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If 

(...) 

If you can dream–and not make dreams your master, 

If you can think–and not make thoughts your aim; 

If you can meet with Triumph and Disaster 

And treat those two impostors just the same; 

(...) 

If you can make one heap of all your winnings 

And risk it all on one turn of pitch-and-toss, 

And lose, and start again at your beginnings 

And never breath a word about your loss; 

If you can force your heart and nerve and sinew 

To serve your turn long after they are gone, 

And so hold on when there is nothing in you 

Except the Will which says to them: “Hold on!” 

(...) 

If all men count with you, but none too much, 

If you can fill the unforgiving minute 

With sixty seconds’ worth of distance run, 

Yours is the Earth and everything that’s in it, 

And –which is more– you’ll be a Man, my son. 

– Rudyard Kipling. 1910. 

Se 

(...) 

Se és capaz de pensar –sem que a isso só te atires, 

De sonhar –sem fazer dos sonhos teus senhores. 

Se encontrando a desgraça e o triunfo conseguires 

Tratar da mesma forma a esses dois impostores; 

(...) 

Se és capaz de arriscar numa única parada 

Tudo quanto ganhaste em toda a tua vida, 

E perder e, ao perder, sem nunca dizer nada, 

Resignado, tornar ao ponto de partida; 

De forçar coração, nervos, músculos, tudo 

A dar seja o que for que neles ainda existe, 

E a persistir assim quando, exaustos, contudo 

Resta a vontade em ti que ainda ordena: “Persiste!”; 

(...) 

Se a todos podes ser de alguma utilidade, 

E se és capaz de dar, segundo por segundo, 

Ao minuto fatal todo o valor e brilho, 

Tua é a terra com tudo o que existe no mundo 

E o que mais –tu serás um homem, ó meu filho! 

– Rudyard Kipling 

1910. 



 

 

RESUMO 

 

O objetivo deste estudo in vitro cego foi avaliar a precisão da profundidade do preparo 

dental para laminados cerâmicos realizado por diferentes operadores, com as orientações: 0,3 

mm de profundidade em todos os terços do dente e sem redução do bordo incisal. Após o 

aceite pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos (n° 3.310.887), foram 

selecionados vinte e três cirurgiões-dentistas especialistas em Dentística Restauradora (11) e 

Prótese Dental (12) para realizarem os preparos dentais em dentes artificiais. Cada operador 

preparou três dentes artificiais idênticos (dente n°11), encaixados em um manequim parcial 

superior (P-oclusal Prod. Odont. Ltda, São Paulo, Brasil). Sete pontas diamantadas novas (n° 

1011, 1012, 1014, 2135F, 2135FF, 4141 e 4142, KG Sorensen Industria e Comércio Ltda, São 

Paulo, Brasil) foram disponibilizadas a cada operador para realizarem os preparos dentais, 

bem como uma ficha para informar a utilização ou não de contra-ângulo multiplicador e lupa 

de magnificação. Os preparos foram avaliados por um único avaliador cego, utilizando guias 

de desgaste verticais e horizontais (em 14 pontos fixos pré-definidos por dente (n= 966)) e 

sondas milimetradas personalizadas (0,1 mm; 0,2 mm; 0,3 mm; 0,4 mm; 0,5 mm e 0,6 mm ou 

mais). Os dados foram analisados estatisticamente através do Coeficiente Correlação 

Intraclasse para avaliar intra-operador, e coeficiente Kappa para comparação inter-operadores. 

Para avaliação intra-operador, especialistas em Dentística apresentaram reprodutibilidade nos 

preparos realizados nos dentes A, B e C, com significância estatística (p < 0,01) para todos os 

terços do dente. Já os especialistas em Prótese, apresentaram reprodutibilidade nos preparos 

apenas para o terço cervical (p < 0,01). As correlações para os terços cervical médio e incisal 

foram excelente, fraca e pobre, respectivamente. Para a avaliação inter-operadores, não existiu 

precisão para a profundidade dos preparos nos terços avaliados. Apenas 145 pontos 

apresentaram profundidade desejada (0,3 mm), 365 pontos foram mensurados abaixo (maior 

prevalência no terço cervical) e 456 pontos acima de 0,3mm (maior prevalência no terço 

incisal). Concluiu-se que para a amostra avaliada não existiu precisão na profundidade de 

preparos para laminados cerâmicos com a orientação prévia de 0,3mm de profundidade. O 

terço cervical apresentou preparos mais conservadores abaixo da profundidade desejada e o 

terço incisal preparos menos conservadores acima da desejada. 

 

Palavras-Chave: Preparo do dente. Facetas dentárias. Precisão dimensional. 



 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this blinded in vitro study was to evaluate the accuracy of dental 

preparation depth for ceramic laminates performed by different operators, following 

guidelines: 0.3 mm depth in all thirds of the tooth, without reduction of the incisal edge. Upon 

acceptance by the Research Ethics Committee (No. 3,310,887), twenty-three dentists 

specialized in Restorative Dentistry (11) and Dental Prosthesis (12) were selected to perform 

dental preparations on artificial teeth. Each operator prepared three identical teeth (element 

11), placed on a superior partial dental manikin. Seven new diamond burs (No. 1011, 1012, 

1014, 2135F, 2135FF, 4141 and 4142, , KG Sorensen, São Paulo, Brazil ) were available by 

the research to each operator to perform dental preparations. In a form, previously prepared, 

the operators should inform the use or not of multiplier contra-angle and magnifying loupe. 

The preparations were evaluated by a single evaluator. For this purpose, vertical and 

horizontal wear guides and customized millimeter probes (0.1 mm, 0.2 mm, 0.3 mm, 0.4 mm, 

0.5 mm and 0.6 mm or more) were used in 14 fixed points per tooth (n = 966). Data were 

statistically analyzed using Intraclass Correlation Coefficient to evaluate intra-operator, and 

Kappa coefficient for inter-operator comparison. For intra-operator evaluation, restorative 

dentistry specialists showed reproducibility in the preparations performed on teeth A, B and 

C, with statistical significance (p <0.01) for all thirds of the tooth. Prosthesis specialists, 

however, presented reproducibility in the preparations only for the cervical third (p <0.01). 

The correlations for the cervical, middle and incisal thirds were excellent, weak and poor 

respectively. For the inter-operator evaluation, there was no precision for the depth of the 

preparations in the evaluated thirds. Of the 966 points measured, only 145 were observed to 

have a desired depth (0.3 mm). 365 points were measured below (higher prevalence in the 

cervical third) and 456 points above 0.3 mm (higher prevalence in the incisal third). It was 

concluded that for the evaluated sample there was no precision in the depth of preparations for 

ceramic laminates with the previous orientation of 0.3mm depth. The cervical third presented 

more conservative preparations below the desired depth, and the incisal third presented less 

conservative preparations above the desired depth. 

 

Keywords: Tooth preparation. Dental laminates. Dimensional accuracy. 
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 APRESENTAÇÃO 

 

Os laminados cerâmicos são restaurações estéticas ultrafinas, indicadas para correção 

e alteração de forma, tamanho e posições dos dentes (SILAMI ET AL., 2016 SHONO E 

NAHEDH, 2012). Apresentam longevidade satisfatória com uma sobrevida clínica 

considerada alta, observada em acompanhamentos clínicos entre 1 até mais de 15 anos 

(FRIEDMAN MJ, 1998; FRADEANI M, 1998; LAYTON D, WALTON T, 2007). 

Confeccionadas em sua maioria sobre a face vestibular de dentes anteriores, podem necessitar 

ou não de um prévio preparo dental.   

A partir da necessidade de preparo, a literatura descreve três tipos de desenhos 

tradicionais: Janela, chanfro reto e chanfro palatal. Segundo observado por Hong e 

colaboradores (2017) em uma revisão sistemática e meta-análise, os preparos realizados com 

redução incisal, apresentaram maiores riscos de falhas, não havendo diferenças entre si 

(chanfro reto ou chanfro palatal), mas não existe um consenso sobre qual o desenho de 

preparo mais indicado. Contudo, sabe-se que o preparo influi na longevidade, sendo 

observado em estudos in vitro e em acompanhamentos in vivo que, preparos para laminados 

cerâmicos que expõem a dentina aumentam significativamente as chances de falha dessas 

restaurações (GUREL et al, 2013; BURKE, 2012; BEIER et al, 2012).  Ainda, Alavi (2017) 

avaliou por meio de um estudo in vitro se existia diferenças entre os dentes preparados ou sem 

preparo em relação a força de união adesiva, observando que dentes sem preparo em que 

foram realizados abrasão superficial em esmalte, apresentaram uma maior resistência ao 

cisalhamento para laminados cerâmicos.   

