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O  
sucesso das restaurações estéticas anterio-

res tem provado ser capaz de elevar a auto-

estima e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes8. Um tratamento de sucesso depende, 

em grande parte, da boa interação entre paciente, 

cirurgião-dentista e técnico em prótese dentária, 

especialmente em situações de reabilitações es-

téticas complexas5,10,13,23,35. Os desejos e as ne-

cessidades do paciente devem ser considerados 

e pesados na mesma proporção das referências 

estéticas presentes na literatura44.

A busca pela excelência no restabelecimento da 

beleza do sorriso vem levando, tanto a indústria 

de materiais odontológicos quanto os profissio-

nais, a se aperfeiçoarem e desenvolverem técni-

cas que possam atender ás necessidade de seus 

pacientes com restaurações imperceptíveis e um 

sorriso belo e harmônico. 

Quando na presença de uma reabilitação com 

alto apelo estético, o profissional deve ser capaz 

de contar com recursos e conhecimentos amplos 

para lidar com a complexidade dos procedimen-

tos envolvidos na devolução da função e da apa-

rência estética natural28.

Nesses casos as restaurações finais não devem 

ser realizadas antes do conhecimento pleno das 

expectativas do paciente em relação ao tratamen-

to restaurador, bem como sua compreensão das 

possíveis limitações do tratamento proposto6. A 

obtenção de um resultado estético previsível é o 

objetivo de todo tratamento restaurador37.

Uma alternativa viável é a realização de um en-

saio restaurador (Mock-up), antes da realização 

do procedimento irreversível, para que o paciente 

possa visualizar o aspecto do resultado final do 

tratamento proposto, aprovar e participar sugerin-

do modificações27,33. E S P E C I A L I D A D E

S O R R I S O
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E M  F O C O
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Modelos de estudo montados em articulador semi-ajustável, bem como o en-

ceramento diagnóstico e a utilização de restaurações provisórias têm sido des-

critos como ferramentas capazes de assegurar a previsibilidade do tratamento 

restaurador9,27.

Ao planejar a reabilitação estética de um sorriso, devem-se buscar refe-

renciais que auxiliem no direcionamento do caso. A composição do sorriso 

considerado belo, atraente e saudável envolve o equilíbrio entre a forma e 

a simetria dos dentes, lábios e gengiva, além da maneira com que estes 

elementos se relacionam e se harmonizam com a face do paciente42. Sen-

do assim, para o correto planejamento e execução da reabilitação estética, 

princípios bem definidos devem ser aplicados para uma análise detalhada e 

precisa de todos esses elementos.

Referenciais estéticos

A análise detalhada da estrutura facial do paciente 

é fundamental para a reabilitação estética. Nes-

te momento se avalia o estado de equilíbrio 

da face através da determinação de simetria, 

proporções e harmonia. Alguns referenciais 

como a linha bipupilar e a linha média da 

face são fundamentais para identificar alte-

rações de harmonia. Estas são auxiliadas 

pelas linhas horizontais, que subdividem a 

face em três terços, e pelas linhas verticais, 

como a que tangencia a asa do nariz e orien-

ta no posicionamento dos dentes caninos 

(Figura 01). Estes referenciais também au-

xiliam a identificar o tipo facial do paciente 

(quadrado, triangular, redondo, oval) que 

influencia na determinação das caracterís-

ticas dentais do mesmo (Figura 02). A cons-

tatação de assimetrias é fundamental pois 

muitas vezes é possível suavizá-las através de 

pequenas compensações no tratamento restau-

rador, como é o caso do desvio da linha média.

01 ›	Referenciais que auxiliam na análise 
da harmonia facial.

02 ›	Tipos de faces.
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Os lábios do paciente são outro aspecto de 

grande importância na harmonia do sorriso e 

podem ser classificados quanto à espessura 

(fino, regular, espesso), onde a espessura do lá-

bio superior corresponde a, aproximadamente, 

metade do lábio inferior (Figura 03). 

Alterações são frequentemente observadas12 e 

também estão relacionadas à idade do paciente, 

onde pacientes mais idosos tendem a apresentar 

lábios mais finos em consequência da perda de 

tonicidade muscular. O comprimento e a curvatura 

dos lábios influenciam significativamente na quan-

tidade de exposição dos dentes4. O lábio inferior é 

fundamental na determinação da curvatura do sor-

riso, acompanhando a curvatura dos dentes supe-

riores. Já o lábio superior funciona como referência 

para a determinação da posição do plano gengival 

dos incisivos superiores (Figura 04).

