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Pozza MB. Análise digital da quantidade de tecido dentário removido em diferentes técnicas de 

preparo para faceta. [Dissertação de Mestrado]. Curitiba: Universidade Positivo; 2022. 
 

RESUMO 

 

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito de técnicas de preparo para faceta na quantidade 

de tecido dentário removido, por meio de análise digital (volume), variação da massa (g) e 

redução de tecido dentário (mm). Além disso, o tempo gasto em cada técnica foi avaliado. 

Foram selecionados 40 dentes artificiais (#11) distribuídos em 4 grupos (n=10) e preparados 

conforme cada técnica: I – técnica da canaleta vertical (TV); II – TV com a utilização de guia 

de desgaste de silicone; III. – técnica da canaleta horizontal (pontas autolimitantes) (TH); IV – 

TH com a utilização de guia de desgaste de silicone. Antes dos preparos os dentes foram 

escaneados e pesados (massa inicial). O tempo de execução de cada preparo foi cronometrado. 

Após os preparos, todos os dentes foram escaneados e pesados (massa final). Foram obtidos os 

arquivos STL dos dentes e realizada a avaliação da variação do volume (mm3) e das medidas 

do desgaste (mm) de cada terço dos dentes preparados, com a sobreposição do STL do dente 

preparado sobre o STL do dente hígido. Os dados foram submetidos à análise estatística 

ANOVA 2 fatores e teste de Tukey (a=0,05). Pode-se observar que houve diferença 

significativa na quantidade de tecido removido (em mm3 e em g) e no tempo gasto, apenas para 

o fator orientação da canaleta (p<0,05). TV promoveu maior remoção de tecido comparada à 

TH, independentemente do uso de guia.  TH apresentou maior tempo comparado à TV, 

independentemente do uso do guia. Pode-se concluir que a técnica de preparo utilizada 

interferiu significativamente na quantidade de tecido dentário removido e no tempo gasto no 

preparo. TH promoveu maior controle, menor remoção de tecido dentário e maior tempo gasto 

no preparo. A utilização do guia em silicone não interferiu na quantidade de tecido dentário 

removido e no tempo gasto no preparo. 

 

Palavras-chave: Prótese Fixa, Preparos protéticos, Laminados cerâmicos, Estética Dentária. 
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Pozza MB. Digital evaluation of the amount of dental tissue reduction in different veneer 

preparation techniques. [Dissertação de Mestrado]. Curitiba: Universidade Positivo; 2022. 

 

ABSTRACT 

 

The aim of the study was to evaluate the effect of veneer preparation techniques on the 

amount of dental tissue reduction, through digital analysis (volume), mass variation (g) and 

amount of dental tissue reduction (mm). In addition, the time spent on each technique was 

evaluated. Forty artificial teeth (#11) were selected, distributed in 4 groups (n=10) and prepared 

according to each technique: I – vertical reduction technique (VT); II – VT with the use of a 

silicone reduction guide; III. – horizontal reduction technique (HT); IV – HT using a silicone 

reduction  guide. Before preparations, the teeth were scanned and weighed (initial mass). The 

execution time of each preparation was timed. After preparations, all teeth were scanned and 

weighed (final mass). The STL files of the teeth were obtained and the evaluation of the volume 

loss  (mm3) and the reduction  measurements (mm) of each third of the prepared teeth were 

performed, with the superposition of the STL files of the prepared tooth on the sound tooth. 

Data were analyzed with  to 2-way ANOVA statistical analysis and Tukey's test (a=0.05). It 

can be observed that there was a significant difference in the amount of tissue removed (in mm3 

and in g) and in the time spent, only for the reduction orientation factor (p<0.05). VT promoted 

greater tissue removal compared to HT, regardless of the use of a guide. HT had a longer time 

compared to VT, regardless of the use of the guide. It can be concluded that the preparation 

technique used significantly interfered in the amount of dental tissue removed and, in the time 

spent in the preparation. HT promoted greater control, less tooth tissue removal and more time 

spent on preparation. The use of the silicone guide did not affect the amount of tooth tissue 

removed and the time spent in preparation. 

 

Keywords: Fixed Prosthesis, Prosthetic Preparations, Ceramic Laminates, Dental Aesthetics.
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MANUSCRITO 

 

 

Análise digital da quantidade de tecido dentário removido em diferentes técnicas de 

preparo para faceta1  

 

Digital evaluation of the amount of dental tissue reduction in different veneer 

preparation techniques 

 

 

Running title: Digital evaluation of dental tissue reduction in different veneer 

preparation techniques 

 

 

 

 
1 Manuscrito será submetido ao periódico: Brazilian Dental Journal, formatado de acordo com as normas 

específicas do periódico (acessado em: 01/02/2022). 