Porém, a atual abordagem de tratamentos menos invasivos, leva à produção de 

restaurações com menor espessura e maior translucidez (KILINC et al., 2011), o que implica 

na possibilidade de realizar preparos minimamente invasivos, principalmente em substratos de 

cor favorável ou até mesmo não realizar preparo. Embora exista controversa na literatura 

sobre a indicação do preparo dental, nos casos em que se faz necessário a profundidade 

mínima recomendada consiste em proporcionar espaço e resistência à peça cerâmica, como 

0,3mm indicado para os laminados em cerâmicas reforçadas com dissilicato de lítio 

(TUNGCU E, et al, 2018) .  

No entanto, manter um preparo uniforme com pouco desgaste exige do profissional o 

controle dos instrumentos rotatórios para não promover um desgaste desnecessário, 
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conservando a estrutura dental sadia. Entretanto, não foram encontrados até o momento 

trabalhos que tenham avaliado a precisão do dentista em conseguir trabalhar essa 

profundidade mínima uniforme em todos os terços. O grande prejuízo em não se manter a 

uniformidade, além de se ter uma peça muito fina ou muito espessa em alguns pontos, é que 

desgasta desnecessariamente a estrutura dental sadia. Além disso, uma peça de espessura não 

uniforme pode provocar um resultado cromático diferente em em regiões distintas da 

superfície dental. Assim, o objetivo desse trabalho é avaliar a influência do operador na 

precisão da profundidade do preparo dental para laminados cerâmicos.   
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1 INTRODUÇÃO ESTENDIDA 

 

Laminados cerâmicos são como são chamadas as facetas de cerâmica confeccionadas 

em espessuras muito delgadas, como de 0,3 a 0,5mm. São indicadas para correções e 

alterações de tamanho, forma e posições dos dentes (SILAMI et al., 2016 SHONO, 

NAHEDH, 2012). Consideradas um dos procedimentos restauradores indiretos mais 

conservadores, possuem uma sobrevida clínica considerada alta (FRIEDMAN MJ, 1998; 

FREDEANI M, 1998; LAYTON D, WALTON T, 2007), conforme observado por Layton e 

Walton (2007) em um estudo clínico retrospectivo, onde acompanhou 304 laminados 

cerâmicos cimentados por um mesmo operador, utilizando a mesma técnica e o mesmo 

desenho de preparo dental, uma sobrevida de 91% em 13 anos de acompanhamento. 

 Estas restaurações são consideradas estéticas e estáveis ao longo do tempo, devido 

ao material altamente translúcido e mimético ao esmalte dental (CONRAD et al, 2007); 

resistentes e duráveis, em decorrência dos avanços e melhorias na evolução dos sistemas 

cerâmicos e adesão (MAGNE P, DOUGLAS WH, 2000; MAGNE P, MAGNE M, BELSER 

U, 1999) e ainda, consideradas restaurações conservadoras devido a fina espessura que podem 

possuir. São confeccionadas em sua maioria na face vestibular de dentes anteriores, podendo 

necessitar ou não de um prévio preparo dental.  

Quando necessários, os mesmos são caracterizados por desgastes na superfície 

dental, a fim de promover assentamento da peça ao dente, facilitando a inserção, remoção de 

ângulos agudos que poderiam representar pontos de acúmulo de tensões para a peça cerâmica, 

quanto promover resistência e um adequado eixo de inserção para a faceta, bem como a 

delimitação de um término. Na literatura são relatados alguns diferentes desenhos de preparos 

dentais para laminados ou facetas cerâmicas. Dentre eles, são realizados com frequência: O 

preparo em janela, preparo em chanfro reto e em chanfro palatino.  

O preparo em janela, também descrito como preparo tradicional, apresenta apenas a 

face vestibular do dente preparada não realizando-se redução do bordo incisal. Assim, o bordo 

incisal fica parcialmente cerâmica e parcialmente esmalte dental. Nele, o término pode situar-

se 0,5 mm abaixo da junção cemento-esmalte com redução vestibular entre 0,2 a 0,3 mm no 

terço cervical, 0,5 mm no terço médio e de 0,5 a 0,7 no terço incisal (EDELHOFF D, 

SORENSEN JA, 2002). Este desenho de preparo é realizado quando as dimensões 

longitudinais dos dentes são satisfatórias e não existe a necessidade da reprodução de 
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características de translucidez e opalescência no terço incisal (DA CD, et al, 2013; SHETTY 

A, et al, 2011). De acordo com Edelhoff e Sorensen (2002), esse preparo limitado a face 

vestibular do dente remove cerca de 3% da estrutura da coroa dental, observado em um estudo 

in vitro com réplicas dentais preparadas avaliados em análise gravimétrica. 

Já os preparos em chanfro reto e o em chanfro palatino, o que os diferencia do 

preparo tradicional é o bordo incisal. Este é reduzido possibilitando a caracterização da peça 

cerâmica nesta região e ainda um melhor assentamento da restauração (SHETTY A, et al, 

2011). Ambos os desenhos em chanfro são realizados quando é necessário modificar o 

comprimento dos dentes ou a translucidez incisal (HONG N, et al, 2017). Para o preparo em 

chanfro reto, o término localiza-se reto, “em topo”, na borda incisal após sua redução. Já para 

o preparo em chanfro palatal, o término é estendido até a face palatal, após a redução da borda 

incisal do dente (COSTA et al, 2013). Alguns estudos encontraram vantagens nas 

propriedades adesivas e mecânicas no preparo em chanfro palatino, quando comparado ao 

chanfro reto (SCHMIDT KK, et al, 2011). Entretanto, outros estudos observam desvantagens 

em relação ao chanfro palatal (MAGNE P et al, 2000; COSTA et al, 2013), encontradas 

principalmente em situações onde o contato do dente antagonista em relação cêntrica estava 

na margem palatal. 

Em diversos estudos clínicos e laboratoriais relaciona-se a taxa de sobrevida das 

facetas cerâmicas ao tipo de preparo realizado. Para os preparos realizados sem a redução do 

bordo incisal, a estimativa de sobrevida das facetas é de pelo menos 80% em 1.5 ano de 

acompanhamento clínico (ÇÖTERT HS, DUNDAR M, ÖZTÜRK B, 2009), 7 anos 

(SMALES RJ, ETEMADI S, 2004) e 11 anos (GRANELL-RUIZ M, et al, 2010). Já para os 

preparos realizados com redução do bordo incisal em chanfro reto, essa estimativa de 

sobrevida aumenta para mais de 92% em estudos que acompanharam clinicamente por 1.5 a 7 

anos ( ÇÖTERT HS, DUNDAR M, ÖZTÜRK B, 2009; GUESS PC, STAPPERT CFJ, 2008; 

PEUMANS M, 2000; SMALES RJ, ETEMADI S, 2004). Ainda, para os preparos realizados 

em chanfro palatal, foram observadas taxas de sobrevida de mais de 84% em menos de 5 anos 

de acompanhamento (FRADEANI M, REDEMAGNI M, CORRADO M, 2005; GRANELL-

RUIZ M, et al, 2010; GUESS PC, STAPPERT CFJ, 2008; LAYTON D, WALTON T, 2007; 

PEUMANS M, 2000). 

Além dos diferentes desenhos para os preparos dentais para laminados cerâmicos, 

estes podem variar também em relação à profundidade do preparo, que pode ser determinada 
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pela alteração de cor dos dentes envolvidos, extensão das antigas restaurações de resina 

composta e posição dos dentes no arco dental (CONCEIÇÃO EM, 2007). Para dentes com 

substratos escurecidos, é necessário um desgaste maior da superfície para permitir um 

mascaramento da cor de fundo através da espessura da cerâmica. Nestes casos, orienta-se 

preparos de 0,7 mm a 1 mm de profundidade (CHU SJ, MIELESZKO AJ,2015). Já para 

dentes com substratos favoráveis em relação a cor, os preparos podem ser mais 

conservadores, variando de 0,3 mm a 0,5 mm, quando necessário.  

Entretanto, é importante também considerar no planejamento de preparos dentais, a 

espessura fisiológica do esmalte para dentes anteriores. Segundo Ferrari e colaboradores 

(1992), através da mensuração em todos os terços de 140 incisivos humanos extraídos, a 

espessura do esmalte varia de 0,3 a 0,5 mm no terço cervical, de 0,6 a 1,0 mm no terço médio 

e de 1,0 a 2,0 mm no terço incisal. Portanto, deve-se realizar um exame clínico detalhado do 

paciente em questão, identificando o desgaste natural do esmalte de acordo com a idade e 

hábitos. Com o passar dos anos acontece um desgaste fisiológico dos dentes naturais, 

caracterizando-se pela perda da textura superficial apresentando-se mais liso e polido, e 

diminuindo sua espessura apresentando-se ainda mais translúcido. A espessura do esmalte 

diminui e a espessura da dentina aumenta com o passar dos anos, conforme demonstrado por 

microscopia eletrônica de 40 incisivos centrais humanos extraídos, com diferentes idades 

cronológicas (ATSU et al, 2005). Assim, o planejamento restaurador estético de um paciente 

de 30 anos de idade não deve ser o mesmo de um paciente de 50 anos. 