A arquitetura gengival do paciente também apre-

senta grande importância no resultado estético 

final de um tratamento. As margens gengivais 

dos incisivos, caninos e pré-molares devem ser 

paralelas à linha bipupilar, assim como à borda 

dos incisivos centrais superiores (Figura 05). A 

harmonia bilateral entre as alturas dos incisivos 

centrais superiores apresenta grande importân-

cia, assim como para os demais dentes. O con-

torno cervical dos dentes é influenciado pelo lon-

go eixo dental e pela inclinação axial dos dentes. 

O zênite gengival, ponto mais apical do contorno 

gengival, se localiza ligeiramente distalizado ao 

longo eixo dos dentes superiores anteriores. Mas 

esta regra não se aplica a todos os casos, poden-

do existir a coincidência do zênite gengival com o 

longo eixo do dente. O triângulo gengival também 

funciona como referencial para o posicionamento 

do contorno gengival. Este se refere ao posicio-

namento ligeiramente mais coronal da margem 

gengival do incisivo lateral superior em relação ao 

incisivo central e ao canino (Figura 06). 

005

006

04 ›	Referenciais dos lábios.

03 ›	A-C - Tipos de lábios: fino, médio e espesso.

05 ›	Harmonia das margens gengivais.

06 ›	Zênite gengival e triângulo gengival.
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Além dos diversos referenciais citados anterior-

mente, existem inúmeros elementos, exclusiva-

mente dentais, que devem ser levados em con-

sideração: eixo dental, formas, altura e largura, 

proporção, configurações da borda incisal, ângu-

los interincisais, arranjo, contatos interproximais, 

textura, cor (Figura 07). É fundamental ressaltar 

que todos estes referenciais devem ser buscados 

em conjunto com os princípios funcionais: oclu-

são, guia incisal, guia canina, overbite e overjet.

Diversos autores apresentam referências para 

atingir a excelência estética nos dentes anteriores 

incluindo recomendações quanto à proporção 

dos dentes e seus comprimentos5,10,24,43. Existem 

valores descritos como ideias para o compri-

mento (10-12 mm)5.35 e proporções de altura e 

largura para os incisivos centrais superiores (66-

80%)45. Alguns estudos afirmam que um sorriso 

estético é aquele que apresenta as dimensões 

dos incisivos centrais e laterais seguindo a pro-

porção áurea21,22, posteriormente harmonizados 

pela função. Outro fator de impacto na beleza do 

sorriso está no fato de que, nos incisivos, apro-

ximadamente 1 mm de gengiva aparece no mo-

mento do sorriso; quando esse valor ultrapassa 

os 3 mm, a maioria dos pacientes considera o 

sorriso menos atraente1.

07 ›	Referenciais dentais.

Inclinação da linha madiana / Eixo do dente.

Mortologia/Proporção e formas básicas dos dentes naturais.

Espaço interdental.

Contato interproximal.
Ângulo interincisal.

Posição da borda incisal.

Configuração da ponta incisal.

Textura e brilho superficial.
Cor.

08 ›	Enceramento diagnóstico em cera verde evidenciando forma e contorno.

Enceramento diagnóstico

Descrito pelo glossário de termos em Prótese 

Dental como um procedimento de diagnós-

tico no qual as restaurações planejadas são 

realizadas em cera em um modelo de estudo 

a fim de otimizar os procedimentos clínicos e 

laboratoriais necessários para alcançar a es-

tética e a função desejada41. Como resultado 

desse processo tem-se um modelo construído 

em cera, em três dimensões, que representa 

as formas desejadas dos elementos a serem 

restaurados37 (Figura 08).

O enceramento diagnóstico é uma ferramenta 

que pode ser utilizada no diagnóstico de pacien-

tes dentados e desdentados parciais ou totais. 

Ele pode fornecer informações que indiquem 

a necessidade de tratamentos específicos32,46, 

além de auxiliar na correta seleção do material 

restaurador, demonstrando a necessidade de 

cirurgias pré-protéticas, tratamento periodontal, 

ortodôntico e endodôntico. Por meio do encera-

mento se pode observar a viabilidade de espa-

ço interoclusal para a realização da restauração 

planejada apontando a necessidade de ajustes 

prévios para a obtenção do espaço ideal.

