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RESUMO 

 

As restaurações metalocerâmicas surgiram a partir da associação da 

adaptação marginal e resistência das coroas metálicas com a estética das 

coroas puras de porcelana. Novos produtos têm sido pesquisados para facilitar 

e aumentar as possibilidades de tratamento, buscando sempre rapidez e 

eficiência. Desta forma, estão sendo introduzidos no mercado materiais e 

técnicas, alternativas às restaurações metalocerâmicas tradicionais, como 

porcelanas de ombro, soldagens pós-cerâmica, casquetes metálicos 

confeccionados por eletrodeposição, resinas com maior carga de componentes 

minerais, fibras associadas às resinas, prótese fixas adesivas com infra-

estrutura metálica ou livre de metal. Neste sentido, o objetivo do presente 

estudo foi abordar, por meio de uma revisão de literatura, a exposição destes 

produtos e técnicas, na condição de colocar o clínico geral não somente 

atualizado, mas também de utilizar no seu dia-dia. Constatamos por meio desta 

revisão que, para uma determinada situação, o profissional pode utilizar não só 

estas novas tecnologias, mas a conveniência em fazer a indicação cautelosa, 

com suas limitações e possibilidades, de maneira a permitir a realização de 

tratamentos adequados. Para isto, devemos ressaltar a importância de um 

planejamento coerente e bem elaborado por parte dos profissionais. 
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ABSTRACT 

 

Ceramic restorations have emerged from the combination of resistance and 

marginal adaptation of metal crowns with the aesthetics of pure porcelain 

crowns. New products have been developed to facilitate and increase the 

options of treatment, always looking for quickly and efficiently. Thus, materials 

and techniques, are being introduced as alternative to traditional ceramic 

restorations such as shoulder porcelain, soldering-post ceramic, metal copings 

fabricated by electroforming, resins with higher loading of mineral particles, 

fibers associated with resins, denture adhesive fixed framework with metal or 

metal free. In this sense, the objective of this present study was to approach, 

through a literature review, the exposure of these products and techniques, 

provided they put the general practitioner not only updated but also to use in 

their day to day. We found through this review that for a given situation, the 

professional can not only use these new technologies, but the desirability of 

making the statement cautiously, with its limitations and possibilities, in order to 

allow for appropriate treatment. For this, we must emphasize the importance of 

a coherent and well prepared of the professionals. 

 

 

Keywords: Metalceramic restorations, metal free restorations, materials 

techniques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUÇÃO 

 

A busca por novas técnicas e novos produtos para facilitar e aumentar 

as possibilidades, buscando sempre rapidez e eficiência, tem sido uma 

constante no nosso dia-a-dia (SANTOS & MARTINS, 1999), a ponto do 

desenvolvimento tecnológico propiciar a condição para confecção de 

restaurações metalocerâmicas  (CHRISTENSEN, 1986), tanto unitárias quanto 

em próteses fixas, a partir da adaptação marginal e a resistência das coroas 

metálicas com a estética das coroas puras de porcelana (NETTO JÚNIOR et 

al., 2006). Diante disso, a odontologia restauradora tem apresentado nos 

últimos anos, um número cada vez maior de evoluções, no intuito de trazer 

resultados mais satisfatórios ao paciente no que diz respeito à manutenção da 

estética e função adequada (CHÁVEZ et al., 2000). 

 

A utilização de cerâmica de ombro melhorou de maneira significativa a 

estética das restaurações metalocerâmicas. A cerâmica de ombro faz com que 

haja uma maior translucidez na região cervical e apresenta menos depósitos de 

placa bacteriana que os metais de ligas preciosas (WATANABE & HIRATA, 

2000). 

 

Sabendo-se que a porcelana é o material que possui características 

estéticas comparáveis às dos dentes naturais e com a contínua busca do 

desenvolvimento de novos materiais, procurou-se o aperfeiçoamento da 

cerâmica pura, surgindo no mercado sistemas totalmente cerâmicos para 

restaurações. O desenvolvimento e aprimoramento dos sistemas cerâmicos 

têm possibilitado novas opções para tratamentos protéticos cada vez mais 

conservadores e estéticos (MIYASHITA et al., 2000).  

 

A prótese fixa convencional (PPF), especialmente quando utiliza 

restaurações metalocerâmicas ou de cerâmica pura, mas também com coroas 

metaloplásticas bem executadas, constitui uma solução inequivocadamente 

satisfatória, principalmente se considerado o espaço protético ou mesmo numa 

condição estética. Tem como inconveniente a frequente necessidade de 

indicação de tratamentos endodônticos e núcleos intra-radiculares, devido ao 



 

grande desgaste da estrutura dental (RIBEIRO et al., 2003). A associação 

prótese fixa-prótese removível, utilizando encaixes ou attachments soma as 

qualidades de ambas, mas também a condição de desgaste exagerado da 

estrutura dental, além de exigir o envolvimento de mais dentes pilares para a 

contenção dos encaixes (TOSDECAN; SILVA; SILVA, 1996; KLIEMANN & 

OLIVEIRA, 1999). 