 

2 

INTRODUÇÃO 

 

          A busca pela estética tem sido frequente nos consultórios odontológicos. Dentre as 

possibilidades para melhoria estética dos dentes, os laminados cerâmicos têm se apresentado 

como uma excelente opção para a obtenção de um sorriso mais harmonioso, que satisfaça as 

exigências do paciente. Os laminados cerâmicos têm se se popularizado devido às suas 

características de: resistência mecânica (1), estabilidade de cor, boa longevidade e 

biocompatibilidade, que os aproximam funcional e esteticamente aos dentes naturais (2). Seu 

sucesso depende da criteriosa indicação, do cuidadoso planejamento, da habilidade durante o 

preparo, da adequada técnica laboratorial e do protocolo de cimentação (3). 

Os preparos para facetas cerâmicas, seguindo os princípios de uma odontologia 

minimamente invasiva, permitem preservar a integridade da maior parte dos tecidos dentários, 

evitando desgastes desnecessários da estrutura dentária (4). Uma redução uniforme de 

aproximadamente 0,5 mm proporciona espaço suficiente para que a restauração final tenha 

tamanho adequado, contornos dentais naturais e uma espessura suficiente de cerâmica que 

possibilita obter cor e características semelhantes ao dente natural (5). Entretanto, algumas 

situações clínicas podem requerer maior remoção da estrutura dental no preparo de facetas 

como: dentes escurecidos, presença de grandes restaurações interproximais, dentes mal 

posicionados, desgastados ou fraturados (6).  

De acordo com Hahn et al. (7) facetas de cerâmica instaladas sobre superfícies dentais 

sem preparo, podem conduzir as restaurações com sobre contorno e alta taxa de insucesso. O 

sobre contorno tem um efeito negativo no periodonto, levando a um maior acúmulo de placa 

bacteriana na área entre o equador da prótese e a margem da gengiva (8).  Por outro lado, se 

houver uma redução excessiva durante o desgaste poderá ocorrer exposição do tecido 

dentinário, o que também não seria indicado, uma vez que a adesão em dentina pode ser 

considerada menos estável se comparada a adesão em esmalte (9). Dessa forma, recomendam-

se preparos conservadores intra-esmalte.  

O preparo para laminado cerâmico pode ser considerado uma das etapas mais críticas 

na reabilitação. Existem diferentes técnicas visando a obtenção de preparos mais 

conservadores, que buscam o equilíbrio entre a adaptação marginal ideal e um respeito máximo 

da morfologia dos tecidos duros (10). Quanto mais delicado for o preparo, ou seja, com menor 

redução de material dentário, maior será a necessidade de utilização de instrumentais especiais 
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(pontas diamantadas com perfis, diâmetros e granulação específicas). Para isso, o profissional 

necessita de treinamento prévio e experiência para atingir preparos com maior precisão (11). 

Através da experiência e conhecimento do profissional, o plano de tratamento adequado e a 

escolha da técnica de preparo podem ser selecionados com base na situação clínica do paciente 

e da demanda, para dar aos pacientes o melhor em função, longevidade e estética (12). 

 

A técnica de preparo utilizando as pontas diamantadas autolimitantes (canaletas 

horizontais), é indicada na literatura como uma boa maneira de controlar o desgaste dentário 

(13), evitando a redução em excesso do esmalte e a espessura exagerada de cerâmica (14). 

Brunton et al. (15) comparando o preparo a mão livre com o preparo com ponta autolimitante 

de 0,5 mm e preparo utilizando guia de silicone, observaram que o maior controle de desgaste 

foi obtido utilizando a ponta autolimitante e o guia de silicone. Além disso, observaram que o 

acabamento e polimento do preparo após desgaste resultou em um desgaste total de 0,6 mm, 

estabelecendo esta quantidade de desgaste como um padrão ideal (mínimo) para preparos para 

faceta. 

 

Outra técnica de preparo para faceta, comumente realizada na prática clínica, utiliza 

pontas diamantadas tronco-cônicas, realizando canaletas verticais. Essa técnica pode ser 

considerada segura e viável, porém, apresenta algumas limitações como a maior variação na 

quantidade de tecido removido e dificuldade no controle do desgaste, dependendo da habilidade 

do operador para delimitar a profundidade (16).  

 

Uma ferramenta utilizada no controle da redução do esmalte é o guia de silicone 

proveniente do enceramento, com secção horizontal e bem-adaptada. Este guia, inicialmente, 

deve ser adaptado por vestibular revelando as áreas que necessitarão de preparo mínimo (17). 