Um bom enceramento diagnóstico permite uma 

melhor comunicação entre os desejos do pa-

ciente, a visão do clínico e o técnico de labora-

tório, permitindo a visualização tridimensional do 

resultado final do tratamento planejado em uma 

fase na qual são passíveis modificações20,27. 

O enceramento diagnóstico pode atuar como 

ferramenta de tratamento sendo peça-chave 

para a confecção de guias multifuncionais em 

Implantodontia e guias de desgaste para a con-

fecção de preparos para próteses fixas, auxilian-

do na criação de restaurações provisórias que 

serão um protótipo das restaurações definitivas 

enceradas nos modelos de estudo25,26,32,46. Atra-

vés desta técnica, se pode comparar com o 

modelo hígido as alterações que serão realiza-

das, sendo mais fácil para o paciente visualizar 

o formato, o posicionamento e a proporção da 

restauração final.
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De acordo com a posição dos dentes na arcada, bem como sua rela-

ção com o arco antagonista, o processo de execução do enceramento 

diagnóstico pode indicar a necessidade de procedimentos adicionais em 

outros elementos. Este fato pode vir a interferir no tratamento estético pro-

posto inicialmente, como em casos com diminuição do espaço interoclu-

sal, interferências oclusais ou até interferências estéticas37. 

Dessa forma, o enceramento diagnóstico pode cumprir com sua principal 

finalidade: fornecer informações indispensáveis para a elaboração do plano 

de tratamento27,32.

Normalmente é realizado por um técnico em prótese dentária que apresenta 

treinamento, experiência e habilidade na manipulação e na escultura com cera. 

Entretanto, por não se ter contato direto com o paciente, é necessário que o 

cirurgião-dentista forneça informações para que o enceramento siga os parâ-

metros de comprimento e largura de dentes, bem como sua posição e inclina-

ção. Caso contrário, se torna um trabalho de adivinhação34.

Na ausência de referências clínicas, o técnico realizará o enceramento se-

guindo as referências presentes nos modelos de estudo, bem como a pre-

sença de um plano oclusal, inclinação, posição, forma e tamanho de dentes 

remanescentes. Esse tipo de falta de informação pode levar a  erros durante o 

processo de enceramento. Nesses casos, se os dentes remanescentes apre-

sentarem uma relação imprópria com os lábios ou com as demais estruturas 

anatômicas, o enceramento será um guia incorreto, sendo de pouca aplicabi-

lidade clínica, tornando o tratamento imprevisível37.

Por estes motivos acreditamos que a participação do técnico na fase de diag-

nóstico clínico é de suma importância. O diálogo direto entre paciente e téc-

nico, mediado pelo cirurgião-dentista, tem demonstrado aumentar os índi-

ces de sucesso no tratamento27. Torna-se de grande importância a coleta de 

dados e informações clínicas detalhadas, que possam guiar o enceramento 

diagnóstico baseado em aspectos clínicos37. Uma alternativa que auxilia a 

transmissão destas informações para o técnico é a realização do protocolo 

fotográfico facial para planejamento (Figura 09).

09 ›	A-E - Protocolo ilustrativo.

009

010
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Outros referenciais também podem ser enviados para o laboratório a fim de guiar o en-

ceramento: posição da borda incisal, posição da linha média, comprimento dos dentes, 

largura dos dentes, posição do limite amelo-cementário, necessidade de enceramento 

da porção gengival (casos com a necessidade de gengiva artificial cerâmica)37.

Para transferir todas as informações clínicas para que o técnico possa realizar um 

enceramento baseado em dados clínicos o cirurgião-dentista pode criar um rela-

tório descritivo no qual são transcritas as informações visualizadas clinicamente, 

guiando a construção do enceramento diagnóstico ou pode realizar um ensaio 

restaurador diagnóstico.

O ensaio restaurador é o equivalente clínico ao enceramento diagnóstico, no qual 

os dentes são provisoriamente restaurados de maneira totalmente reversível. Sua 

confecção serve para demonstrar o resultado estético desejado e transferir as 

referências clínicas para que o laboratório de prótese possa realizar um encera-

mento mais individualizado para cada paciente (Figura 10).