Além do desgaste fisiológico, os hábitos alimentares e parafuncionais podem 

influenciar também na espessura do esmalte dental presente. A biocorrosão dental, por 

exemplo, que é altamente prevalente na população (GRIPPO JO, SIMRING M, COLEMN 

TA, 2012), é definida por Grippo et al. (2012) como o desgaste do elemento dental 

consequente de reações químicas entre ácidos derivados de diferentes fontes e componentes 

da estrutura dental. Este desgaste pode acontecer através da ação de ácidos de origem exógena 

(dieta por exemplo), da ação bioquímica de ácidos endógenos ou ação bioquímica de enzimas 

proteolíticas e de efeitos piezoelétricos. Assim, quando o processo de biocorrosão está 

presente associado a outros fatores, perde-se estrutura do elemento dental, desgastando-se os 

substratos em uma velocidade e volume além do fisiologicamente e cronologicamente 

esperado.  
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Portanto, deve-se examinar criteriosamente os dentes envolvidos no planejamento 

restaurador, além de conhecer os hábitos e possíveis parafunções do paciente, pois planejar o 

preparo baseado na superfície dental teoricamente existente pode expor quantidade 

significante de dentina se o esmalte prévio ao preparo for delgado, já desgastado 

fisiologicamente ou pelos hábitos do paciente. Essa exposição de dentina pode ocasionar 

sensibilidade e ser prejudicial, podendo acarretar possível falha futura com os laminados 

cerâmicos (Magne P, Magne M, 2006), como observado por Burke e colaboradores (2012) em 

um acompanhamento clínico retrospectivo de 20 anos, de 84 pacientes com 318 laminados 

cerâmicos, onde 50% da amostra foi diagnosticada com bruxismo, que a parafunção 

aumentou o risco de falhas em 7,7 vezes. 

Segundo a literatura, a adesão da cerâmica ao esmalte é melhor que à dentina 

(TROEDSON M, DÉRAND T, 1998), sendo então desejado que as margens do preparo 

permaneçam em esmalte (ALAVI A et al., 2017; OZTURK et al., 2013). Contudo, a 

preocupação em realizar preparos conservadores sem envolver a dentina parece estar 

diminuindo (LAYTON D, WALTON T, 2007) devido à grande confiança nas propriedades 

dos sistemas adesivos atuais. Alguns autores não encontraram diferenças entre preparos 

restritos ao esmalte ou envolvendo a dentina (ÇÖTERT HS, 2009), outros observaram em 

estudos clínicos prospectivos mais falhas quando a dentina está envolvida (DUMFAHRT H, 

SCHÄFFER H, 200; FRADEANI M, REDEMAGNI M, CORRADO M, 2005). Linhares LA 

(2018), através de um estudo in vitro sobre a resistência à fratura de facetas minimamente 

invasivas em pré-molares, observou que o grupo onde o preparo foi de 0,5mm de 

profundidade, apresentou falhas mais catastróficas quando comparado com o grupo onde o 

preparo foi de 0,2mm. Observaram ainda que as falhas adesivas aconteceram nos dentes que 

existiu exposição da dentina no terço cervical. 

Alavi A e colaboradores (2017), avaliou através de um estudo in vitro se existia 

diferença entre dentes com e sem preparo, em relação a resistência de união adesiva, 

concluindo que dentes sem preparo com uma abrasão superficial no esmalte apresentaram 

uma maior resistência ao cisalhamento para laminados cerâmico e que laminados cerâmicos 

sem preparos dentais podem ser utilizados em pacientes que já apresentem algum tipo de 

desgaste dental ou que tenham resistência à ideia de tratamentos que envolvam redução dental 

e preparos.   
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Para dentes com substratos favoráveis, preservar a estrutura dental deve ser o 

principal objetivo do cirurgião-dentista, sendo em alguns casos desnecessário a realização de 

um preparo, sendo realizado apenas uma asperização da superfície em virtude da adesão. Para 

situações em que é necessário, a profundidade deve ser a mínima recomendada para 

proporcionar espaço e resistência à peça cerâmica, como 0,3mm indicado para laminados em 

cerâmicas reforçadas com dissilicato de lítio (TUNGCU E, et al, 2018).  

Para esse fim, a realização de preparos minimamente invasivos exige atenção do 

cirurgião-dentista e controle dos instrumentais rotatórios. Entretanto não foram encontrados 

até o momento trabalhos em que se avaliou a precisão do dentista em conseguir trabalhar essa 

profundidade mínima uniforme em todos os terços. O grande prejuízo em não se preservar a 

uniformidade, além de se ter uma peça muito fina ou muito espessa em alguns pontos, é que 

desgasta desnecessariamente a estrutura dental sadia.  Assim, o objetivo desse trabalho é 

avaliar a influência do operador na precisão da profundidade do preparo dental para 

laminados cerâmicos.   
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2   OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar, por meio de um estudo in vitro cego, a precisão do operador na profundidade do 

preparo dental para laminados cerâmicos, realizado por diferentes operadores. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a precisão da profundidade do preparo dental para laminados cerâmicos, em 

cada um dos terços dentais, realizados pelo mesmo operador (intra-operador) em três 

dentes artificiais idênticos; com a orientação prévia de profundidade: 0,3 mm nos 

terços cervical, médio e incisal para todos os dentes.  

 

• Comparar a variação da profundidade do preparo dental para laminados cerâmicos, em 

cada um dos terços dentais, realizados entre os diferentes operadores (inter-

operadores), com as mesmas orientações prévias de profundidade: 0,3 mm nos terços 

cervical, médio e incisal para todos os dentes. 
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3 HIPÓTESE 

 

A hipótese nula deste trabalho é a de que os operadores apresentem precisão quanto a 

profundidade do preparo dental para laminados cerâmicos, com 0,3 mm de profundidade em 

todos os terços do dente (cervical, médio e incisal), quando comparados intra-operador e 

inter-operadores. 
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4 MATERIAIS E MÉTODO 

 

4.1. MATERIAIS 

 

 Neste estudo foram utilizados manequins parciais anteriores de arcada superior, com 

dentes incisivos artificiais de plástico (P-Oclusal, Brasil), na cor A2. Para a realização dos 

preparos dentais foram utilizadas pontas diamantadas (KG Sorensen Industria e Comércio 

Ltda, São Paulo, Brasil) novas para cada operador, de acordo com a figura abaixo (Figura 1). 

 

 

Figura 1- Pontas diamantadas disponibilizadas aos operadores para a realização dos preparos dentais.  

 

 

 

4.2  MÉTODO 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos e aceito 

sob o parecer de número 3.310.887. Após o aceite pelo comitê, foi gerado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), que foi previamente assinado pelos dentistas 

que concordaram com sua participação na pesquisa.  

Foram selecionados 23 cirurgiões-dentistas voluntários, para realizarem preparos 

dentais para laminados cerâmicos em dentes artificiais hígidos e sem alteração de cor, de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão (Quadro 1). 
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Quadro 1- Critérios de inclusão e exclusão da pesquisa. 

Critérios de inclusão 

• Ter no mínimo 5 anos de formação em Odontologia 

• Ser especialista em Dentística ou Prótese Dental 

• Já ter tido a experiência de desgaste em dentes artificiais de plástico 

• Declarar realizar o tratamento com laminados cerâmicos em sua prática 

clínica 

Critérios de exclusão 

• Não ter disponibilidade de tempo para a participação na pesquisa 

 

 

Os cirurgiões-dentistas que estavam dentro dos critérios de inclusão e aceitaram o 

convite à participação como voluntários, receberam uma identificação por números 

aleatoriamente, de 1 a 23, preservando assim a identidade dos participantes no momento da 

mensuração dos preparos realizados. 

 

 

4.2.1 Para confecção dos corpos de prova 

 

 Cada cirurgião-dentista recebeu uma caixa plástica contendo os materiais: óculos para 

proteção, luvas descartáveis sem látex e sem pó, touca descartável, máscara descartável, um 

manequim parcial anterior superior, três dentes n°11 hígidos e sete pontas diamantadas novas 

para o preparo dental - 1011, 1012, 1014, 2135F, 2135FF, 4141 e 4142. 