Entretanto, Ram et al. (13) afirmam que pode haver limitação na percepção visual do operador, 

mesmo com a utilização das guias, justificando o uso da sonda milimetrada para conferência 

mais exata da profundidade dos desgastes. Neste mesmo estudo, os autores compararam a 

quantidade de desgaste dentário entre a técnica de preparo com pontas autolimitantes (canaletas 

horizontais) e a utilização dos guias de desgaste. Não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas entre as duas técnicas, ambas apresentaram bons resultados e foram altamente 

recomendadas pelos autores para uso clínico.  
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       A literatura apresenta poucos estudos comparando as diferentes técnicas de preparo para 

facetas (canaletas horizontais e verticais) e a influência da utilização de guias para o desgaste. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de diferentes técnicas de preparo para 

faceta (canaletas horizontais ou verticais, com ou sem guia) na quantidade de tecido removido 

do dente, por meio de diferentes análises (volume, massa e profundidade em mm). Além disso, 

avaliou-se a variação de massa e o tempo gasto em cada técnica de preparo. As hipóteses nulas 

foram: i) não haveria diferença na quantidade de tecido removido nas diferentes técnicas de 

preparo (canaletas horizontais ou verticais, com ou sem guia); ii) não haveria diferença no 

tempo gasto no preparo nas diferentes técnicas; iii) não haveria diferença na espessura do 

desgaste (em mm) nas diferentes regiões do preparo para ambas as técnicas, ficando dentro do 

limite de desgaste estabelecido em 0,6 mm. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a realização deste trabalho foram selecionados 40 dentes, número 11, artificiais e 

íntegros (Pronew. São Gonçalo, Rio de Janeiro. Brasil), do mesmo lote (#25/2021). Eles foram 

distribuídos em quatro grupos de estudos (n=10), e preparados conforme as indicações de cada 

técnica, para a obtenção de preparos envolvendo a face vestibular, seguindo as três inclinações 

do dente, com redução incisal, chanfros incisais, e contatos proximais rompidos.  

I. Técnica da canaleta vertical; 

II.  Técnica da canaleta vertical com a utilização de guia de desgaste de silicone;  

III. Técnica da canaleta horizontal (pontas autolimitantes);  

IV. Técnica da canaleta horizontal (pontas autolimitantes) com a utilização de guia 

de desgaste de silicone;   

Neste estudo tomou-se como referência o desgaste de 0,6 mm, considerando 0,5 mm do 

desgaste mais 0,1 mm do acabamento. 

 

 Antes da realização dos preparos, um dente hígido foi escaneado por meio do escanner 

de bancada AutoScan-DS-EX Pro (Shining 3D. Hangzhou, Chequião. China), para obtenção da 

imagem padrão de referência para as análises da variação em volume do desgaste. Foi gerado 

um arquivo STL para o dente hígido.  Além disso, com auxílio de uma balança de precisão de 

precisão de 0,001 g (BEL – Engeneering. Monza, Lombardia. Itália), foi obtida a massa inicial 

dos 40 espécimes (em g).  
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  Em seguida, os dentes foram preparados seguindo diferentes técnicas publicadas 

previamente (3,15,17,18): 

 

I. Para a técnica da canaleta vertical (TV), foram utilizadas as pontas diamantadas KG 

FG (Kavo) 1012 e 3215. Primeiramente foi confeccionada a canaleta cervical com a ponta 

diamantada (PD) esférica #1012 com diâmetro de 1,0 mm, limitando o término proximal e 

cervical, com profundidade de meia ponta ativa. Em seguida, duas canaletas verticais foram 

confeccionadas com PD cilíndrica #3215 com diâmetro de 1,0 mm, na metade distal e na 

metade mesial, com profundidade de meia ponta ativa seguindo as 3 inclinações da face 

vestibular do dente. Realizou-se sulcos incisais com profundidade de uma ponta ativa da PD 

#3215, os quais foram unidos com inclinação em 45° da ponta diamantada para palatina. As 

canaletas verticais foram unidas com a PD #3215 seguindo a técnica da silhueta e as 3 

inclinações da face vestibular do dente e, com a mesma ponta diamantada foi estendido o 

preparo para as áreas dinâmicas de visualização do dente. Foi realizado chanfro incisal mesial 

e distal com a PD #4138 FF. E o acabamento do preparo foi realizado com as pontas 

diamantadas #2135 FF e #4138 FF. No final, foi utilizada uma tira de lixa de aço (TDV 4MM 

3051) para abertura dos pontos de contato (Figura 1). 
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     A                                                         B                                                             C 

 
     D                                                         E                                                             F 

 
     G                                                         H                                                             I 

Figura 1 – (A) Canaleta Cervical. (B) Canaletas Verticais. (C) Sulcos Incisais. (D) União das Canaletas 
Verticais. (E) Extensão do preparo para as áreas dinamicas. (F) Chanfros Incisais. (G) Acabamento do 
Preparo. (H) Abertura dos pontos de contato. (I) Preparo finalizado. 
 