O planejamento restaurador em modelo de estudo e a simulação intraoral do trata-

mento restaurador permitem ao profissional trabalhar com mais segurança, diminuin-

do a possibilidade de erros em casos mais complexos. Assim que a morfologia e o 

posicionamento dental desejados são obtidos inicia-se a sequência de simulação.

Técnicas de ensaio restaurador

Na maioria dos casos, o paciente não é capaz de perceber o diagnóstico e o pla-

no de tratamento estabelecido pelo clínico sem um auxílio visual. Nesses casos o 

ensaio restaurador é um passo muito importante no processo de compreensão e 

convencimento do paciente sobre a real necessidade do tratamento.

Após o ensaio restaurador posicionado é possível visualizar a interação das futuras 

modificações permanentes com outras estruturas da face, como os lábios permitin-

do, por meio das diversas posições labiais, assegurar o correto formato e o posicio-

namento dental no restabelecimento da harmonia do sorriso37.

Os testes fonéticos de pronúncia dos fonemas F e V auxiliam na verificação da cor-

reta posição da borda incisal dos dentes superiores, na direção vertical e no sentido 

vestíbulo-lingual em relação à borda do lábio inferior7. Durante os testes fonéticos 

são observadas possíveis dificuldades de pronúncia, que devem ser analisadas 

quanto à possibilidade de adaptação do paciente; caso contrário tornam-se neces-

sárias alterações no planejamento restaurador14,15,16.

Existem várias  para a execução do ensaio restaurador, podendo este anteceder o 

enceramento diagnóstico, orientando na sua realização (Técnica direta) ou suce-

dendo o enceramento diagnóstico (Técnica indireta). 

10 ›	A-C - Situação clínica inicial (A); Enceramento diagnóstico e matriz (B); Ensaio restaurador (Mock-up) (C).
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Ensaio restaurador direto

A realização de um ensaio restaurador prévio é um meio de obtenção dos 

dados clínicos necessários para o correto planejamento e a execução do 

enceramento diagnóstico14,15,29. Utilizando-se  resina composta ou dentes de 

estoque faz-se a individualização das formas e dos contornos dos elementos 

que serão restaurados, permitindo a avaliação do efeito das mudanças na 

beleza do sorriso (Figuras 11 e 12).

O processo de confecção do ensaio restaurador é completamente reversível e pode 

ser feito sem nenhum preparo nos dentes. A resina composta ou os dentes de es-

toque são posicionados sobre a superfície dental estabelecendo a forma e o con-

torno desejados aos dentes que serão reabilitados, servindo como parâmetro para 

o futuro enceramento diagnóstico. 

O procedimento pode iniciar pela reconstrução do incisivo central, estabelecendo 

a posição da borda incisal,  da linha média e a harmonização com os referencias 

estéticos, obtendo a aceitação do paciente. 

Caso seja necessária a alteração do comprimento dental na região gengival pode-

-se fazer a modificação morfológica da margem gengival ilustrando o aumento de 

coroa clinica. Em casos em que há a necessidade de diminuição da altura da borda 

incisal, podem ser utilizadas canetas marcadoras na cor preta  para promover a 

ilusão de encurtamento dos dentes29.

Na ausência de elementos, estes podem ser incluídos no ensaio restaurador para 

demonstrar ao paciente as modificações propostas. A posição da nova borda inci-

sal com os lábios em repouso e sorrindo pode ser fotografada, assim como a face 

e o perfil do paciente. Essas imagens auxiliam na elaboração do contorno dental em 

relação às demais estruturas da face. Essas fotografias permitem a comunicação 

de importantes detalhes clínicos de difícil descrição ou verbalização37. Pode-se, en-

tão, realizar uma moldagem com ensaio restaurador em posição para a obtenção 

de um modelo de gesso que servirá como referência para o enceramento diagnós-

tico. Após a tomada das informações clínicas, este modelo é facilmente removido 

de posição e utilizado como referência no momento das restaurações finais. 

Com os modelos enviados para o laboratório, o técnico pode utilizar o mode-

lo do ensaio restaurador criando, assim, um enceramento diagnóstico guiado 

pelas referências clínicas indicadas pelos dentes reconstruídos. Dessa forma 

se tem um enceramento diagnóstico baseado em dados clínicos, no qual os 

dentes encerados apresentam forma e contorno apropriados, viabilizando uma 

maior previsibilidade de tratamento. 