 

Outra opção bastante utilizada na atualidade, é a indicação de implantes 

ósseointegrados, que também tem suas limitações técnicas e/ou biológicas, 

mas especialmente o custo torna esta alternativa ainda pouco comum para a 

grande massa de pacientes parcialmente desdentados (RIBEIRO et al., 2003). 

 

Próteses fixas adesivas indiretas fixadas com agentes de cimentação 

adesiva também foram introduzidas (ROCHETTE, 1973), como opção 

alternativa às próteses fixas metalocerâmicas quando o espaço anodôntico é 

limitado por dentes anteriores e posteriores. No entanto, foram consideradas 

como restaurações provisórias por causa de freqüentes fracassos (DALEN et 

al., 2008) 

 

Em função da melhoria no desenho dos preparos, estas restaurações 

têm se mostrado com aumento na longevidade (DALEN et al., 2008). Quando 

bem indicadas, apresentam claras vantagens clínicas sobre as próteses fixas 

metalocerâmicas convencionais: preparo dental conservador de dentes pilares, 

possibilidade do tratamento ser reversível, envolvimento periodontal mínimo, 

ausência de necessidade de restaurações provisórias e, somando-se a essas 

vantagens, a simplicidade do tratamento, o menor tempo de confecção e o 

custo reduzido, requisitos estes que aumentam significativamente a sua 

aceitação por parte dos pacientes (LELES et al., 2000). O desgaste mínimo da 

estrutura dental associados aos agentes de cimentação de última geração 

estão entre as vantagens desta modalidade de tratamento (MIYASHITA et al., 

2000). 

 

Recentemente, foram incorporadas, ao mercado de produtos 

odontológicos, novas resinas compostas laboratoriais, as quais se tornaram 



 

alternativas para as cerâmicas em algumas situações clínicas (CUNHA et al., 

1999). Ainda, tiveram um aumento na carga mineral da sua composição, 

melhorando suas propriedades mecânicas, podendo ser indicadas para 

tratamentos protéticos, onde uma maior carga oclusal é requisitada. O reforço 

dessas resinas laboratoriais com fibras tem sido relatado na literatura desde 

início da década de 90, para confecção de coroas unitárias posteriores e 

próteses parciais fixas pequenas (ALMEIDA et al., 2000).  

 

Sabe-se que o material restaurador ideal, seja ele provisório ou 

definitivo, deve ser capaz de cobrir e proteger os dentes pilares após o preparo, 

manter os contatos oclusais e proximais para prevenir a extrusão ou migração 

lateral do dente, preservar a integridade marginal, propiciar um contato 

aceitável (CHAVÉZ et al., 2000). Diante disto, o presente estudo tem como 

objetivo abordar, diante de uma revisão de literatura, os diferentes materiais e 

técnicas alternativas à confecção de próteses fixas metalocerâmicas 

convencionais, disponíveis para o clínico geral, capazes de satisfazer não 

somente os anseios dos pacientes no que se refere à estética e função, mas 

também dos profissionais. 

 

 



 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

A introdução de diversas técnicas e materiais para a confecção de 

próteses alternativas às próteses fixas convencionais metalocerâmicas tem 

proporcionado elevado nível de compatibilidade estética e funcional, 

contribuído para a satisfação dos anseios dos pacientes quanto a este tipo de 

tratamento (CUNHA et al.,1999). É o caso da técnica de soldagem pós-

cerâmica que tem como objetivo não somente a união de conectores ou 

correção de próteses que já estavam prontas e por algum motivo não adaptou 

na boca do paciente, mas, principalmente, a possibilidade de trabalhar com 

estruturas menores e a estética que é o objetivo maior de todo o trabalho. Esta 

função é indicada para todas as situações nas quais, a princípio, seria indicada 

a soldagem antes da aplicação da cerâmica, mas pode ser empregada em 

várias situações com implantes onde se tem a grande vantagem de fazer a 

soldagem após a aplicação da porcelana, o que implicará numa situação onde 

a estrutura não sofrerá mais aquecimento, não havendo assim alteração do 

posicionamento e permitindo a passividade perfeita. Neste caso, é fundamental 

que os conectores estejam limpos e sem oxidação para aderência da solda. A 

solda a ser utilizada deve ter sua temperatura de fusão entre 740°C e 850°C. 

Se por algum motivo, a solda aparecer por vestibular ou mesmo não for 

desejado o aparecimento de metal naquela face lingual, pode se fazer a 

cobertura com porcelana de baixa fusão, aplicando-se sobre a mesma os 

opacos e as massas cerâmicas convencionais que se fundem a 660°C 

(SANTOS & MARTINS, 1999) 

 

Outra técnica alternativa à convencional é a técnica da eletrodeposição. 