II. Na técnica da canaleta vertical com a utilização de guia de desgaste de silicone, foram 

repetidos os mesmos passos da técnica TV, porém no final da realização dos desgastes, as guias 

foram colocadas em posição para auxiliar no refinamento do preparo, das inclinações, e 

quantidade de desgaste. Foi utilizada a Sonda Periodontal Milimetrada OMS (Millenium), a 

qual possui uma extremidade com marcação de 0,5 mm, para conferência da profundidade dos 

desgastes, ela foi colocada em posição encostando a extremidade na face vestibular do dente, 

nas áreas de análise (Figuras 2 e 3). Ajustes de refinamento eram realizados ao final dos 

preparos, após a utilização das guias de desgaste de silicone. Elas foram confeccionadas a partir 

da moldagem de um dente hígido utilizando silicone polimerizado por condensação (Optosil – 

Kulzer. Hanau, Hesse. Alemanha). O silicone foi manipulado de acordo com as indicações do 
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fabricante e levado em posição. Foram confeccionadas 6 guias, 3 delas foram seccionadas no 

plano transversal na área dos incisivos centrais com uma lâmina de bisturi número 11 para 

visualização no plano horizontal, elas permitiam ter referência dos terços incisal, médio e 

cervical (Figura 4), e as outras 3 guias seccionadas com a mesma lâmina de bisturi, porém em 

um plano sagital, para visualização no plano vertical, tendo referência nos terços mesial, central 

e distal (Figura 5). 

 

   

Figura 2 – Sonda Periodontal Milimetrada OMS (Millenium), com a extremidade indicando 0,5mm, 
para conferência da profundidade dos desgastes nas áreas de análise. 
 
 
 

   

Figura 3 – Sonda Periodontal Milimetrada OMS (Millenium), com a extremidade indicando 0,5mm, 
para conferência da profundidade dos desgastes nas áreas de análise. 
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A 

  

B 

  

C 

Figura 4 – Guias seccionadas no plano transversal, para visualização no plano horizontal. (A)Vista do 
terço-incisal.(B)Vistal do terço-medio.(C)Vista do terço-cervical. 
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A 

  

B 

  

C 

Figura 5 – Guias seccionadas no plano sagital, para visualização no plano vertical.  
(A)Vista do terço-mesial. (B)Vista do terço-central. (C)Vista do terço-distal.. 
 

III. A técnica da canaleta horizontal (TH) consistiu no desgaste utilizando pontas 

diamantadas FG (Kavo) #1012, #4142 e #3215. Iniciou-se com a confecção da canaleta cervical 

com a PD esférica #1012 com diâmetro de 1,0 mm, limitando o término proximal e cervical, 

com profundidade de meia ponta ativa, depois canaletas horizontais com a PD #4142 de 

proximal a proximal, a profundidade foi limitada pela própria broca, a partir do momento em 

que suas hastes planas tocavam no preparo, o desgaste era cessado. Foram realizados sulcos 

incisais com a PD cilíndrica #3215 com diâmetro de 1,0 mm, os quais foram unidos com 

inclinação 45° da broca para palatina. As canaletas horizontais vestibulares foram unidas com 

a PD #3215, seguindo as 3 inclinações da face vestibular do dente. O preparo foi estendido para 
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áreas dinâmicas de visualização com a PD #3215. Foi confeccionado chanfro incisal mesial e 

distal com a PD #4138 FF. E o acabamento do preparo com as PD #2135 FF e #4138 FF. Por 

fim, foi utilizada a tira de lixa de aço (TDV 4MM 3051) para abertura dos pontos de contato 

(Figura 6). 

 

 
A                                                         B                                                             C 

 
D                                                         E                                                             F 

 
                        G                                                         H                                                            I 

Figura 6 – (A) Canaleta Cervical. (B) Canaletas Horizontais. (C) Sulcos Incisais. (D) União das 
Canaletas Horizontais. (E) Extensão do preparo para as áreas dinamicas. (F) Chanfros Incisais. (G) 
Acabamento do Preparo. (H) Abertura dos pontos de contato. (I) Preparo finalizado. 

 

 

IV. Na técnica da canaleta horizontal com a utilização de guia de desgaste de silicone, 

foram repetidos os mesmos passos da técnica TH, porém após a realização dos desgastes, as 

guias eram colocadas em posição para auxiliar no refinamento do preparo, das inclinações, e 

quantidade de desgaste, exatamente da mesma forma descrita na técnica da canaleta vertical 
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com a utilização de guia de desgaste de silicone (II). Ajustes de refinamento eram realizados 

ao final dos preparos, após a utilização das guias de desgaste de silicone. 