As três unidades idênticas de dentes artificiais de plástico hígidos nº 11, foram 

previamente identificadas com caneta hidrocor permanente como A, B e C. Além da 

identificação por letras, os dentes também receberam a identificação de acordo com o número 

do operador (exemplo: operador n°1, dentes 1A, 1B e 1C) (Figura 2). 
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 Figura 2- Dentes artificiais hígidos idênticos entregues aos operadores, identificados de acordo com o 

n° do operador. 

 

Esses dentes previamente identificados foram encaixados em um manequim parcial 

de região anterior do arco dental superior, contendo os demais dentes incisivos (Figura 3), 

para a realização dos preparos dentais.  

 

Figura 3- A) manequim parcial anterior superior com o dente nº11 encaixado, com os demais 

incisivos, previamente à confecção do preparo dental. B) manequim parcial anterior superior com o 

dente nº11 após a realização do preparo dental. 

 

Foi solicitado aos voluntários que os preparos fossem realizados apenas nos dentes nº 

11 (figura 3B), de acordo com as orientações fornecidas pela pesquisadora (Quadro 2) 

entregues por escrito (Anexo B). 
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Quadro 2- orientações para a realização do preparo dental para facetas.   

Orientações para o preparo dental 

• Utilizar obrigatoriamente a paramentação para proteção do cirurgião-dentista: 

óculos de proteção, máscara e luvas. 

• Realizar preparos dentais nas profundidades: 

Terço cervical: 0,3 mm 

Terço médio: 0,3 mm 

Terço incisal: 0,3 mm 

• Utilizar para a confecção dos preparos dentais apenas as pontas diamantadas 

dentre as fornecidas pela pesquisadora. 

 

Orientou-se que os cirurgiões-dentistas realizassem os preparos de acordo com a 

técnica que estivessem habituados a realizar na prática clínica, tendo como única regra para o 

desgaste dental o uso apenas de pontas diamantadas dentre as fornecidas pela pesquisa. 

Após a confecção dos preparos, os voluntários relataram em um questionário 

previamente formulado (Anexo C), se utilizaram outros dispositivos além dos fornecidos, 

como contra-ângulo multiplicador, lupa de magnificação ou outros.  

O conjunto de materiais (manequim, dentes, pontas diamantadas e questionário) 

foram entregues aos voluntários, que tiveram um intervalo de dez dias para execução dos 

preparos até que a pesquisadora retornasse para buscá-los. Este intervalo de dias foi dado a 

fim de que atrapalhasse o mínimo possível a rotina clínica dos voluntários.  

 

4.2.2 Mensuração dos corpos de prova 

 

Para mensurar os corpos de prova, levou-se em consideração as profundidades dos 

preparos dentais obtidos nos terços cervical, médio e incisal, conforme orientação pré-

estabelecida. Para tal, foram utilizadas sondas milimetradas personalizadas e duas guias 

rígidas, que foram previamente confeccionadas sobre o manequim parcial anterior superior 

com os dentes incisivos hígidos e não preparados, registrando assim o volume inicial 

previamente ao preparo. 
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4.2.2.1 Confecção da guia para mensuração 

 

As guias foram confeccionadas em silicone de condensação laboratorial rígido 

(Zetalabor, Zhermack, Itália, Labor- dental LTDA) sobre a face vestibular dos dentes hígidos 

encaixados no manequim. As guias recobriram todos os incisivos e a porção gengival do 

manequim, tendo assim apoio como referência para o seu correto posicionamento no 

momento de mensuração após os dentes estarem preparados. Ainda, foram confeccionadas em 

uma espessura de 1,5 cm, para que assim fosse rígida o suficiente para não deformar durante 

as mensurações. 

Foram confeccionadas duas guias: uma seccionada horizontalmente no sentido 

mesio-distal, para análise dos terços cervical, médio e incisal; e outra verticalmente no sentido 

cérvico-incisal, para análise do terço cervical, conforme ilustrado nos quadros 3 e 4 

respectivamente.   
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Quadro 3- confecção da guia horizontal. 
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Quadro 4- confecção da guia vertical. 
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 Foram demarcados nas guias 14 pontos pré-definidos para mensuração dos desgastes 

realizados nos preparos dentais. Na guia horizontal foram definidos 3 pontos na fatia do terço 

cervical, 4 pontos na fatia do terço médio e 4 pontos na fatia do terço incisal. Na guia vertical 

foram definidos apenas 3 pontos na região do término cervical, um em cada fatia. Para definir 

um eixo para o posicionamento das sondas milimetradas, os pontos foram estendidos em retas 

na espessura das guias (Figura 4).  

 

 

 

Figura 4- pontos pré-definidos na fatia do terço médio da guia horizontal. Guia em posição, com um 

dente já preparado. 

 

 Deste modo, as sondas foram utilizadas sempre na mesma posição em cada fatia da 

guia, para todos os dentes avaliados.  

 

4.2.2.2 Personalização das sondas milimetradas 

 

As sondas milimetradas foram personalizadas nas dimensões: 0,1mm; 0,2mm; 

0,3mm; 0,4mm; 0,5mm; ou mais que 0,5mm. Por meio de um desgaste redutivo que iniciou 

na extremidade até o início da linha de marcação pré-fabricada das sondas (Figura 5).  Os 

desgastes foram realizados com discos de Carborundum, perpendiculares ao longo eixo da 

haste milimetrada da sonda (Figura 6). Os desgastes das extremidades foram constantemente 

conferidos com o auxílio de um paquímetro digital e de uma lupa de magnificação. 
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Figura 5- Adaptação da sonda milimetrada, com desgaste redutivo da extremidade. 

 

 

Figura 6- Desgaste realizado com o disco de carborundum. 

 

 

4.2.2.3 Realização da mensuração dos corpos de prova 

 

A mensuração dos corpos de prova foi realizada por uma única avaliadora, cegada 

para os preparos realizados pelos operadores. A avaliadora é especialista em dentística 

restauradora, com mais de dez anos de experiência na área, habituada à utilização de lupa de 

magnificação, utilizada para visualização da profundidade dos preparos realizados. 

As guias foram posicionadas no manequim parcial anterior superior, com os dentes 

preparados encaixados. A avaliadora, com lupa de magnificação (ExamVision, modelo kepler 

kompact, ampliação 3,5) verificou qual sonda milimetrada marcava corretamente a 
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profundidade de desgaste do preparo realizado, em cada ponto de mensuração pré-

estabelecido nas fatias das guias horizontal (Figura 7) e vertical (Figura 8). 

 

 

Figura 7- Mensuração dos pontos pré-definidos na fatia da guia horizontal. 

 

 

Figura 8- Mensuração dos pontos pré-definidos na fatia da guia vertical. 

 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel 2016 para realização da 

análise descritiva e, posteriormente, exportados para o IBM Statistical Package for the Social 

Sciences 21 para realização das análises inferenciais. A significância estatística foi fixada em 

p < 0,05. 
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Para avaliar a concordância intra-operadores, os dados contínuos dos pontos de 

medições (em milímetros), foram submetidos ao teste de Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) que classifica os índices de concordância em pobre, fraca, boa e excelente 

(Anexo G), para cada terço cervical médio e incisal.  

   

Para avaliar a concordância inter-operador os dados contínuos dos pontos de medições 

(milímetros), foram categorizados (Tabela 1) e submetidos ao teste do Coeficiente Kappa, 

para cada terço dental (cervical, médio e incisal). 

 

Tabela 1 – Categorização dos pontos de medição nos terços do dente (cervical, 

médio, incisal) 

Categoria Amplitude de pontuação (mm) 

abaixo 0,0 a 0,2 

desejada 0,3 

acima 0,4 ou maior 
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5 RESULTADOS 

 

Cada operador realizou o preparo dental em três réplicas de dentes (A, B e C). Para 

avaliação dos dentes foram considerados 14 pontos de mensuração distribuídos em: 6 pontos 

no terço cervical; 4 pontos no terço médio; 4 pontos no terço incisal.  Totalizando 966 pontos 

de mensuração (n). 

 

5.2 ANÁLISES DOS DADOS 

Para as análises inferenciais, a significância estatística foi fixada em p < 0,05, e os 

dados foram avaliados de forma contínua, em milímetros; sem categorizá-los. Para possibilitar 

a realização dos testes estatísticos de concordância para avaliar precisão, os operadores foram 

agrupados em: Especialistas em Dentística (11) e especialistas em Prótese (12), embora a 

especialidade não tenha sido uma variável da pesquisa. 