Ela também é indicada para incrustações, coroas parciais, coroas unitárias e 

próteses fixas com espaço protético de um ou, no máximo, dois elementos 

(LELES et al., 2000; NISHIOKA et al., 2003). Esta técnica é baseada na 

deposição galvânica de liga áurica com 99% de pureza (24K) para a utilização 

dental, tendo como princípio a eletrólise. O coping resultante da 

eletrodeposição pode ser fabricado com uma espessura mínima de 0,2 mm, 

possibilitando a aplicação de uma maior espessura de cerâmica e um menor 

desgaste dental quando comparado com a fundição de copings convencionais, 



 

além de apresentar um desajuste cervical inferior de 20 mm. As coroas 

metalocerâmicas obtidas através da eletrodeposição proporcionam estética 

satisfatória devido a uma aparência mais natural e à melhor qualidade de cor 

obtida (NISHIOKA et al., 2003). No entanto, apesar do seu alto nível estético, 

dispensam de grande desgaste do tecido dental, característica comum às 

próteses convencionais metalocerâmicas. 

 

Segundo Faria & Bottimo, 2003, Do ponto de vista estético, a 

eletrodeposição pode ser considerada o procedimento ideal por causa da cor 

áurica que dispensa a utilização da cerâmica opaca, proporcionando, assim, 

mais espaço para a cerâmica e, conseqüentemente a prótese apresentará 

maior semelhança com o dente natural. Além disso, o fato de permitir uma 

espessura de 0,2 mm representa uma grande vantagem em relação às outras 

ligas metálicas que necessitam de maior desgaste do dente para conseguir 

uma espessura suficiente para cerâmica. Para a confecção de copings por 

eletrodeposição, o técnico de laboratório deve obter uma réplica do modelo 

funcional com um silicone de polimerização por reação de adição. No modelo 

obtido defini-se o perímetro do preparo e aplica-se um verniz condutor. Podem 

ser feitos até 24 copings com 99% de deposição do ouro, levando de 3 a 8 

horas. O coping obtido pela eletrodeposição caracteriza-se por possuir uma 

espessura de aproximadamente 0,2 mm a 0,3 mm, chegando a pesar 0,4 g. 

Para atingir boa estabilidade e um bom efeito estético, o material cerâmico 

deve ser aplicado com uma camada de, no mínimo, 1,0 mm de espessura. 

Portanto, o preparo dental deve possuir 1,2 mm de redução nas paredes axiais 

e de 1,8 mm a 2,0 mm nas incisais. Reduções insuficientes resultam na 

estética pobre ou estabilidade insuficiente. Um resultado funcional e estético 

pode ser alcançado devido à anatomia mais natural e à qualidade de cor 

obtida, podendo-se obter restaurações estéticas mesmo em espaços mínimos. 

Outros autores, também demonstraram a superioridade de adaptação marginal 

dessa técnica em relação a outras utilizadas na obtenção de infra-estrutura 

metálicas e em porcelana pura. Uma outra vantagem dessa tecnologia é a 

estética extremamente favorável devido à cor áurica dos “copings”, requerendo, 



 

portanto, a aplicação de uma menor espessura de cerâmica. Por esse motivo, 

conseqüentemente, o preparo poderá ser mais conservador. 

 

As cerâmicas sempre ocuparam um lugar de destaque na reabilitação 

protética dental. Atualmente, existem diferentes opções de próteses livres de 

metal, nas quais os copings metálicos foram substituídos por uma infra-

estrutura em cerâmica. Esses sistemas são consideravelmente sistemas de 

próteses parciais fixas de concepção avançada sendo caracterizada por uma 

resistência à fratura (SORENSEN, 1998; NISHIOKA et al., 2003), associada a 

uma qualidade estética excelente. O modismo desta década projeta uma 

atuação marcante da modalidade das próteses livres de metal (NISHIOKA et 

al., 2003). 

 

Conforme orientações preliminares, o primeiro passo é a fabricação de 

uma infra-estrutura com a cor da dentina. Em seguida, completa-se com a 

aplicação da porcelana para dentina e esmalte, cuja composição básica é de 

uma cerâmica feldspática reforçada por cristais de leucita para prevenir micro 

fraturas, o material derivado do sistema químico SiO² Al² O³ K ² (MIYASHITA et 

al., 2000). Sua composição contém uma cerâmica com 85% em peso de óxido 

de alumínio e menos de 5% em peso de sílica, sendo indicado como material 

de reforço para copings de coroas unitárias e próteses parciais fixas de três 

elementos, estando disponível em três formas diferentes, In-Ceram Alumina, 

Spinell e Zircônia (MALLMANN et al., 2009). Em função de sua boa adaptação 

marginal, excelente translucidez e transmissão de luz, o material tornou-se uma 

solução perfeita para reconstituição da estética natural dos dentes, 

principalmente na região cervical próximo aos tecidos gengivais, ao permitir a 

mesma passagem de luz que os dentes naturais (MIYASHITA et al., 2000). 

 

Outro tipo de sistema cerâmico é o representado pelas porcelanas de 

ombro. Segundo Muia (1982), as vantagens da restauração com porcelana de 

ombro são: 

1- Ela elimina a margem metálica na qual cria uma sombra na maioria dos 

casos, podendo ter efeito indesejado para o paciente; 



 

2- Foi comprovado que o glazeamento correto da porcelana é um dos 

melhores materiais dentários para o tecido oral; 

3- Ela permite uma espessura maior de porcelana no terço gengival da 

restauração. 

4- Ela pode ser empregada como uma restauração com o término marginal 

aquém da margem gengival; 

5- Ela é mais resistente do que a coroa de porcelana com o selamento de 

metal sobre a metade da circunferência da coroa. 