 

Todos os preparos foram realizados com caneta de alta rotação extra torque 505 C 

(Kavo. Joinville, Santa Catarina. Brasil). As pontas diamantadas foram trocadas a cada 5 

preparos, bem como as tiras de lixa de aço. Os preparos eram realizados todos pelo mesmo 

operador com alternância entre as técnicas, por meio de um sorteio a fim de evitar que qualquer 

técnica fosse favorecida ou prejudicada pelo fato de o operador já ter adquirido maior prática. 

 

 O tempo (em segundos) decorrido para a realização de cada preparo foi cronometrado 

desde o início dos preparos até a finalização do acabamento e rompimento dos pontos de 

contato, de forma contínua, sem pausas para troca de brocas e materiais. Ele englobou todo o 

procedimento, e para isso foi utilizado o cronometro digital (Cassio – HS 80TW-IEF. Shibuya, 

Tóquio. Japão). 

 

Após a finalização dos preparos dos quatro grupos, com todos os espécimes organizados 

e identificados, os 40 dentes foram pesados novamente na mesma balança de precisão, para 

obtenção da massa final. Com a subtração da massa final da inicial do mesmo espécime, 

obtivemos a variação da massa (em g) após os desgastes conforme as quatro técnicas diferentes.  

 

Os 40 dentes preparados também foram escaneados por meio do escanner de bancada 

AutoScan-DS-EX Pro (Shining 3D). Os arquivos foram salvos em formato STL, e as bases dos 

dentes foram recortadas de forma que ficassem do mesmo tamanho (Figuras 7 e 8). 
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Figura 7 – Ciclo de escaneamento com um dos grupos (n=10) sendo realizado no escanner de bancada 
AutoScan-DS-EX Pro (Shining 3D). 
 

 

Figura 8 – Espécimes escaneados, com as bases recortadas para serem exportados e salvos 
individualmente em formato STL. 
 

Os espécimes foram importados no programa para objetos 3D Meshmixer (Autodesk). 

Dentro dele, cada dente passou por um processo de solidificação da malha (STL), por meio dos 

parâmetros do software (Edit – Make Solid – Solid Type – Sharp Edge Preserve – Update – 

Solid Accuracy (400) – Update – Mesh Density (400) – Update – Accept), com o espécime 

sólido, foi seguido os seguintes parâmetros para obtenção do volume em mm³ de todos os dentes 

preparados (Analysis – Stability – Volume). O dente hígido foi solidificado da mesma forma, 

e serviu de referência para comparação do volume inicial com o volume final das amostras. 

Após esta subtração, obtivemos a variação de volume de todos os dentes dos quatro grupos 

(Figura 9).  
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                                        A                                                                                    B 

Figura 9 – Obtenção do volume do (A) dente hígido e (B) amostras preparadas, solidificadas através 
do software 3D Meshmixer (Autodesk). 

 

        Para a obtenção das medidas, as amostras preparadas passaram pela avaliação do software 

NemoScan 2020 (Nemotec), os quais foram todos alinhados na mesma posição espacial, o 

alinhamento foi feito primeiramente por pontos em comum, e depois por superfície dando um 

resultado de 100% de alinhamento, em seguida foram sobrepostos com o dente hígido com 

100% de alinhamento, utilizado como referência do tamanho do dente originalmente. Com esta 

sobreposição, e as ferramentas de medidas do software, era traçado uma linha reta da vestibular 

do dente preparado, até a vestibular do dente hígido, que conferia as medidas (mm) nas nove 

áreas de cada amostra conforme a Figura 10. Desta forma, uma avaliação ampla do dente era 

realizada, em todas as suas áreas, verificando a precisão dos preparos em relação a medida pré-

definida de 0,6 mm e diminuindo vieses na hora da avaliação que poderiam causar alguma 

interferência nos resultados.   

 

   

A B C 

Figura 10 – Obtenção das medidas em mm nos cortes (A) Mesial (cervical [1]), central [2]) e incisal 
[3]). (B) Centro (cervical [1]), central [2]) e incisal [3]). (C) Distal (cervical [1]), central [2]) e incisal 
[3]) através do software NemoScan 2020. 

1 

2 

3 

1 

2 

3 

1 

2 

3 
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Os dados (volume, massa e tempo gasto) foram submetidos à ANOVA 2 fatores 

(orientação da canaleta – horizontal ou vertical e uso do guia em silicone – com ou sem guia) e 

teste de Tukey, com nível de significância de 5%. Para realização de testes o software 

SigmaPlot 11 foi utilizado. Foi medido, em mm, a quantidade de desgaste em cada terço 

(cervical, médio e incisal) em 3 regiões diferentes (mesial, centro e distal) do preparo e 

comparado com o valor padrão estabelecido para o desgaste de 0,6 mm, por meio do teste de 

Dunnet (p<0,05). Além disso, avaliou-se a correlação dos dados obtidos pelos métodos de 

avaliação do tecido dentário removido (avaliação digital, volume, e avaliação da massa, em g). 