 

5.2.1  Avaliação intra-operador (dados contínuos) 

Os dados contínuos obtidos do preparo dos dentes A, B e C realizado por cada 

operador, nos terços cervical, médio e incisal, foram submetidos ao teste de Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) e a relação de concordância intra-operador obtida estão descritos 

na tabela 2.  
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 Para os operadores especialistas em Dentística, observou-se excelente e boa 

correlação/concordância dos valores dos preparos nos 3 terços dentais com significância 

estatística (p < 0,01) para todos os terços. Isso significa que cada dentista apresentou 

reprodutibilidade nos desgastes realizados nos dentes A, B e C, em cada terço dental avaliado. 

 

Para os operadores especialistas em Prótese, observou-se excelente 

correlação/concordância dos valores dos preparos no terço cervical e fraca no terço médio 

com significância estatística (p < 0,01).  Já no terço incisal a concordância foi pobre, no 

entanto sem significância estatística.  

 Isso significa que cada dentista apresentou excelente reprodutibilidade nos desgastes 

realizados nos dentes A, B e C, somente no terço cervical. Nos terços médio e incisal os 

dentistas apresentaram reprodutibilidade fraca e pobre respectivamente; apresentando 

significância estatística somente para o terço médio.  

 

Cabe salientar que tais avaliações de correlação, ou seja, concordância e reprodutibilidade 

do desgaste realizado por um mesmo operador, nos mostra se o preparo dental do operador foi 

reproduzível por ele mesmo. Entretanto não nos diz se esse preparo foi na profundidade 

Tabela 2 – Classificação do Coeficiente de correlação Intraclasse por 

especialidades do operador. Avaliação Intra-operador.  

Especialidade / análise CCI IC95% p Classificação 

Dentística     

Terço cervical 0,84 0,71 a 0,93 <0,001 Excelente 

Terço médio 0,73 0,44 a 0,91 <0,001 Boa 

Terço incisal 0,73 0,43 a 0,91 <0,001 Boa 

Prótese     

Terço cervical 0,93 0,87 a 0,97 <0,001 Excelente 

Terço médio 0,55 0,06 a 0,85 0,016 Fraca 

Terço incisal 0,09 0,00 a 0,69 0,363 Pobre 

CCI = coeficiente de correlação intraclasse 

IC95% = intervalo de confiança de 95% 
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desejada, de 0,3 mm, ou se ficou abaixo ou acima de 0,3mm (desejada).  Para tal resposta, foi 

realizado posteriormente o teste de Coeficiente Kappa. 

 

O gráfico a seguir (Figura 9) ilustra as diferentes profundidades obtidas durante o preparo 

do dente A. Observou-se que não existe uniformidade nas profundidades  (em mm) do 

preparo realizado, e que a variação da espessura vai de 0,0 a 1mm, distantes de 0,3mm 

colocado como desejado na orientação do preparo ( linha vermelha).  

 

 

Figura 9- Diferentes profundidades obtidas durante o preparo do dente A.  

 

 

O mesmo observou-se nos dentes B, e C do mesmo operador, ilustrados nos gráficos das 

figuras 10 e 11 respectivamente.  
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Figura 10- Diferentes profundidades obtidas durante o preparo do dente B.  

 

Figura 11- Diferentes profundidades obtidas durante o preparo do dente C.  

 

 

5.2.2 Avaliação inter-operador (dados categorizados) 

 

Para avaliarmos a variação da profundidade dos preparos realizados entre os diferentes 

operadores (inter-operadores) em cada um dos terços dentais, os dados foram então 
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categorizados (Tabela 1) mostrando se as profundidades dos preparos dentais foram acima, 

desejada ou abaixo. 

 

Tabela 1 – Categorização dos pontos de medição nos terços do dente (cervical, 

médio, incisal) 

Categoria Amplitude de pontuação (mm) 

abaixo 0,0 a 0,2 

desejada 0,3 

acima 0,4 ou maior 

 

 

Os dados categorizados foram submetidos ao teste de Coeficiente Kappa, e a relação 

de concordância inter-operadores obtida para os especialistas em Dentística e em Prótese está 

descrita nas tabelas 3 e 4 respectivamente, para os terços cervical, médio e incisal.  

 

 

Para os especialistas em dentística, observou-se que de todos os pontos de mensuração 

avaliados no preparo dental (n= 462), apenas 84 pontos atingiram a profundidade desejada 

(0,3mm), sendo: 26 no terço cervical, 29 no terço médio e 29 no terço incisal. 

 

Ao se analisar por terços, observou-se que dos 198 pontos de mensuração avaliados no 

terço cervical apenas 13,1 % (n=.26) atingiram a profundidade desejada de 0,3 mm.  Os 

demais pontos avaliados apresentaram valores categorizados como abaixo da profundidade 

desejada (65,2% /n=129) e acima da desejada (21,7% /n=43).  

 Tabela 3 – Distribuição dos valores de categorias de concordância (numérico e 

percentual) para operadores especialistas em Dentística, nos terços cervical, médio e 

incisal.  

Categorias / Terço do 

dente 

Terço 

cervical 

n=198      %                           

Terço médio 

n=132       % 

Terço incisal 

n=132          % 

Abaixo 129 65,2% 36 27,2% 15 11,3% 

Ideal 26 13,1% 29 22,0% 29 22,0% 

Acima 43 21,7% 67 50,8% 88 66,7% 
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No terço médio, dos 132 pontos de mensuração avaliados, 22% (n=29) atingiram a 

profundidade desejada de 0,3mm enquanto 27,2%/(n=36) foram abaixo da profundidade 

desejada e 50,8% (n=67) com uma profundidade acima da desejada.  

No terço incisal, dos 132 pontos avaliados, 22% (n=29) estavam na profundidade ideal, 

11,3% (n=15) foram abaixo da profundidade ideal e 66,7% (n=88) com uma profundidade 

acima da desejada. 

 

 

Já para os especialistas em Prótese Dental, a concordância nas profundidades dos 

preparos realizados, comparados entre os operadores, é demonstrada na tabela 4 com os dados 

categorizados. 

 

 

 

Observa-se que, dentre todos os 504 pontos de mensuração avaliados, os preparos 

realizados pelos especialistas em prótese dental, atingiram a profundidade ideal em apenas 

13% (n=28) no terço cervical, 11,8% (n=17) no terço médio e 11,1% (n=16) no terço incisal; 

totalizando 61 pontos mensurados em 0,3mm de profundidade. 

 

Ao se analisar por terços, podemos observar que no terço cervical, dos 216 pontos 

avaliados, apenas 13 % (n=28) dos pontos apresentaram a profundidade ideal de 0,3 mm. Os 

demais pontos avaliados apresentaram valores categorizados como abaixo da profundidade 

 Tabela 4 – Distribuição dos valores de categorias de concordância (numérico e 

percentual) para operadores especialistas em Prótese, nos terços cervical, médio e 

incisal. 

Categorias / Terço do 

dente 

Terço 

cervical 

n=216      % 

Terço médio 

 

   n=144     % 

Terço incisal 

  

    n=144       % 

Abaixo 130 60,0%      29 20,1%     26 18,1% 

Ideal 28 13,0%      17 11,8%     16 11,1% 

Acima 58 27,0%      98 68,1%     102 70,8% 
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desejada 60% (n=130) e 27% (n=58) dos pontos apresentaram uma profundidade acima da 

desejada. 

No terço médio, dos 144 pontos de mensuração avaliados, 11,8% (n=17) atingiram a 

profundidade desejada de 0,3mm enquanto 20,1% (n=29) abaixo da profundidade desejada e 

68,1% (n=98) com profundidade acima da desejada.   

No terço incisal, dos 144 pontos avaliados, 11,1% (n=16) estavam na profundidade 

desejada de 0,3mm, 18,1% (n=26) com uma profundidade abaixo da desejada e 102 pontos 

(70,8%) com profundidade acima da desejada. 

 

Quando comparados operadores especialistas em Dentística Restauradora versus 

operadores especialistas em Prótese Dental, em relação a concordância para a comparação 

entre operadores, não foi verificado diferença estatisticamente significante para nenhum dos 

terços dentais dos preparos avaliados:  

 

A concordância entre operadores Dentística vs. Prótese, para o terço cervical, foi de 

0,06 (IC95%: 0,00 a 0,19, p = 0,242, Fraca). 

A concordância entre operadores Dentística vs. Prótese, para o terço médio, foi de 

0,01 (IC95%: 0,00 a 0,16, p = 0,795, Fraca). 

A concordância entre operadores Dentística vs. Prótese, para o terço incisal, foi de 

0,08 (IC95%: 0,00 a 0,26, p = 0,213, Fraca). 

 

É possível inferir que, analisando os especialistas em Dentística e em Prótese juntos, dos 

966 pontos de mensuração avaliados:  

- Apresentaram profundidade ideal (0,3 mm) apenas em 145 pontos. 

- Apresentaram profundidade abaixo da ideal em 365 pontos. 