 

Watanabe e Hirata (2000) relatam que estas vantagens só seriam possíveis 

quando, o preparo for realizado com ombro de 90° a 100°, recomendado para 

coroas ocas de porcelana e para metalocerâmicas com ombro em porcelana, 

garantindo estabilidade e resistência às cargas funcionais. O preparo deve ter 

espessura necessária para a reconstrução protética (largura de 0,8 a 1,2 mm 

com um ombro interno arredondado) e obter uma forma eficaz para que o 

preparo obtenha estabilidade e incorporação da própria restauração. No 

entanto, Muia (1982) considera como desvantagens: 

1- A possibilidade de um selamento inadequado, fazendo com que cada 

passo de construção da cerâmica de ombro seja crítico; 

2- O preparo requer um absoluto plano de inserção paralelo para evitar 

fraturas do ombro. Este requisito geralmente é difícil de conseguir.  

 

Considerando as coroas e próteses parciais fixas provisórias elos de 

máxima importância na cadeia reconstrutiva de dentes isolados ou de próteses 

parciais fixas, tanto na estética como na preservação da saúde periodontal e 

manutenção da oclusão, bem como na manutenção dos espaços 

interproximais, parece-nos oportuno reforçar a importância das próteses 

provisórias na proteção do complexo dentina-polpa, principalmente em dentes 

polpados preparados para próteses fixas convencionais (PICCINO et al., 2002). 

 

Dentre as várias opções de tratamento protético alternativo às próteses 

que envolvem grande quantidade de desgaste dental, como por exemplo, 

associação de prótese fixa-removível, ou até mesmo da inviabilidade financeira 



 

para indicação de implantes osseointegrados, surge a prótese adesiva, 

normalmente indicada para espaços pequenos, mas que, dependendo do  caso 

em questão, desde que devidamente estudado, pode ser utilizada com 

vantagens em outros determinados casos. Além disso, representa uma 

modalidade de tratamento conservador, reversível, economicamente mais 

viável e até certo ponto de fácil execução e que também se pode contar com a 

evolução dos agentes adesivos, o que nos dá melhores garantias de bons 

resultados (RIBEIRO et al., 2003). 

 

A reabilitação oral em razão da perda de dentes ausentes está sofrendo 

grande evolução. Com o surgimento do processo restaurador através do 

sistema de prótese adesiva e o emprego da técnica de condicionamento ácido 

esmalte-dentina, houve o aparecimento de uma grande variedade de planos de 

tratamento. A partir desse pensamento, Castro et al. (2002) descreveram um 

caso clínico de prótese adesiva associada a uma prótese parcial fixa 

convencional, que pode ser uma das opções de tratamento para a reabilitação 

de pequenos espaços protéticos e que pode ser realizada pelo clínico geral. 

 

As próteses adesivas indiretas tradicionais possuem como característica 

singular o desgaste dental conservador. Sobre uma infra-estrutura metálica é 

aplicado o material estético na região do pôntico, restaurando o dente perdido 

com um material de cor correspondente aos dentes remanescentes (ALMEIDA 

et al., 2000). Na verdade, os primeiros estudos longitudinais com a utilização 

de próteses adesivas demonstravam que a principal limitação estava 

relacionada à longevidade do tratamento devido ao risco de falha na área de 

adesão aos retentores (LELES et al., 2000). No entanto, já no início da década 

de 1980, um progresso considerável foi alcançado pela técnica de adesão 

micro-mecânica na superfície do metal condicionado através do processo de 

corrosão eletrolítica (LIVADITIS & THOMPSON, 1982), como meio auxiliar de 

retenção da resina cimentante ao metal (LIVADITIS & THOMPSON, 1982; 

MIYASHITA et al., 2000). Associada ao desenvolvimento dos mecanismos de 

retenção mecânica, a introdução de agentes cimentantes adesivos, que 

permitem a união mecânico-química do material de fixação à face interna da 



 

estrutura metálica do retentor ao dente, propiciaram maior confiança no 

mecanismo de retenção das próteses adesivas e, conseqüentemente, um 

melhor desempenho clínico da prótese (LELES et al., 2000). A interação entre 

os cimentos resinosos e o pré-tratamento de superfície tem sido estudado 

extensivamente (DALEN et al., 2008) 

 