 

RESULTADOS 

 

De acordo com ANOVA 2 fatores houve diferença significativa na quantidade de tecido 

removido (diferença entre medida inicial e final), tanto na avaliação da massa (em g) quanto na 

avaliação do volume no escaneamento (mm3), apenas para o fator orientação da canaleta 

(p<0,05). Não houve diferença para o fator uso do guia (p>0,05) ou para a interação 

canaleta*guia (p>0,05).   

 Os valores das médias e desvio-padrão da quantidade de tecido removido em massa (g) 

e volume (mm3) nos diferentes grupos são mostrados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Médias e desvio padrão da quantidade de tecido removido, diferença entre medida 

inicial e final, em volume (mm3) e massa (g)nos diferentes grupos (n=10). 

CANALETAS VOLUME (INICIAL-FINAL) MASSA (INICIAL-FINAL) 

COM 

GUIA 

SEM GUIA TOTAL COM 

GUIA 

SEM 

GUIA 

TOTAL 

HORIZONTAL 70,46 

(±7,93)  

66,14 

(±7,25)  

68,29 

(±8,00) A 

0,09 

(±0,01) 

0,08 

(±0,00) 

0,09  

(±0,01) A 

VERTICAL 73,94 

(±10,61)  

77,00 

(±7,37)  

75,47 

(±9,38) B 

0,10 

(±0,01) 

0,10 

(±0,00) 

0,10 

(±0,01) B 

TOTAL 72,20 

(±9,65) A 

71,57 

(±9,22) A 

 
0,09  

(±0,01) A 

0,09 

(±0,02) A 

 

 
* Médias seguidas por letras maiúsculas iguais na coluna e letras minúsculas na linha não diferem entre 

si para o teste de Tukey (p>0,05).  
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De acordo com a análise estatística, a técnica de preparo realizando canaletas verticais 

promoveu significativamente maior remoção de tecido comparada à técnica das canaletas 

horizontais, independentemente do uso de guia em silicone. A utilização do guia em silicone 

não interferiu na quantidade de tecido dentário removido.  

 

Os mesmos resultados foram observados para a análise da massa ou para análise 

tridimensional em volume. Houve uma correlação positiva moderada significativa (R2=0,679; 

p < 0,001), entre os métodos utilizados para avaliação do tecido dentário removido (Massa x 

Volume). 

 

A tabela 2 ilustra o tempo gasto (em s) para a realização do preparo utilizando as 

diferentes técnicas. De acordo com ANOVA 2 fatores houve diferença significativa no tempo 

gasto apenas para o fator orientação da canaleta (p<0,05). Não houve diferença para o fator uso 

do guia (p>0,05) ou para a interação canaleta*guia (p>0,05). A técnica de preparo com 

canaletas horizontais apresentou significativamente maior tempo comparado à técnica de 

canaletas verticais, independentemente do uso do guia em silicone.  O uso do guia em silicone 

não interferiu no tempo gasto no preparo pelas diferentes técnicas (p>0,05). 

 

Tabela 2 – Médias e desvio padrão do tempo (em s) gasto no preparo para os diferentes grupos 

(n=10). 

CANALETAS COM GUIA SEM GUIA TOTAL 

HORIZONTAIS 606,1(83,65) 565,1(120,26) 585,7 (106,96) B 

VERTICAIS 493,3(49,07) 460(40,14) 476,65 (48,43) A 

TOTAL 549,7 (89,92) A 512,55 (105,26) A   

 

 

 

Na tabela 3 estão apresentadas as médias e desvio-padrão das medidas da profundidade 

do preparo (em mm) nos diferentes terços e os valores de p para cada terço pelo teste de Dunnet 

(p<0,05), considerando o valor de desgaste de padrão de 0,6 mm. Pode-se observar que não 

houve diferença significativa nos valores observados em todos os terços em relação ao padrão 

estabelecido para desgaste (0,6 mm) independente do grupo. 
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Tabela 3 – Médias e desvio-padrão da profundidade de desgaste (mm) nos diferentes terços 

do preparo. Valor de p comparado com o valor referência de 0,6 mm pelo teste de Dunnet.  