013

014

casos de Estabelecimento de referências iniciais com dentes artificiais para 

modelagem do sorriso

11 ›	A-E - Caso 01 - Dentes 12 ao 22.
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13 ›	Resina bisacrílica Protemp 3M-ESPE.

Ensaio restaurador indireto

Outra maneira de realizar o ensaio restaurador prévio consiste na realização de um 

guia baseado em um enceramento diagnóstico prévio. Este enceramento é realiza-

do com base nos referenciais estéticos existentes e, posteriormente, é reproduzido 

em uma matriz. Esta matriz pode ser confeccionada em silicona pesada (adição 

ou condensação) ou placas de acetato ou silicone. A mesma é levada à boca do 

paciente e é preenchida com resina bisacrílica (Protemp, 3M-ESPE).  

12 ›	A-H - Caso 02 - Dentes 12 ao 22. 

015

016



B
E
L
E
Z
A
D
O
S
O
R
R
I
S
O 

E
S
P
E
C
I
A
L
I
D
A
D
E
E
M
F
O
C
O 017

018

Antes de prosseguir com a etapa de preparo do 

dente, o provisório em resina é utilizado pelo pa-

ciente por vários dias ou semanas para assegu-

rar que o objetivo representado pela ceroplastia 

seja compatível com sorriso, face, funções orais, 

personalidade e expectativas do indivíduo. Após 

a aprovação do paciente para a configuração do 

ensaio restaurador, o profissional faz os prepa-

ros dentais necessários.

A primeira fase do método consiste na realização 

do enceramento diagnóstico, onde é definido um 

objetivo restaurador preliminar. 

Na segunda fase é confeccionado o modelo 

correspondente à boca do paciente e é feito o 

ensaio restaurador do enceramento diagnóstico. 

Este  é então preenchido com resina bisacrílica e 

levado sobre as superfícies dos dentes existen-

14 ›	A-L - Confecção e recorte da matriz de silicone.

017

018

tes. É altamente recomendado que seja utilizado 

um silicone preciso (Zetalabor, Zhermack), que 

possibilite a aplicação firme do material, evitan-

do a ocorrência de distorções (Figura 14). 

O ensaio restaurador não deve ser modificado an-

tes da conclusão de uma avaliação de 1 a 2 se-

manas, que é o tempo exigido para a “desprogra-

mação” do paciente a partir da situação anterior. 

A conformidade com a fala e o conforto oclusal 

devem ser abordados durante a fase de teste. Cui-

dados especiais devem ser tomados no reposicio-

namento impreciso do ensaio restaurador no mo-

mento de fabricação, que pode resultar em uma 

máscara de diagnóstico muito espessa, e com o 

tipo de substrato, evitando aderência e dificuldade 

de remoção. Estes fatos podem influenciar nega-

tivamente a subsequente preparação dos dentes.



B
E
L
E
Z
A
D
O
S
O
R
R
I
S
O 

E
S
P
E
C
I
A
L
I
D
A
D
E
E
M
F
O
C
O 019

020

CAPÍTULO 6 

Caso clínico

A paciente M.C.M. procurou atendimento profissional insatisfeita com a estética 

de seus dentes. Durante a realização da anamnese, do exame clínico e dos 

exames complementares foram constatadas as necessidades da paciente e 

realizada uma moldagem anatômica para estudo do caso. Optou-se por reali-

zar o enceramento diagnóstico, onde foram corrigidas todas as necessidades 

estéticas e funcionais da paciente, envolvendo referenciais periodontais e den-

tários de forma e posicionamento espacial (Figura 15). 

15 ›	A-G - Aparência inicial do sorriso.

O tratamento completo foi proposto à 

paciente, que optou por corrigir ape-

nas as necessidades referentes aos 

quatro incisivos superiores neste pri-

meiro momento. 

Inicialmente foi realizada a cirurgia 

periodontal, corrigindo os referenciais 

da arquitetura gengival. Para a reali-

zação da cirurgia foi utilizado um guia 

cirúrgico, confeccionado pela técnica 

do ensaio restaurador, utilizando a re-

sina bisacrílica. 