Devido ao uso do condicionamento ácido do esmalte e também à grande 

evolução dos cimentos resinosos, outra possibilidade alternativa de tratamento 

protético é a associação da prótese parcial removível convencional ou por 

encaixe à prótese adesiva. Neste caso, em relação ao preparo dentário, várias 

técnicas foram sugeridas para criar maior retenção mecânica da peça, 

proporcionando um plano de inserção único e definido no sentido ocluso-

gengival. Nos dentes anteriores, esse plano corresponde às paredes proximais 

e, em geral, deverá acompanhar o eixo longitudinal dos dentes. Com o auxílio 

de um delineador, pode-se determinar um plano único de inserção da prótese 

adesiva, proporcionando maior área de retenção. Vários trabalhos relatam que 

a retenção da prótese adesiva está relacionada à extensão do preparo: quanto 

menor a área a ser coberta pelo metal, menor a retenção (RODRIGUES et al., 

2003). Rodrigues et al. (2003) relatam que há sugestões do aumento desta 

área, estabelecendo planos-guia proximais e linguais, pois assim haveria 

aumento da resistência ao deslocamento da peça protética. Além disso, as 

evoluções clínicas geradas por modificações na técnica de preparo dos dentes 

pilares, com o preparo de sulcos proximais e paralelos, definição de término 

cervical e confecção de nichos oclusais otimizaram os requisitos de retenção e 

estabilidade das próteses adesivas (LELES et al., 2000). Porém as aletas 

axiais e os apoios oclusais metálicos dessas próteses prejudicam, em parte, a 

estética, principalmente quando utilizados nas regiões de pré-molares e 

molares inferiores (ALMEIDA et al., 2000). 

 

Para contornar este problema, foram introduzidas no mercado diversas 

resinas para laboratório que, ao incorporar maior carga de componentes 

minerais em sua composição, tiveram um aumento de suas propriedades 

mecânicas, passando a ser usadas como alternativas para tratamentos 



 

protéticos onde uma maior carga oclusal é requisitada, substituindo a porcelana 

(BOTTINO et al., 2000; ALMEIDA et al., 2000). Esses materiais denominados 

polímeros de vidro, cerômeros, polividros ou porcelanas de vidro polimérico, 

apresentam como vantagens facilidades no manuseio durante sua confecção 

laboratorial e na fase de provas, resistência flexural elevada, dureza 

semelhante à do esmalte, união química com os cimentos resinosos e 

facilidade na execução de eventuais preparos após a cimentação. Podem ser 

indicados na confecção de coroas unitárias anteriores, inlays, onlays e no 

facetamento de próteses dentárias e implanto-suportadas mistas com uma sub-

estrutura metálica (ALMEIDA et al., 2000). 

 

Touati e Aidan (1997) reúnem as resinas que possuem algumas 

características em comum (alta porcentagem de partículas inorgânicas por 

volume, contração de polimerização mínima, boa união ao metal dos copings e 

resistência à abrasão semelhante ao esmalte) como resinas de segunda 

geração. Estas resinas compreendem os materiais denominados cerômeros 

(Ceromers – Ceramic Optimized Polymer) e polímeros de vidro (polyglass). 

Devido às propriedades físicas e características clínicas adequadas, estes 

materiais têm tido boa aceitação na comunidade odontológica brasileira, com 

ampla gama de indicações como inlays, onlays, recobrimento de próteses fixas 

convencionais e sobre implantes, facetas estéticas e coroas totais, segundo  

Cunha et al. (1999). 

 

As próteses fixas que se utilizavam de técnicas adesivas, passaram a 

necessitar de mecanismos de reforço que possibilitem maior resistência frente 

às forças criadas durante o ato mastigatório. Isto fez com que inicialmente, 

fossem empregados fios de aço, pinos e grades metálicas para este propósito, 

sendo que estes materiais, porém não interagiam quimicamente com a resina, 

gerando problemas clínicos como trauma oclusal, estabelecimento e 

progressão da doença periodontal, que levam a ruína esse tipo de reabilitação 

protética. Diante disso, com o passar dos anos, foram desenvolvidos materiais 

que apresentam melhores propriedades químicas quando incorporados às 

resinas (CHÁVEZ et al., 2000), cuja estrutura pode ser reforçada com fibras 



 

quando da execução de coroas unitárias posteriores e próteses fixas.  

(FIGUEIREDO et al., 1996; RAMOS et al., 1996; SAMADZADEH et al., 1997; 

BELVEDERE, 1998; FREILICH et al., 1998; MEIERS et al., 1998; PEREIRA et 

al., 1999; ALMEIDA et al., 2000). 

 

A combinação de fibras com material à base de resina tem sido muito 

utilizada na Odontologia, na ferulização de dentes com mobilidade acentuada, 

próteses adesivas diretas e indiretas, construção de pinos e núcleos 

endodônticos, em concentrações pós-tratamento ortodôntico, na colagem de 

dentes fraturados, no reparo de próteses totais e parciais removíveis (MILLER, 

1993; FIGUEIREDO et al., 1996; SAMADZADEH et al.,1997; BELVEDERE, 

1998; FREILICH et al., 1998; MEIERS et al., 1998; GOLDBERG & FREILICH, 

1999; PERERIRA et al., 1999; ALMEIDA et al., 2000). 

 

O Ribbond é uma fita composta por polietileno com arquitetura trançada, 

que sofre um tratamento eletro-químico em uma atmosfera gasosa, tornando 

sua superfície altamente reativa com a resina composta. Esse tratamento exige 

sua manipulação com luvas de algodão e utilização de tesoura especial para o 

corte. Tanto a tesoura como a luva acompanham o Kit Ribbond, que 

apresentam as fitas do material em larguras de 1, 2, 3, 4 e 9mm (ALMEIDA et 

al., 2000). A resistência atribuída aos elementos confeccionados com reforço 

de fibra de vidro está diretamente relacionada com o tratamento que os 

mesmos recebem antes de serem incorporados à resina. Este tratamento 

consiste na silanização prévia das fibras de vidro, a fim de que as mesmas 

possam se unir quimicamente à matriz resinosa, dando microfraturas nas 

regiões próximas à disposição dos feixes das fibras (CHÁVEZ et al., 2000). 