  
 

HORIZONTAL VERTICAL 

TERÇO CERVICAL COM GUIA SEM GUIA COM 

GUIA 

SEM GUIA 

MESIAL 0,63 (0,09) 0,62 (0,04) 0,54 (0,08) 0,64 (0,04) 

Valor de p 0,981 0,995 0,826 0,962 

CENTRO 0,51 (0,10) 0,42 (0,12) 0,55 (0,09) 0,54 (0,08) 

Valor de p 0,864 0,404 0,981 0,975 

DISTAL 0,67 (0,11) 0,69 (0,13) 0,66 (0,09) 0,74 (0,16) 

Valor de p 0,961 0,934 0,983 0,737 

TERÇO MÉDIO 
    

MESIAL 0,76 (0,08) 0,72 (0,04) 0,79 (0,12) 0,80 (0,07) 

Valor de p 0,352 0,638 0,194 0,170 

CENTRO 0,61 (0,07) 0,44 (0,09) 0,71 (0,12) 0,62 (0,05) 

Valor de p 0,999 0,329 0,639 0,998 

DISTAL 0,63 (0,11) 0,62 (0,10) 0,73 (0,09) 0,76 (0,10) 

Valor de p 0,998 0,999 0,601 0,488 

TERÇO INCISAL 
    

MESIAL 0,64 (0,09) 0,57 (0,10) 0,71 (0,15) 0,72 (0,07) 

Valor de p 0,995 0,998 0,785 0,764 

CENTRO 0,59 (0,04) 0,45 (0,08) 0,70 (0,10) 0,67 (0,06) 

Valor de p 0,999 0,250 0,579 0,830 

DISTAL 0,44 (0,11) 0,44 (0,08) 0,57 (0,09) 0,61 (0,08) 

Valor de p 0,38 0,369 0,995 0,999 

 

 

DISCUSSÃO 

 

             De acordo com os resultados obtidos, as duas primeiras hipóteses nulas desta pesquisa 

foram rejeitadas, uma vez que as técnicas de preparo utilizadas interferiram na quantidade de 

tecido dentário removido (em mm3 e em g). Além disso, houve diferença no tempo gasto no 

preparo entre as técnicas  
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 A classificação proposta por Neto et. al (19) que classifica os preparos para facetas na 

quantidade de redução (referida como exigência de espaço, espessura de trabalho, ou de 

material), leva em conta a quantidade de esmalte disponível e a quantidade de dentina exposta: 

Classe I – sem preparo ou preparo mínimo com a manutenção de aproximadamente 95% do 

esmalte; Classe II - preparo minimamente invasiva com uma redução de até 0,5 mm e a 

manutenção de aproximadamente 80% de esmalte; Classe III – preparo conservador com 

redução dentária entre 0,5 a 1,0 mm e manutenção de aproximadamente 50% a 80% de esmalte; 

Classe IV – preparo convencional com redução de mais de 50% do esmalte. Em um estudo 

longitudinal com acompanhamento de 12 anos, as facetas cerâmicas cimentadas apenas em 

esmalte mostraram longevidade clínica significativamente maior do que aquelas cimentadas em 

dentina, com taxas de sucesso de 98,7% e 68,1%, respectivamente (20).  

 

Observou-se neste estudo, preparos mais conservadores e com uma menor quantidade 

de desgaste utilizando a técnica de preparo com canaletas horizontais (pontas diamantadas 

autolimitantes). Isso está de acordo com os achados dos estudos de Ram et al. (13), onde os 

autores afirmam que os principais fatores de falha nas restaurações indiretas como o preparo 

inadequado, término cervical não definido, podem ser superados com a utilização de pontas 

autolimitantes. Yee et al., (21) realizaram um estudo comparando preparos apenas nos terços 

incisais de dentes anteriores com pontas diamantadas comuns e com pontas autolimitantes (com 

marcador de profundidade), medindo a duração do procedimento em ambos os grupos e 

medições 3D para cada dente em um software de comparação de STL, os autores concluíram 

que o uso das pontas autolimitantes facilitou a realização dos preparos, e obtiveram melhor 

precisão nos preparos. Porém neste mesmo estudo, o tempo de duração foi menor ao utilizar as 

brocas autolimitantes, provavelmente devido ao preparo ser apenas incisal e não no dente todo. 

Outros estudos relataram que o uso de pontas diamantadas autolimitantes pode representar uma 

opção viável para ajudar estudantes de odontologia e dentistas a controlar melhor o desgaste 

durante os preparos dentários (22).  

 

 Schwindling et al. (23) realizaram um estudo onde foram comparados a quantidade de 

desgaste necessário para que cerâmicas disponíveis atualmente obtenham a espessura adequada 

conforme a indicação de seus fabricantes, os preparos foram realizados por máquina de 

fresagem, para padronizar o processo de preparação. Os autores observaram que as pontas sem 

marcadores de profundidade, as quais eram aprofundadas até metade do diâmetro do 

instrumento, não foram tão precisas quanto as pontas autolimitantes, mesmo o preparo sendo 
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realizado por uma fresadora. 