- Apresentaram profundidade acima da ideal em 456 pontos. 

 

 

5.3 ANÁLISES DESCRITIVAS 

 

Nas análises descritivas são apresentadas informações, por frequência absoluta quanto 

a especialidade do operador e o uso de equipamentos durante o preparo. Foram colhidos esses 
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dados no intuito de identificarmos como os cirurgiões-dentistas da amostra da pesquisa 

realizaram os preparos, e não como variável, uma vez que a técnica para realização dos 

preparos dentais foi livre, de acordo com a realidade clínica de cada operador.  

Dentre os critérios de inclusão da presente pesquisa, os cirurgiões-dentistas deveriam 

ser especialistas em Dentística Restauradora ou Prótese Dental. Ao agrupar os operadores 

nestes dois grandes grupos, verificou-se equivalência, com onze especialistas em Dentística 

Restauradora e doze especialistas em Prótese Dental, conforme ilustrado no gráfico da Figura 

12. 

 

Figura 12- Distribuição dos operadores de acordo com a especialidade. 

  

 

Conforme observado no gráfico da figura 13, a maioria dos cirurgiões-dentistas (21) 

voluntários em serem operadores dessa pesquisa, utilizaram o contra-ângulo multiplicador de 

velocidade, Apenas dois operadores não utilizaram. No entanto a maioria não usou lupa de 

magnificação.  
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Figura 13- Uso do contra-ângulo multiplicador e da lupa para a realização dos preparos dentais. 

 

 

 

 

A tabela abaixo (Tabela 5) nos mostra, em números e em percentual, o uso de 

diferentes equipamentos declarados utilizados pelos operadores. Dentre os equipamentos, 

observamos que 32% dos operadores (8) utilizaram guias de orientação para auxiliar no 

desgaste realizado nos preparos dentais. Apenas 8% dos operadores (2) utilizaram sondas 

milimetradas para auxiliar no controle do desgaste realizado. 

 
Tabela 5- Número e percentual de avaliadores que utilizaram equipamentos. 

 

 

 

Equipamento 

utilizado 

n % 

Multiplicador  21 91 

Lupa 5 22 

Guias de orientação 8 32 

Taças de borracha 2 8 

Sonda milimetrada 2 8 

Disco de lixa 2 8 

Feltro para polimento 1 4 

Motor elétrico 1 4 

Especialidade*   

Dentística 11 48 

Prótese 12 52 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este trabalho teve por objetivo avaliar por meio de um estudo in vitro cego, a influência 

do operador na precisão da profundidade do preparo dental para laminados cerâmicos, por não 

encontrar na literatura uma avaliação se era possível reproduzir profundidades de preparo pré-

estabelecidas em todos os terços dentais. Para dentes de substratos favoráveis, a profundidade 

do preparo está relacionada à espessura da peça cerâmica. A atual abordagem de tratamentos 

menos invasivos, leva à produção de restaurações com menor espessura e maior translucidez 

(KILINC et al., 2011), o que implica em substratos de cor favorável ser possível realizar 

preparos conservadores. Embora exista controversa na literatura sobre a real necessidade do 

preparo dental, nos casos em que se faz necessário a profundidade mínima recomendada 

consiste em proporcionar espaço e resistência à peça cerâmica, como 0,3mm indicado para 

laminados em cerâmicas reforçadas com dissilicato de lítio minimamente invasivas 

(TUNGCU E, et al, 2018). No entanto, manter um preparo uniforme com pouco desgaste 

exige do profissional atenção, destreza e controle dos instrumentos rotatórios, tornando a 

etapa do preparo uma das mais difíceis do tratamento uma vez que o objetivo do dentista deve 

ser não promover um desgaste desnecessário, conservando a estrutura dental sadia. Diante 

disso, optou-se por avaliar a realização de preparos de 0,3mm de profundidade, considerados 

conservadores à estrutura dental. 

 Para a realização dos preparos, foram selecionados cirurgiões-dentistas especialistas 

em Dentística Restauradora e Prótese Dental com o intuito de padronizar a amostra uma vez 

que teriam os conhecimentos mínimos necessários. Ainda, garantiu-se por meio dos critérios 

de inclusão que esses dentistas fossem formados há pelo menos cinco anos apresentando 

assim certa experiência clínica, como também que já tivessem a experiência de preparos em 

dentes artificiais de plástico.  

Os preparos dentais foram realizados em dentes artificiais de plástico para que fossem 

idênticos e padronizados, não sendo um possível viés da pesquisa. As pontas disponibilizadas 

aos operadores para a realização dos preparos foram todas novas e idênticas pela mesma 

razão. Porém a técnica de realização do preparo foi deixada livre para escolha do operador, 

para que assim fosse a técnica que cada operador tivesse maior afinidade retratando o que ele 

realmente faz na sua prática clínica. 
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Os dentes artificiais entregues a cada operador foram identificados pelo número 

correspondente ao operador, para que no momento da mensuração da profundidade dos 

preparos nos pontos pré-definidos a avaliadora que realizou a mensuração estivesse cegada 

quanto a quem realizou os preparos, o que de acordo com a literatura diminui a 

tendenciosidade nos dados (CAMPANA, 1999).  

Para a mensuração dos preparos dentais realizados foram confeccionadas guias bem 

adaptadas aos dentes pré-preparados. Estas guias foram confeccionadas em silicone 

laboratorial rígido, pois assim seriam mais estáveis no momento das mensurações, e de acordo 

com a literatura o silicone escolhido apresentar boa estabilidade dimensional e rigidez 

adequada para ser manuseado (ASSUNÇÃO et al, 2006). Foram definidos pontos de 

mensuração nessas guias para que todos os dentes preparados fossem mensurados nos 

mesmos locais. Definiu-se 14 pontos distribuídos nos três terços dentais com o intuito de 

mapear a face vestibular do dente. Para cada terço, os pontos foram equidistantes no sentido 

mesio-distal a cada 2mm. Para os terços médio e incisal, onde a largura mesio-distal do dente 

era de 10mm foram definidos 4 pontos em cada um desses terços. Para o terço cervical, foram 

distribuídos 6 pontos, 3 deles localizados na região do término cervical e 3 pontos localizados 

logo abaixo no sentido mesio-distal do terço. Foram definidos mais pontos nesse terço, para 

mapear a região do término do preparo e do terço dental em si. 

As mensurações foram realizadas por uma única avaliadora, cegada em relação aos 

operadores da amostra. A avaliadora utilizou lupa de magnificação de 3,5 vezes de aumento, o 

que possibilitou uma visualização criteriosa em cada ponto de mensuração. De acordo com a 

literatura, o uso da magnificação na odontologia possibilita a realização de procedimentos 

com mais qualidade e precisão (WORSCHECH, 2007), menos estresse, mais controle do 

campo operatório, menos fadiga e mais eficiência (WORSCHECH e MURGEL, 2008). Para 

mensurar a profundidade dos preparos realizados em cada ponto, foram utilizadas sondas 

milimetradas adaptadas a cada medida para que se visualizasse exatamente a profundidade 

desgastada. As sondas foram posicionadas nos pontos pré-definidos de acordo com o eixo de 

inserção desenhado na espessura das guias, até encontrar a sonda com o valor exato de 

profundidade para cada ponto.   

Após análise estatística dos valores obtidos pôde-se rejeitar totalmente a hipótese nula, 

pois para a amostra de cirurgiões-dentistas avaliada, não existiu precisão na profundidade dos 

preparos dentais realizados. Os preparos não apresentaram precisão em 0,3 mm de 
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profundidade e não foram uniformes por todos os terços dentais avaliados, nem quando 

comparados intra-operador nem inter-operadores.  

A avaliação intra-operador foi realizada com o intuito de verificar se o preparo 

realizado por um operador era reproduzível por ele mesmo. Observou-se com os resultados 

que os operadores especialistas em dentística apresentaram correlação nos preparos realizados 

nos três dentes para todos os terços avaliados com significância estatística. Já os especialistas 

em prótese apresentaram correlação entre os preparos apenas para o terço cervical, porém 

para os terços médio e incisal a correlação passou a ser fraca e pobre respectivamente, e não 

apresentou significância estatística para o terço incisal.  O que significa dizer que 

comparando-se os terços médio e incisal dos três dentes preparados pelos especialistas em 

prótese, as profundidades dos preparos variaram muito entre si. Esse resultado pode 

demonstrar um maior cuidado em se preparar o terço cervical do dente, onde de acordo com a 

literatura é o terço dental em que a espessura do esmalte é a mais fina, variando entre 0,1 a 

0,3mm (FERRARI et al, 1992). Ferrari e colaboradores mensuraram 114 incisivos superiores 

extraídos e sugeriram que a espessura do esmalte vestibular pudesse oferecer uma orientação 

para os preparos para restaurações cerâmicas. 

