaptação da prótese em relação aos tecidos gengivais e 

dentários. Elas, além de serem um material semelhante ao aspecto natural do 

dente, são capazes de reproduzir as propriedades ópticas do esmalte e 

dentina, como também tem características relevantes como fluorescência, 

opalescência e translucidez, apresentando também, alta resistência à 

compressão e abrasão e estabilidade de cor (Censi et al, 2014) (Bandéca, 

2010). 

Entre os diferentes tipos de cerâmica já desenvolvidos na odontologia, 

temos o sistema IPS e.Max, que constitui-se em um sistema versátil que vai 

das cerâmicas de vidro com base de disilicato de lítio injetado ou fresado, 
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respectivamente e.Max Press e e.Max CAD, até o óxido de zircônia injetado ou 

fresado, e.Max ZirPress e e.Max ZirCAD. A gama de possibilidades de seu uso, 

tornam o sistema totalmente flexível para os protéticos, além de permitirem que 

os diferentes materiais de estruturas diferentes que constituem o sistema IPS 

e.Max possam ser estratificados com a mesma cerâmica de recobrimento. 

(Clavijo et al. 2007) A cerâmica de recobrimento consiste em uma cerâmica de 

baixa fusão, à base de apatita e nanopartículas, que garantem o biomimetismo 

com a estrutura dentária. (Stappert et al. 2006) 

Estes materiais apresentam resultados satisfatórios tanto quando 

associados a dentes, quanto associados à implantes dentários. Os implantes 

dentários, que tiveram como um dos grandes precursores e aprimoradores 

Branemark, também caminham na linhagem vinculada a obtenção de uma 

melhor estética facial e do sorriso, bem como na melhoria da função 

mastigatória e dos aspectos psicológicos do paciente, como a satisfação e 

reabilitação da autoestima dos pacientes. (Teixeira, 2015) 

Dentre os desenvolvimentos nesta área, podem- se destacar as junções 

internas ao implante, sendo os mais utilizados o hexágono interno e o cone 

morse. O cone morse foi um termo originado da indústria de ferramentas 

mecânicas, que designa um mecanismo de encaixe, na qual dois elementos 

desenvolvem uma ação resultante em contato íntimo com fricção, quando um 

elemento ñmachoò c¹nico ® instalado numa ñf°meaò tamb®m c¹nica. Este tipo 

de encaixe foi inventado por Stephen A. Morse e o ângulo cone morse é 

determinado de acordo com as propriedades mecânicas de cada material. 

(Sartori et al, 2008). Ressalta-se aqui a importância do planejamento prévio a 

instalação de implantes do sistema cone morse. O posicionamento 

tridimensional correto é imperativo no resultado estético final do tratamento, 

diante da menor versatilidade dos componentes protéticos deste sistema. 

(Caspar et al, 2015) 

Para uma boa estética, além de um bom material é imprescindível que o 

profissional executor tenha conhecimento das técnicas a serem executadas, 

bem como desenvolva previamente um bom planejamento do caso. Captar 

informações e executar uma sequência de procedimentos torna-se fundamental 

para elaborar o planejamento estético individualizado. Um exame clínico deve 
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ser feito, aplicando- se uma sequência de fotografias para uma boa 

comunicação entre o profissional e o ceramista, além da confecção de modelos 

de estudo. O exame radiográfico também é fundamental para que o dentista 

possa visualizar as necessidades prévias ao tratamento reabilitador estético 

onde deve ser avaliada a presença de lesões cariosas, além da saúde 

periodontal e endodôntica. (Calixto et al, 2011) 

As coroas cerâmicas ou livres de metal apresentam elevado potencial 

estético, e ainda com possibilidades de estratificação de cores, o que gera um 

padrão de cor dos dentes independente da cor do substrato, o que causa 

grande satisfação ao paciente pelo resultado final da restauração. Ainda assim, 

vários aspectos devem ser levados em consideração, como o preparo dentário, 

a moldagem, o laboratório e a cimentação protética, pois um equívoco em 

alguma dessas etapas pode comprometer o resultado final. (Lima, 2013) 