16 ›	Correção da arquitetura gengival (elementos 12 ao 22) 
utilizando o ensaio restaurador.
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Após a cicatrização gengival foram confeccionados novos provisórios pela 

reprodução do enceramento com a técnica do ensaio restaurador (Figura 17). 

Posteriormente, foram feitos os preparos dentais (coroas nos elementos 12, 

11, 21 e faceta no elemento 22) (Figura 18 e 19). A paciente permaneceu com 

o ensaio restaurador por 2 semanas para verificar a adaptação funcional e a 

estética do tratamento proposto. 

17 ›	A-G - Aparência do sorriso após a realização do ensaio restaurador.

Ponta diamentada FG 1011 
(KG SORENSEN).

Ponta diamentada FG 1013 
(KG SORENSEN).

Ponta diamentada 4137 
(KG SORENSEN).

Ponta diamentada 4137FF 
(KG SORENSEN).

Ponta diamentada 4138 
(KG SORENSEN).

Ponta diamentada 4138FF 
(KG SORENSEN).

Ponta multilaminada H283 
(KOMET).
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18 ›	Sequência de brocas utilizadas no preparo. 
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Para a moldagem funcional foi emprega-

da a técnica de utilização de duplo fio 

para o afastamento gengival (Figura 20). 

Na primeira etapa é inserido no sul-

co gengival um fio de afastamen-

to #000, 100% algodão (Ultrapak, 

Ultradent). impregnado com uma 

solução hemostática aquosa de sulfato férrico 

a 15,5% ou cloreto de alumínio a 25% (ViscoStat 

Clear, Ultradent) (Figura 21).  

19 ›	A,B - Vista frontal e oclusal dos preparos dentais.

Realizado o afastamento prévio, é inserido um segundo fio de acordo com 

as características do tecido gengival. O escolhido foi o fio #00 (Ultrapak, 

Ultradent), também embebido na mesma solução (Figura 22). 

22 ›	A-J - Técnica de afastamento com duplo fio.

023

024

20 ›	Fios de diferentes espessuras para afastamento gengival.

21 ›	Solução hemostática à base de cloreto de alumínio a 25%.
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A moldagem foi realizada com silicona de adição (Elite, 3M-ESPE) na técnica 

de moldagem em fase única. Durante o procedimento de moldagem apenas 

o segundo fio é removido do interior do sulco gengival; o fio de menor calibre 

permanece no interior do sulco gengival promovendo suporte ao tecido gen-

gival que foi afastado, controlando a umidade no interior do sulco (Figura 23). 

23 ›	A-K - Técnica de moldagem em fase única com silicona de adição.
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Os copings dos elementos 12, 11 

e 21 foram confeccionados pelo 

sistema CAD-CAM Lava 3M-ES-

PE e provados (Figura 24). Foi 

realizada a moldagem de trans-

ferência com o objetivo de obter 

um modelo com a reprodução 

do contorno cervical conseguido 

com os provisórios confecciona-

dos pela técnica do ensaio res-

taurador (Figura 25).

24 ›	Copings cerâmicos.

25 ›	A,B - Copings cerâmicos com retenções que auxiliam na moldagem de transferência (A); Moldagem de transferência (B).
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Diante dos tratamentos de superfícies apresentados na literatura, quando as condi-

ções do preparo, substrato e remanescente permitirem, deve-se realizar apenas a 

aplicação de primers específicos antecedendo a cimentação com o intuito de preser-

var a estrutura da cerâmica evitando o surgimento de trincas e a fragilização da mes-

ma30,40. Desta forma, a cimentação adesiva foi realizada, utilizando o primer Zirconia 

Bond (Heraeus Kulzer) e o cimento resinoso Panavia F (Kurarray) (Figura 27).

Abaixo podemos observar a previsibilidade e a estética proporcionada pela 

utilização do ensaio restaurador (Mock-up) na construção da beleza do sorriso 

da paciente (Figura 28A,B).

27 ›	Aspecto final do tratamento restaurador. 

28 ›	A,B - Aspecto inicial e final do sorriso da paciente.

Após a aplicação da porcelana (técnica da estratificação) e do glaze foram reali-

zadas as provas estéticas e funcionais (Figura 26). 

26 ›	A-J - Prova das coroas e da faceta.
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