Entretanto a avaliação intra-operador não fornece a informação quanto a profundidade 

dos preparos realizados, apenas se estas foram reproduzíveis pelos operadores. Para isso, foi 

realizado então a avaliação inter-operadores para verificar a variação das profundidades dos 

preparos nos terços dentais realizados pelos diferentes operadores. Os dados foram então 

categorizados como abaixo do desejado os pontos que foram preparados nas profundidades 

até 0,2 mm, como desejado os pontos com 0,3mm de profundidade e acima do desejado os 

pontos com mais de 0,4mm. 

 Deste modo com a avaliação inter-operadores observou-se que para o terço cervical, 

dos 414 pontos avaliados apenas 54 pontos apresentaram a profundidade desejada de 0,3mm. 

A maioria dos pontos foram preparados abaixo da profundidade desejada (n=259). O que 

significa dizer que esses preparos minimamente invasivos não seriam suficientes para peças 

com 0,3mm de espessura, para esta amostra avaliada. E ainda se observou que 101 pontos 

mensurados do terço cervical apresentaram preparos acima do desejado, o que em dentes 

naturais significariam desgastes desnecessários do substrato. Ou seja, para a amostra avaliada 

os preparos realizados no terço cervical não seriam suficientes para cimentar peças de 0,3mm 

com margens “em zero”, atendendo a uma das justificativas para realização de término nos 
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preparos para facetas. E ainda, com chances de desgaste desnecessário em alguns pontos em 

um terço onde a espessura de esmalte é naturalmente mais fina. 

 Cabe salientar que se os preparos dentais realizados nesse estudo, simulados em 

dentes artificiais, fossem realizados em dentes naturais provavelmente respeitariam a 

manutenção do término em substrato de esmalte, o que de acordo com a literatura contribui 

para a longevidade dos laminados cerâmicos. O acompanhamento clínico de 580 facetas  

cerâmicas em  66 pacientes,  por 12 anos,  mostraram que essas facetas apresentaram altas 

taxas de sobrevivência quando estavam unidos ao esmalte, sendo de 99% quando preparados 

em esmalte por toda sua extensão e de 94% quando preparados com esmalte apenas em suas 

margens (GUREL et al, 2013).  Outros estudos corroboram esses resultados, demonstrando 

que preparos para facetas cerâmicas menos conservadores, que expõem dentina, aumentam 

significativamente as chances de falha dessas restaurações (GUREL et al, 2013; BURKE, 

2012; BEIER et al, 2012). 

Ao se analisar os pontos mensurados no terço médio, dos 276 pontos avaliados apenas 

46 pontos tinham 0,3mm de profundidade; 65 pontos foram preparados abaixo do desejado e a 

maioria (n=165) foi preparado com mais de 0,3mm. O mesmo padrão de desgaste foi 

encontrado para o terço incisal, onde dos 276 pontos avaliados, apenas 45 apresentaram a 

profundidade desejada. Quarenta e um pontos foram avaliados como abaixo do desejado, e a 

maioria (n= 190) foi preparado com mais de 0,3mm. Este maior desgaste observado nos 

preparos dentais para os terços médio e incisal podem sugerir uma menor preocupação dos 

operadores em relação ao preparo conservador nos terços onde o dente naturalmente teria uma 

maior espessura de esmalte (FERRARI et al, 1992). Entretanto, o cuidado em relação aos 

preparos quando necessários não deve ser apenas em relação ao risco de se expor ou não a 

dentina, o que poderia prejudicar a adesão e influenciar na longevidade (DUMFAHRT H, 

SCHÄFFER H, 2000; FRADEANI M, REDEMAGNI M, CORRADO M, 2005), mas sim a 

máxima preservação do substrato dental sadio. 

Com uma expectativa de vida da população cada vez maior, espera-se que os 

tratamentos restauradores sejam substituídos mais vezes ao longo da vida dos pacientes. Por 

isso a importância em se realizar preparos dentais o mais conservador possível quando 

necessários, e não se realizar caso não sejam necessários. Com laminados cerâmicos cada vez 

mais finos, é cada vez menor a necessidade de se realizar preparos para dentes com substratos 

favoráveis e bem posicionados, ficando na sua maioria limitados a remoção de áreas 
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retentivas. Alguns autores defendem que para estes casos uma abrasão ou instrumentação 

superficial do esmalte seria necessário para garantir a adesão, mas isso é controverso visto que 

a adesão ao esmalte não representa atualmente um desafio para os sistemas adesivos 

existentes (PEUMANS M, 1999; OZTURK, 2013). Tal instrumentação do esmalte mesmo 

que conservadora pode não ser reproduzível pelo dentista, acabar desgastando-se estrutura 

dental desnecessariamente como observado para a amostra dessa pesquisa, em que dos 966 

pontos avaliados 456 apresentaram profundidade acima da desejada de 0,3mm.  

Cabe salientar que os dentes preparados eram de plástico, menos rígidos que um dente 

humano natural, o que poderia contribuir para valores maiores que 0,3mm ainda que a maioria 

dos operadores declaram ter usado o contra-ângulo multiplicador, que por diminuir a 

velocidade de rotações das pontas utilizadas aumenta o controle manual do operador. Da 

mesma forma observou-se o uso das guias de orientação de desgaste utilizadas por apenas oito 

operadores, e o uso das sondas milimetradas utilizadas por apenas dois operadores. Talvez se 

mais operadores tivessem utilizado esses dispositivos que ajudam no controle do desgaste 

dental (MAGNE P, HANNA J, MAGNE M, 2013) o resultado obtido fosse diferente. 

Para a prática clínica é importante também considerar o desgaste dental prévio ao 

tratamento restaurador. Existe um desgaste fisiológico dos dentes naturais no qual a espessura 

do esmalte diminui e a espessura da dentina aumenta com o passar dos anos, conforme 

demonstrado por microscopia eletrônica de 40 incisivos centrais humanos extraídos, com 

diferentes idades cronológicas (ATSU et al, 2005). Além das alterações dimensionais do 

substrato cronologicamente esperadas, deve-se ainda considerar possíveis alterações 

consequentes da biocorrosão, que é altamente prevalente na população (GRIPPO JO, 

SIMRING M, COLEMN TA, 2012), onde perde-se estrutura do elemento dental, 

desgastando-se os substratos em uma velocidade e volume além do fisiologicamente e 

cronologicamente esperado. Ao preparar um dente já desgastado cronologicamente ou em 

consequência dos hábitos do paciente, além de não estar preservando estrutura dental sadia, 

pode-se ocasionar ao paciente sensibilidade dental e desconforto.  

Os tratamentos que envolvam laminados cerâmicos sem preparo do substrato dental, 

sem a delimitação de um término que oriente o posicionamento da peça cerâmica, são mais 

desafiadores para o técnico e cirurgião-dentista, mas preservam a estrutura dental do paciente. 

Estudos de acompanhamento clínico desses casos mostram resultados satisfatórios da técnica 
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em relação a saúde biológica gengival, à estética das margens das restaurações e perfil de 

emergência (D’ARCANGELO C, et al, 2018, FARIAS-NETO A, et al, 2015).  

Contudo, carecem mais estudos que avaliem a técnica. Todavia, o que podemos 

afirmar para a amostra avaliada nessa pesquisa é que os preparos realizados com a orientação 

prévia de 0,3mm de profundidade não foram reproduzíveis pelos cirurgiões-dentistas. A 

minoria dos pontos mensurados foi avaliada em 0,3 mm (n=145) e grande parte (n=365) ficou 

abaixo dos 0,3mm desejados, no entanto quase metade (n=456) dos pontos avaliados foram 

mensurados acima da profundidade orientada como desejada, o que desgastaria dente 

desnecessariamente caso fosse dente natural. Portanto, cada planejamento para laminados 

cerâmicos deve ser individualizado a cada paciente. Deve-se examinar criteriosamente os 

dentes envolvidos e a necessidade ou não da realização de preparos dentais, mantendo sempre 

o maior objetivo do cirurgião-dentista que deve ser a máxima preservação da estrutura dental 

sadia. 



51 

 

 

7 CONCLUSÕES 

 

 Considerando as limitações deste estudo in vitro, foram apresentadas as seguintes 

conclusões: Para a amostra de cirurgiões-dentistas avaliados, não existe precisão na 

profundidade do preparo nos diferentes terços dentais durante o preparo para laminados 

cerâmicos, nem intra-operador nem inter-operadores.  

 Embora o mesmo dentista apresente o mesmo comportamento de preparo entre os 

diferentes dentes, a espessura do preparo não foi precisa na profundidade desejada de 0,3mm. 