 

Ourique et al. (1999) apresentaram um caso de fratura radicular no qual 

optou-se por extração e implante ósseo-integrado imediato, com instalação 

imediata de prótese parcial fixa adesiva temporária, utilizando-se dente de 

estoque suportado por compósitos foto polimerizáveis reforçados por fibras 

cerâmicas flexíveis. Segundo o autor, nos casos de fratura coronária com 

extensão radicular, dependendo da altura que acontecem, pouco sobra da raiz 



 

implantada aproveitável se a extensão da fratura comprometer a relação coroa-

raiz / osso de suporte com margem de segurança, de forma a contra-indicar 

qualquer manobra no sentido de promover a extrusão radicular ortodôntica 

induzida, conforme Nishioka et al.(1997), ou cirúrgica, na intenção de se expor 

a margem fraturada para a reabilitação protética da mesma. Esta técnica 

permitiu à paciente sair do consultório em condições de aguardar serenamente 

a ósseo-integração de seu implante, tendo sido atendida num espaço de tempo 

em que nem mesmo os anestésicos utilizados na cirurgia perdem sua ação. 

Ocupou o tempo clínico de 45 minutos com o gasto notavelmente reduzido, 

promovendo a aplicação de uma Odontologia com resultados satisfatórios e 

pouco onerosa. Assim, Cunha et al. (1999) relatam que este sistema tem como 

objetivo satisfazer a busca por uma restauração protética livre de metal com 

boas propriedades mecânicas, baixo custo e com boa estética. 

 

Fabre et al. (2009) descreveram procedimentos clínicos e laboratoriais 

para fabricação de uma prótese adesiva em resina composta reforçada por 

fibras para reposição de um dente posterior ausente. Após 48 meses de 

observação, constataram ausência de sinais de descoloração, perda de textura 

superficial ou micro infiltração, mesmo considerando que a paciente era 

fumante.  

 

Visando ao máximo a preservação de estrutura dental, Hamaoka (2001) 

estudou um novo tipo de prótese adesiva chamada de CBW (Crownless Bridge 

Works), em que microencaixes de titânio são colocados nas proximais dos 

dentes contíguos ao espaço protético, para que posteriormente seja cimentada, 

com cimento resinoso, uma prótese com características similares às de uma 

prótese adesiva. A prótese CBW apresenta algumas vantagens em relação às 

próteses parciais fixas convencionais e às próteses adesivas, tais como maior 

preservação da estrutura dental, ausência de bordas marginais próximas ou no 

interior servirá de ajuda para confeccionar a coroa, evitando que o paciente se 

queixe da prótese (INOUE et al., 2004). A prótese CBW é uma evolução do 

sistema UDA, porém, de mais fácil manuseio, apresentando os mesmos 

princípios, em que microencaixes de Ti são fixados com cimentos resinosos 



 

adesivos nas proximais dos dentes contíguos ao espaço protético, com a 

finalidade de reter o pôntico que será cimentado sobre eles. Observando a 

tendência de preservação de estrutura dental, Zanetti et al. (2001) realizaram 

um caso clínico com sistema CBW, em que houve a reposição de um molar 

inferior. O caso vinha sendo proservado e seu sucesso observado por dois 

anos (INOUE et al., 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DISCUSSÃO 

 

O surgimento de novos materiais e técnicas possibilitou avanços nas 

diversas áreas da saúde bucal, sendo a prótese uma das maiores beneficiadas, 

uma vez que soluções protéticas alternativas às próteses fixas convencionais 

tornaram-se viáveis e passaram a ocupar papel destaque (CHAVES et al., 

2000). Touati, Miara e Nathanson (2000) indicam, para restaurações em dentes 

posteriores, coroas metalocerâmicas modificadas, utilizando uma subestrutura 

metálica encurtada verticalmente na cervical, cerca de 2mm do ombro cervical 

em toda a circunferência do preparo, obtendo uma excelente união entre as 

propriedades estéticas e a resistência mecânica. As porcelanas de ombro 

podem ser usadas em casos de próteses parciais fixas. No entanto, nesses 

casos pode ser tecnicamente difícil alcançar uma adaptação marginal aceitável 

e causar uma pequena distorção na estrutura metálica. Em próteses mais 

extensas, estas dificuldades podem ser resolvidas construindo-as em peças 

menores e unindo-as através da soldagem pós-cerâmica. No entanto, quando 

os referimos a qualquer tipo de trabalho, a primeira coisa que nos vem em 

mente é o planejamento e este é fundamental para a técnica de soldagem pós-

cerâmica (SANTOS & MARTINS, 1999). 