 

 A utilização das guias de silicone para controle do desgaste, não interferiu 

estatisticamente nos valores de desgaste encontrados neste estudo. Porém, um estudo in vitro 

realizado com diferentes guias de preparação dentárias (24), concluiu que as guias de 

preparação dentária proporcionaram maior precisão para os preparos comparado aos preparos 

à mão livre. No presente estudo, as guias foram posicionadas no final do preparo para auxiliar 

no refinamento, podendo ser considerada uma possível limitação do estudo, pois caso elas 

fossem posicionadas a cada passo da realização do preparo, elas poderiam ter influenciado nos 

resultados encontrados, tanto na quantidade de desgaste quanto no tempo gasto para a 

realização dos preparos. 

 

 A técnica utilizando as pontas autolimitantes para o preparo (canaletas horizontais) 

promoveu uma menor redução de tecido dentário, porém, em contrapartida um maior tempo de 

execução. Isto devido a esta técnica possuir alguns passos a mais do que a técnica da canaleta 

vertical, havendo uma maior troca de pontas diamantadas durante o preparo, e ao fato da ponta 

autolimitante não auxiliar no desgaste seguindo as três inclinações do dente, aumentando o 

tempo para a determinação destas inclinações, diferentemente da técnica da canela vertical, 

onde as canaletas já são realizadas seguindo estas inclinações. Vale ressaltar, que independente 

da técnica empregada no preparo, pode ocorrer uma variação na quantidade de desgaste 

dependendo do controle do operador, do seu treinamento, experiência e predileção por alguma 

das técnicas. Brunton et al. (15), reconhecem como uma limitação de seu estudo, os preparos 

terem sido realizados por apenas um operador, pois o mesmo pode ter dificuldade em alguma 

das técnicas o que afetaria o resultado. Cherukara et al. (16) em seu estudo diz que os resultados 

em um mesmo grupo tiveram variabilidade na consistência da profundidade apesar de terem 

sido executados por um único operador. Portanto, sugere-se que para um futuro estudo, que os 

preparos sejam realizados por mais de um operador para avaliar a possível influencia 

interoperadores. 

 

Estatisticamente todos os tipos de preparo realizados neste estudo atingiram a 

quantidade de desgaste planejada de 0,6 mm (Tabela 3). Dessa forma a terceira hipótese nula 

deste estudo foi aceita. Apesar da técnica das canaletas horizontais promoverem uma menor 

redução de tecido dentário, mais tempo foi gasto para a realização dos preparos. As técnicas de 

canaletas verticais e a utilização dos guias de desgaste foram eficazes uma vez que também 
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ficaram dentro do valor pré-estabelecido de desgaste e são recomendadas para utilização 

clinicamente, corroborando outros estudos (15,16). Entende-se por controle de desgaste uma 

união de fatores, como a realização de desgastes mais uniformes em diferentes regiões do dente, 

a técnica ser mais versátil para diferentes operadores e mais fácil de reproduzir para um mesmo 

operador, o tempo levado para realização dos preparos em cada técnica além da quantidade de 

desgaste que se busca atingir (15,22,24). Portanto, todos esses fatores devem ser levados em 

consideração na hora da escolha da técnica a ser empregada.  

 

           Foi observada uma correlação positiva entre os métodos de análises, tanto a variação da 

massa (g) quanto em volume (mm3) mostraram o mesmo resultado. Entretanto, a avaliação da 

massa tem uma limitação, pois clinicamente não pode ser executada. Em contrapartida o 

diferencial desta pesquisa foi a utilização do escaneamento como um método de avaliação da 

quantidade de desgaste, pois permite que o clinicamente seja realizado o escaneamento intraoral 

dos dentes hígidos e depois dos dentes preparados, e utilizando o método estabelecido nesta 

pesquisa, com o alinhamento dos arquivos dentro dos softwares, consiga rapidamente obter os 

dados da quantidade de desgaste realizado, além da possibilidade de cronometrar e medir o 

tempo que leva para cada tipo de técnica de preparo, podendo ser uma informação importante 

clinicamente na hora da escolha do seu protocolo de preparo.  

 

Segundo Callan et al. (25) o uso de ferramentas digitais pode reduzir o tempo necessário 

para avaliação, ao mesmo tempo em que fornece um método objetivo e padronizado. Portanto, 

a utilização da mensuração por meio dos modelos 3D permite que que o método seja utilizado 

em estudos clínicos no futuro.  

 

 Dessa forma, pode-se concluir que a técnica de preparo utilizada interferiu na 

quantidade de tecido dentário removido e no tempo gasto no preparo. A técnica utilizando 

canaletas horizontais promoveram uma menor remoção de tecido dentário, entretanto 

aumentaram o tempo gasto no preparo. E as guias de desgaste de silicone não influenciaram na 

quantidade de tecido dentário removido e no tempo gasto no preparo. 
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