A união de um bom diagnóstico, planejamento do tratamento e 

procedimentos terapêuticos favorecem uma reabilitação multidisciplinar, 

trazendo e dando uma visão completa e geral do tratamento reabilitador a ser 

executado. Estas etapas, são extremamente importantes e influenciam 

diretamente na estética. (Assaf, 2014)  

Com base nisso, este estudo tem por objetivo a apresentação de um 

caso clínico reabilitador protético em dentes anteriores, onde foram realizadas 

três coroas totais livres de metal, em cerâmica de vidro a base de dissilicato de 

lítio, sendo uma sobre implante e duas sobre dentes.  
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO  

Paciente G.C.S., sexo masculino, 56 anos. Procurou atendimento 

queixando-se de sua prótese de três elementos (11,12 e 21) que apresentava-

se insatisfatória. Ao exame clínico, foi observado desadaptação na região 

cervical dos dentes 12 e 21. (Figura 1) Com o exame radiográfico foi possível 

constatar ausência do elemento 11, elemento 12 tratado endodonticamente 

com retentor intrarradicular e coroa presentes e elemento 21 com vitalidade 

pulpar que serviu como pilar da prótese parcial fixa. (Figura 2) Após conclusão 

do correto diagnóstico e planejamento mais adequado, levando em 

consideração o consenso entre profissional executor, professores e paciente, 

foi decidido a instalação de um implante Cone Morse na região do dente 11, 

bem como a confecção de três coroas totais livres de metal, em cerâmica de 

vidro a base de dissilicato de lítio para elementos 12,11 e 21. 

O tratamento foi iniciado com a remoção da prótese de três elementos e 

posterior repreparos dos términos cervicais dos dentes 12 e 21, com a 

definição do término ï chanfrado ï com broca cilíndrica com extremidade 

arredondada 2143 KG Korensen, acabamento e polimento dos mesmos com 

pontas diamantadas fina e extra finas e discos abrasivos. Em seguida foi 

realizada a cirurgia para instalação do implante. Uma pequena incisão na 

gengiva foi realizada, expondo o leito ósseo, com a finalidade de dar acesso à 

região para instalar o implante corretamente. Em seguida brocas Lança, Alvim 

e Piloto CM em diferentes diâmetros foram utilizadas para realizar a perfuração 

do osso. O implante Cone Morse foi inserido na cavidade mantendo-se a 2mm 

abaixo da crista óssea (Figura 3). Não foi possível o travamento do implante 

com o torque adequado nesta sessão, optando-se pela carga tardia após o 

período de 6 meses. O cicatrizador foi posicionado e parafusado manualmente 

com o objetivo de remodelar o tecido gengival. (Figura 4) Realizou-se uma 

sutura com pontos simples na região. (Figura 5) Foram confeccionados 

provisórios e estes foram instalados para reabilitar a estética provisoriamente 

para as atividades do dia-a-dia do paciente. (Figura 6). Após o período de 6 

meses, necessários para a osseointegração, os provisórios foram retirados, 

assim como o cicatrizador e foi observado a necessidade de um 

condicionamento gengival (Figura 7). Um munhão anatômico foi adaptado para 
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receber a prótese (Figura 8). Os provisórios foram inseridos novamente, um 

deles sobre o munhão anatômico reembasado com resina, promovendo um 

ganho de volume de material para a moldagem. (Figuras 9 e 10). Após estes 

procedimentos, foram iniciados as etapas de confecção das próteses definitivas 

sobre dentes e sobre implante.  

 Para a moldagem, houve a necessidade do uso de um transfer do 

implante, além de fios retratores número #00 Ultrapak para moldagens dos 

términos. (Figura 11) A moldagem se deu utilizando-se silicone de adição 3M 

Espe como material, sendo a leve e a pesada utilizadas ao mesmo tempo, ou 

seja, pela técnica da dupla moldagem. O uso deste material se deu pela não 

formação de subprodutos, o que confere uma melhor estabilidade dimensional. 