 

A construção de estruturas menores com encaixes fresados pode ser 

outra alternativa a ser realizada (WATANABE & HIRATA, 2000). Já Rufenacht 

(1998) relata a importância da cinta lingual nas restaurações metalocerâmicas 

durante o resfriamento, porque, ao ser removida do forno, permite à estrutura 

resfriar-se mais rapidamente, evitando os problemas criados pelas diferenças 

do coeficiente de expansão térmica, aumentando a união física da cerâmica ao 

metal (NETTO JÚNIOR et al., 2006). 

 

As próteses fixas que envolvem preparos para coroa total apresentam 

risco de falha associado a múltiplos fatores clínicos e técnicos (LELES et al., 

2000). Um dos pontos críticos e de enorme relevância é a justeza de 

adaptação entre o dente preparado e a restauração indireta, sendo o primeiro 

fator verificado na prova dos copings metálicos. A justeza de adaptação 

marginal fundamenta-se em estudos clássicos que, constataram fundições de 



 

coroas com desadaptação variando entre 44 mm e 110 mm (NISHIOKA et al., 

2003). O desajuste marginal para coroas de eletrodeposição encontrado por 

Setz et al. (1989) e Raigrodski et al. (1998) foi menor de 20 mm, e Petteno et 

al. (2000) verificaram um desajuste marginal médio de 32 mm (NISHIOKA et 

al., 2003). 

 

Outro ponto crítico está na realização de preparos convencionais dos 

dentes pilares, que acarretam desgastes excessivos no tecido dental, a ponto 

de necessitar muitas vezes da realização de tratamento endodôntico posterior 

para a eliminação da sensibilidade dentinária então instalada (CHÁVEZ et al., 

2000). Tratadas muitas vezes com negligência, as coroas e próteses parciais 

fixas provisórias não poderiam deixar de serem comentadas, pois são uma das 

principais chaves do sucesso no tratamento protético com coroas totais. Dentre 

as causas desta circunstancial negligência, está o maior tempo exigido para a 

execução destes tipos de trabalho, principalmente nas etapas dedicadas a 

alcançar a anatomia correta, adaptação marginal, oclusão, contorno e perfil de 

emergência adequados (PICCINO et al., 2002). 

 

O tratamento com próteses fixas adesivas surgiu no sentido de 

minimizar os problemas de desgaste excessivo, apresentando baixo risco 

potencial de desenvolvimento de cárie, inflamação gengival e 

comprometimento pulpar, apesar do ligeiro sobre contorno cervical e proximal 

promovidos pelos retentores da prótese adesiva, devido ao preparo 

extremamente conservador (ZARB et al., 1997; LELES et al., 2000), 

característica singular das próteses adesivas indiretas (ALMEIDA et al., 2000). 

No entanto, não se verificou influência significativa no índice de placa e 

inflamação gengival, desde que o acúmulo de placa bacteriana seja controlado 

por meios de procedimentos de higiene adequados, incluindo o uso de fio 

dental na região do conector da prótese adesiva (LELES et al., 2000).  

 

O polímero de vidro possui uma resistência ao desgaste adequada, 

possibilitando maior conforto na mastigação, propriedades estéticas 

apropriadas e permite ainda a realização de eventuais reparos no próprio 



 

consultório (CUNHA et al., 1999). No entanto, Crispin (1991) verificou, em um 

estudo longitudinal de cinco anos, que as falhas adesivas são inconvenientes 

inerentes a este tipo de prótese e ocorrem principalmente no primeiro ano após 

a cimentação. Esse achado está de acordo com os resultados de Leles et al. 

(2000), os quais mostraram que a taxa de risco de falha na adesão (Hazard 

rate) foi relativamente alta após a fixação (9,65% no primeiro ano e 7,1% no 

segundo ano) em comparação com os anos subseqüentes, nos quais a taxa de 

risco foi variável entre 1% e 5% até o oitavo ano após a fixação. Neste caso, 

além da possibilidade de recimentação da prótese, a repetição do tratamento 

não envolve danos teciduais mais extensos (LELES et al., 2000). 

  

A avaliação in vitro realizada por Naifeh et al. (1988) confirmou que a 

resistência adesiva de retentores de próteses adesivas recimentadas é 

significativamente menor que a resistência adesiva original da prótese. Em 

outro estudo clínico, Kerschbaum et al. (1996) verificaram que a recimentação 

aumenta o risco de desprendimento da prótese e o risco de falhas de próteses 

substituídas é semelhante ao risco de prótese original. Portanto, em geral, a 

repetição do tratamento é a conduta ideal nos casos em que ocorreram 

repetidas falhas após recimentação (MARINELLO et al., 1990; KERSCHBAUM 

et al., 1996). Isso pode significar que, apesar de todas as vantagens biológicas 

e de custo, o receio de fracassos e outras restrições pessoais muitas vezes 

levam alguns profissionais a restringir o emprego da prótese adesiva e casos 

com indicação apropriada (LELES et al., 2000). É importante ressaltar que 

tanto na recimentação quanto na confecção de uma nova prótese adesiva, as 

causas de falha na retenção devem ser cuidadosamente investigadas, de modo 

que a adaptação e estabilidade da estrutura metálica sejam capazes de 

assegurar um prognóstico favorável após a fixação da prótese (MARINELLO et 

al., 1990; LELES et al., 2000). Segundo Zarb et al. (1988), além das vantagens 

inerentes ao tratamento mais conservador em relação às próteses 

convencionais, a falha de uma prótese adesiva não implica necessariamente 

na indicação de um tratamento invasivo (LELES et al., 2000). A utilização de 

próteses fixas adesivas constitui uma opção de tratamento quando se compara 

o custo das próteses, além de possibilitarem uma nova cimentação no caso de 



 

descolamento do segmento adesivo e de exigir menor desgaste de tecido 

dental hígido para o preparo (CASTRO et al., 2002). 