  Ao se avaliar os três terços dentais preparados entre os diferentes operadores, o 

terço cervical mostrou-se mais conservador com a maioria dos pontos mensurados abaixo de 

0,3mm, contrapondo ao terço incisal onde os preparos apresentaram-se menos conservadores, 

com profundidade acima de 0,3mm. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

As informações contidas neste documento foram fornecidas pela mestranda Joana Maia Moreira, sob orientação da Profa. 

Dra. Jussara Karina Bernardon, com objetivo de convidar à participar da pesquisa e firmar por escrito, mediante a qual, o voluntário 
da pesquisa autoriza a participação, com pleno consentimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com 

capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

 

1) Título da pesquisa: Avaliação da influência do operador na precisão quanto a profundidade do preparo dental para laminados 

cerâmicos. 

2) Objetivos: O objetivo deste estudo in vitro é avaliar a influência do operador na precisão quanto a profundidade do preparo dental 

para laminados cerâmicos em dentes de manequim (artificiais). 

3) Procedimentos da pesquisa: Esta pesquisa será desenvolvida com a colaboração de um total de 30 cirurgiões-dentistas, 

voluntários, especialistas em Dentística Restauradora ou Prótese Dental. O voluntário, após assinatura do termo de consentimento, 

receberá um manequim parcial de arcada superior, juntamente com um conjunto de sete pontas diamantadas novas disponíveis e três 

dentes artificiais de plástico (incisivos centrais superiores, n° 11). O voluntário realizará nestes dentes artificiais preparos dentais para 

laminados cerâmicos, de 0,3mm de profundidade, em todos os seus terços. O pesquisador irá recolher o material entregue ao voluntário 

após sete dias da entrega, para que assim o cirurgião-dentista tenha tempo hábil de realizar os preparos, sem que atrapalhe sua rotina 

clínica. O pesquisador irá então, mensurar a profundidade dos desgastes realizados nos preparos dentais. Com o intuito de manter em 

sigilo a identidade dos cirurgiões-dentistas voluntários, estes serão identificados por números, e os dentes entregues a cada um, 

identificados pelo número correspondente+ letra. Exemplo: Operador n°1, dentes 1A, 1B e 1C. 

5) Riscos: Os riscos da pesquisa são os riscos inerentes à técnica de confecção do preparo dental, os quais o cirurgião-dentista já está 

preparado, uma vez que se tratam de especialistas cujo o procedimento realizado faz parte da prática clínica. Para isso, será expresso 

por escrito a obrigatoriedade do uso da paramentação de proteção fornecida pela pesquisadora (óculos de proteção, gorro, luvas e 

máscara) para a participação na pesquisa.  

6) Benefícios do estudo: Na comunidade científica, é comentado a necessidade de se ter uma precisão do preparo dental. No entanto, 

tem se observado do ponto de vista clínico a dificuldade de se obter isso. Dessa forma, utilizando-se os dados obtidos com os 

cirurgiões-dentistas, será possível ter uma análise de maneira geral qual a precisão existente. Assim, ressaltar a importância dessa 

etapa no protocolo clínico, com o objetivo de dar ênfase a uma maior conservação da estrutura dental do paciente. 

7) Informações: Os voluntários terão garantia de que receberão resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida 

em relação aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Os materiais necessários para o 

procedimento serão fornecidos pela pesquisadora. Ainda assim, é garantido o ressarcimento pela pesquisadora à qualquer eventual 

despesa do voluntário, relacionada à pesquisa. É garantido também a indenização por qualquer dano, material ou imaterial, 

devidamente comprovado da pesquisa, devendo ser pago de acordo com a legislação vigente (resolução CNS 466/12). 

8) Retirada do consentimento: O voluntário tem total liberdade de recusar ou retirar seu consentimento sem punição, a qualquer 

momento, e deixar de participar da pesquisa. 

9) Sigilo: Serão garantidos sigilo e privacidade da identidade do participante. 

10) Contato com o pesquisador: Joana Maia Moreira (Pesquisadora)– telefone (048) 99914-5747. Endereço: Av. Santa Catarina, n° 

245, Canto. A pesquisadora estará disponível para contato 24h por dia, sete dias por semana. Jussara Karina Bernardon (Orientadora)- 

telefone (048) 99114-2331. 

11) Aspecto legal: Este manual foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres 

humanos, atendendo às resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de saúde - Brasília-DF. O Comitê de ética em pesquisa em 

seres humanos (CEPSH) é um órgão colegiado interdisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo, vinculado à Universidade Federal 

de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisões, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. CEPSH-UFSC: Prédio Reitoria 

II, R: Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC, CEP 88.040-400, Contato: (48) 3721-6094, 

cep.propesq@contato.ufsc. 

12) Consentimento pós-informação 

Eu, ________________________________ RG, _____________ certifico que tendo lido as informações a cima, e 

suficientemente esclarecido pela mestranda Joana Maia Moreira, estou plenamente de acordo com a realização deste estudo, 

autorizando assim, minha participação. 

                                                                                                                                    Florianópolis, ____de____________de 2019. 

                                                                                                                                         _________________________________ 

                                                                                                                            Assinatura do Voluntário 

                                                                                                                                            1ª via: Instituição/ 2ª via: Voluntário. 
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ANEXO B 

 

 

 

 

Nome do(a) participante: ________________________________Número: __________ 
 

Para a realização dos preparos dentais para laminados cerâmicos desta pesquisa, 

solicita-se que sejam cumpridas as seguintes orientações: 
 

Orientações para o preparo dental 

• Utilizar obrigatoriamente a paramentação para proteção do cirurgião-

dentista: óculos de proteção, máscara e luvas. 

• Realizar preparos dentais nas profundidades: 0,3 mm para o terço 

cervical, 0,3 mm para o terço médio e 0,3 mm para o terço incisal; para os 

três dentes.  

• Utilizar para a confecção dos preparos dentais apenas as pontas 

diamantadas fornecidas pela pesquisadora. 

 

 

 

Eu, ________________________________ RG, _____________ certifico que 

tendo lido as informações a cima, e suficientemente esclarecido pela mestranda Joana 

Maia Moreira, estou plenamente ciente das orientações solicitadas para a realização 

deste estudo. 

                                                                                                                                           

Florianópolis, ____de____________de 2019. 

                                                                                                                                         

_________________________________ 

        Assinatura do Voluntário 
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ANEXO C 

 

 

Nome do(a) participante:_______________________Número: __________ 

Data de nascimento:__________________________   

Data de conclusão da graduação:________________ 

  

Especialidade (s):    

 

 □ Dentística Restauradora            □ Prótese Dental  

 

Data de conclusão:__________ 

Local:_______________________________ 

  

  

1) Para confecção dos preparos dentais nos dentes artificiais fornecidos, 

você utilizou algum instrumental além dos fornecidos pela pesquisa? Caso 

sim, qual (is)?  

  

□ Lupa de magnificação  

□ Contra-ângulo multiplicador  

□ Outros: ___________________________________________ 
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ANEXO D 
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ANEXO E 

 

 

 

 Tabela dos dados obtidos a partir da mensuração dos preparos avaliados, dos 

voluntários de n° 1 ao 8. 

 

 
 

 

Tabela dos dados obtidos a partir da mensuração dos preparos avaliados, dos 

voluntários de n° 9 ao 15. 

 
 

 Tabela dos dados obtidos a partir da mensuração dos preparos avaliados, dos 

voluntários de n° 16 ao 2 3. 
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Tabela dos dados obtidos a partir da mensuração dos preparos avaliados, dos 

voluntários de n° 24 ao 25. 
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ANEXO F 
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ANEXO G 

 

 

 

 

 

 

 

A classificação das concordâncias inter-operadores com o teste Kappa foi feita 

conforme proposto por Landis e Koch (1977) enquanto das concordâncias intra-operador 

com o teste CCI, a classificação foi feita conforme proposto por Cicchetti (1994) está 

apresentado na Tabela a seguir: 

 

 

 Classificação das concordâncias de acordo com CCI, conforme Cicchetti (1994) 

Estatística 

Kappa 

Classificação da 

concordância 

Kappaa 

 
Estatística 

CCI 

Classificação da 

concordância 

CCIb 

<0,00 Pobre  0,00 – 0,39 Pobre 

0,00 – 0,20  Fraca  0,40 – 0,59 Fraca 

0,21 – 0,40 Razoável  0,60 – 0,74 Boa 

0,41 – 0,60 Moderada  0,75 – 1,00 Excelente 

0,61 – 0,80 Substancial    

0,81 – 1,00 Quase perfeita    

a = adaptado de Landis e Koch (1977). 
b = adaptado de   Cicchetti (1994). 
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