Assim como a técnica escolhida, que se deu por se mostrar satisfatória em 

vários estudos, como o de Craig et al. (2002). Após manipulação e colocação 

do material na moldeira adequada, a mesma foi introduzida na boca do 

paciente e retirada após a sua presa. (Figura 12 e 13)  

 Após a etapa de moldagem, esta foi enviada ao laboratório onde o 

modelo foi vazado. O munhão foi instalado sobre o análogo do implante (Figura 

14) e as infraestruturas foram confeccionadas a base de dissilicato de lítio  ï 

copings - (Figura 15) que foram envidas de volta para a realização das provas 

das mesmas. Alguns aspectos foram observados nesta etapa, como por 

exemplo se haviam excessos marginais ou áreas isquêmicas ao redor da 

gengiva marginal (Figura 16). Depois de ajustadas, com as infraestruturas em 

posição, foi realizado o registro interoclusal e a moldagem de transferência. 

Primeiramente foi realizada a união das infraestruturas com resina acrílica 

ativada quimicamente ï RAAQ ï vermelha, e posteriormente foi orientado para 

que o paciente ocluísse, dessa forma obtendo-se o registro da oclusão do 

mesmo (Figura 17). Em seguida, a moldagem de transferência foi feita com 

silicone de condensação leve e pesado, pela técnica de dupla moldagem 

(Figura 18), e enviada ao laboratório para aplicação da cerâmica. 

 Posteriormente, foram realizadas as provas da cerâmica com seus 

respectivos ajustes dos pontos de contato. Nesta etapa, as peças passaram 

por um refinamento com brocas de acabamento, sendo confeccionados sulcos 

rasos na superfície vestibular das mesmas, dando um aspecto semelhante aos 
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dentes naturais (Figuras 19, 20 e 21). Após esta etapa, as peças foram 

enviadas para o laboratório para o glazeamento e polimento final.  

A partir daí, deu-se inicio as etapas de preparo interno das peças para a 

cimentação. Foi realizada a prova das coroas totais, observando adaptação 

marginal, oclusão, estética, e todas as características externas e internas da 

peça antes da cimentação definitiva. Com todas essas características 

adequadas, o preparo das coroas foram iniciados, recebendo primeiramente o 

condicionamento ácido das paredes internas com ácido hidrofluorídrico 10% 

por 20 segundos (Figura 22), com posterior lavagem e secagem da peça. 

Aplicação de ácido fosfórico por 1 minuto, novamente lavando e secando a 

peça.  Em seguida aplicou-se silano Prosil® (FGM) por 1 minuto (Figura 23). 

Para cimentação definitiva o material escolhido foi o cimento resinoso RelyX 

U200 (3M), que dispensa a etapa de condicionamento dos dentes preparados 

(Figura 24). Foi feita a manipulação do mesmo e inserção no interior das 

coroas, que foram levadas em posição e pressionadas até o extravasamento 

do cimento e completa adaptação. O excesso de cimento foi retirado com o uso 

de uma sonda exploradora (Figura 25), com posterior fotopolimerização por um 

minuto em cada face das coroas. (Figura 26) Após a finalização e ajustes 

necessários, o resultado final se mostrou satisfatório tanto em relação a 

estética, quanto ao quesito funcional. (Figura 27). 

 

        

 

              

 

       

Figura 1. Aspecto inicial com 

desadaptação marginal evidente Figura 2. Radiografia panorâmica  
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Figura 3. Implante instalado no sítio 

cirúrgico com retalho deslocado Figura 4. Cicatrizador instalado  

Figura 5. Retalho suturado Figura 6. Provisórios instalados após 

cirurgia 

Figura 7. Necessidade de condicionamento 

gengival após retirada do cicatrizador 

Figura 8.Instalação do munhão anatômico 