 

A fim de minimizar os problemas de adesão, o sistema CBW foi 

desenvolvido para promover uma ancoragem adesiva à prótese parcial fixa. 

Preocupado com a força de adesão entre cimentos resinosos e ligas metálicas 

para próteses adesivas, a literatura relata que muitos desses cimentos 

resinosos tem mostrado alta força de adesão às ligas de NiCr quando jateadas 

com óxido de alumínio ou quimicamente oxidadas (estanhagem). Entre eles há 

o cimento Panavia, que é um cimento resinoso de dimetacrilato incorporado 

com grupos de éster fosfato, e que apresenta força de adesão de 40 MPa. 

Quando a liga é jateada com óxido de alumínio de 50 micra, vê-se 

microscopicamente produzida uma camada de óxido limpa e rugosa, o que 

confere a ela uma boa capacidade de molhamento pelo cimento (INOUE et al., 

2004). 

 

A aplicabilidade das fibras cerâmicas flexíveis tem se mostrado 

transcendente as indicações do fabricante, emprestando grande resistência ao 

compósito e criando a possibilidade de utilização em um “sem número” de 

casos clínicos de forma rápida, econômica e clinicamente segura, mostrando-

se de fácil manuseio e de rápido domínio de qualquer dentista clínico. Este 

material oferece a vantagem de resolver em uma única sessão, casos que 

outrora necessitariam de preparo cuidadoso, manobras de moldagem e 

reprodução em gesso e inevitável auxílio do laboratório de prótese dental, 

aumentando significativamente o tempo despendido e o custo dos trabalhos 

(OURIQUE et al., 1999).  Devido à orientação das fibras perpendiculares e à 

direção da carga aplicada, elas fornecem uma elevada resistência à fratura. A 

flexibilidade da tira determina uma facilidade de manuseio e a translucidez e 

neutralidade da cor conferem ao material uma estética favorável que, 

juntamente com uma baixa absorção de água, proporcionam ao paciente 

segurança suficiente para exercer suas atividades diárias (MILLER, 1993; 

BELVEDERE, 1998; GOLDBERG & FREILICH, 1999; ALMEIDA et al., 2000). 

Além da vantagem estética, as próteses tipo metal-free diminuem a tendência 

ao desgaste dos dentes antagonistas, uma vez que a dureza superficial dos 



 

cerômeros e das porcelanas de baixa fusão são menores que as dos sistemas 

de metalocerâmicas tradicionais, o que é um aspecto preocupante na 

reabilitação de pacientes bruxômanos. No entanto, atenção deve ser 

despendida também no que diz respeito à lisura superficial do material, uma 

vez que a presença de defeitos causa uma redução na resistência dos 

mesmos. As fraturas, neste caso, se iniciam nos defeitos e se estendem em 

direção às fibras usadas para a confecção das fitas sob as quais este material 

é comercializado, que no caso também são envolvidas (CHÁVEZ et al., 2000). 

 

É provável que umas das principais vantagens da utilização das 

próteses metal-free seja a economia de tecido dental durante a fase de 

preparos. Porém, é conveniente que o clínico faça uma indicação cautelosa 

dessas próteses e se torne extremamente importante que, assim como na 

utilização das próteses parciais fixas convencionais, requisitos básicos de 

preparos, moldagem, cimentação e aspectos oclusais sejam observados, a fim 

de minimizar os riscos de fracassos (ASSUNÇÃO et al., 2002). 

 

Como podemos notar, constatamos por meio desta revisão que, para 

uma determinada situação, podemos indicar várias técnicas e materiais 

disponíveis. Cabe a nós profissionais a busca incessante de informações sobre 

produtos, técnicas e materiais e tentar associar a experiência clínica que 

adquirimos nos tratamentos executados com a busca do conhecimento 

científico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base na revisão abordada, consideramos que um enfoque 

organizado e sistemático é necessário para avaliar, diagnosticar e resolver as 

situações protéticas de forma previsível.  

Novas técnicas e materiais surgem a cada dia no mercado de trabalho 

para auxiliar o profissional da Odontologia na resolução de casos clínicos, os 

quais geralmente surgem em pacientes com qualquer idade.  

Essa evolução também se faz necessária no consultório do clínico geral, 

que pode ser uma das várias soluções clínicas alternativas para um 

determinado caso. Deste modo, ressalta-se a importância desse profissional 

conhecer não só estas novas tecnologias, mas a conveniência em fazer a 

indicação cautelosa, com suas limitações e possibilidades, de maneira a 

permitir a realização de tratamentos adequados. Para isto, devemos ressaltar a 

importância de um planejamento coerente e bem elaborado por parte dos 

profissionais. 
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