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RESUMO 

Introdução: A reabilitação fixa em dentes anteriores é uma opção amplamente utilizada nos 

dias de hoje. Contudo, entre as diversas consequências provenientes da colocação de uma 

coroa ou de uma ponte, uma das mais frequentes é a migração coronal dos tecidos. A técnica 

BOPT tem como objetivo dar resposta a estes problemas.  

Objetivo: Descrição do protocolo da técnica BOPT em dentes naturais, analisando as suas 

vantagens e desvantagens. 

Material e métodos: Foram efetuadas pesquisas na base de dados PUBMED® e 

ScienceDirect® e utilizados um total de 55 artigos segundo os critérios de inclusão e 

exclusão. Foram utilizados os livros “Fundamentos da Prótese Fixa”, “Lindhe” e “Protocolo 

Clínico-Protésico de la Técnica BOPT”. 

Desenvolvimento: A técnica BOPT consiste num protocolo de restauração que se 

desenvolve em várias etapas: preparação vertical, gingitage, preservação do coágulo através 

da restauração provisória e criação de uma nova junção amelocementária protética. O 

protocolo, quando seguido criteriosamente, tem demonstrado bons resultados como o 

espessamento dos tecidos moles e migração coronal da gengiva. Estes resultados são 

possíveis devido à adaptação dos tecidos moles ao novo perfil de emergência da restauração. 

Conclusão: A técnica BOPT tem demonstrado excelentes resultados e estabilidade dos 

tecidos a médio e longo prazo. Tais resultados são possíveis se houver um estreito contacto 

entre o médico dentista e o técnico de prótese. Contudo, no sentido de se comprovar 

cientificamente a eficácia desta técnica, tornam-se emergentes mais estudos. 

Palavras-chave: “BOPT”, “Preparações dentárias”, “Prótese fixa”, “Preparação dentária 

vertical”, “Recessão gengival”, “Espaço biológico”, “Coroas dentárias”, “Perfil de 

emergência”. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fixed tooth rehabilitation is a good option used nowadays. However, the 

introduction of such substances of a crown or a bridge, one of the most frequent coronals of 

the fabrics. The BOPT technique aims to respond to these problems. 

Objective: Description of the BOPT protocol in natural teeth by analyzing the advantages 

and disadvantages. 

Database search and Methods: Searches were carried out in the PUBMED® database and 

ScienceDirect® and the pappers selection lead to a result of 55, according to the inclusion 

and exclusion criteria. Were "The Fundamentals of Fixed Prosthesis", "Lindhe" and 

"Protocolo Clínico-Protésico de la Técnica BOPT". 

Development: A BOPT technique consists of a restoration protocol in several steps: vertical 

preparation, gingitage, clot preservation through the provisional and creation of a new 

prosthetic cementum junction. When the protocol is carefully followed, it can lead to 

thickening of the soft tissues and coronal migration of the gum. Gifts are healthy sign at the 

soft tissues to the new emergency profile of the restoration. 

Conclusion: The BOPT technique has a portal result and stability the medium and long 

term. This is a result of a narrow between the Dentist and the Prosthetist. All though, to 

scientifically prove this technique effectiveness emergent studies are needed. 

Key-words: "BOPT", "Dental preparation", "Fixed prosthesis", "Vertical preparation", 

"Gingival recession", "Biological width”, "Dental crowns", "Emergence profile
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 INTRODUÇÃO 

A importância dada à estética é, cada vez mais, uma característica da sociedade atual. 

Assim, a influência da estética dentária na satisfação pessoal e no bem-estar psicossocial de 

jovens e adultos é crescente no século XXI. (1). A procura por um sorriso harmonioso, que 

esteja de acordo com padrões estéticos e funcionais, eleva a demanda por profissionais da 

área da saúde que sejam capazes de responder às exigências dos pacientes.  

Desde os primórdios da humanidade que existe a necessidade de reparação de perdas 

dentárias. Para a confeção de elementos capazes de substituir as peças dentárias, eram 

utilizados materiais como marfim, fios de ouro ou, até, dentes de animais. (2) 

A Prostodontia Fixa, como um ramo da Medicina Dentária, tem como finalidade a 

substituição e/ou restauração de um ou vários dentes e estruturas periodontais através de 

componentes artificiais, que não podem ser removidos da cavidade oral pelo paciente. (3) 

Dependendo da situação clínica e dos objetivos do tratamento, o Médico Dentista deve 

avaliar as diversas opções protéticas. Existem diferentes tipos de Próteses Fixas Dento-

suportadas (PFDs), nomeadamente: coroas totais, coroas parciais, facetas cerâmicas e 

pontes. A escolha do tipo de restauração encontra-se condicionada pela quantidade de 

remanescente dentário existente bem como pela função, exigência estética, higiene oral, 

condições periodontais e motivação do paciente. (4)  

Baseado num princípio simples, coroas dentárias totais e pontes dentárias são próteses 

fixas as quais têm, como finalidade, a substituição artificial de um ou mais dentes que 

apresentem uma escassa estrutura dentária, recobrindo o remanescente dentário na sua 

totalidade. (5) A reabilitação fixa em dentes anteriores, através de PFDs, é uma opção 

indicada em diversos tipos de situações, tais como, restaurações extensas, tratamentos 

endodônticos, dentes fraturados, anomalias estéticas ou cáries significativas. (6) Uma vez 

que qualquer reabilitação a nível do setor anterior envolve estética, estas são consideradas, 

pelos profissionais, um desafio. Entre as diversas consequências da colocação de PFDs, a 

recessão gengival é das mais frequentes, podendo resultar na exposição da margem protética. 

(7) Este problema, causado pela migração apical da gengiva marginal está, muitas vezes, 

relacionado com os efeitos iatrogénicos decorrentes da preparação dentária.  
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Desenvolvida por Ignazio Loi, a técnica Biologically Oriented Preparation Technique 

(BOPT), foi desenvolvida a fim de contornar uma consequência das preparações dentárias 

convencionais- a migração apical da gengiva. Desta forma, Loi defende que, através do 

reposicionamento favorável da junção amelocementária da coroa protésica, é possível criar 

uma interface dente-restauração capaz de promover um aumento da espessura da gengiva e, 

consequentemente, uma maior estabilidade ao nível dos tecidos moles circundantes. (8) 

Posteriormente, foi proposta a aplicação da técnica BOPT sobre implantes. (9)  

Na presente monografia efetuou-se uma revisão da literatura que tem, como principal 

objetivo, a descrição da técnica BOPT em dentes naturais analisando as suas vantagens e 

desvantagens. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Para a realização desta revisão bibliográfica foram efetuadas pesquisas na base de dados 

PUBMED e ScienceDirect.  

Os critérios de inclusão desta monografia são os seguintes:  

- Documentos do tipo ensaio clínico e de revisão, referentes ao tema Biologically Oriented 

Preparation Technique, publicados em revistas/jornais da área, até Março de 2019, 

disponíveis com o texto integral, de forma gratuita, em inglês e online.  

Os critérios de exclusão desta monografia são os seguintes:  

- Documentos com resumo incompleto, documentos cujo texto integral estivesse 

indisponível de forma gratuita, artigos repetidos e artigos contendo a expressão “BOPT” 

cujo termo de correspondência não fosse exatamente “Biologically Oriented Preparation 

Technique”.  

- Artigos no qual o assunto fosse apenas aplicação da técnica BOPT em implantes. 

Depois de analisados, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, selecionaram-se 

55 artigos com interesse para o estudo do tema e elaboração deste trabalho.  

Foram aplicados os seguintes critérios, de forma isolada ou em associação com o conector 

boleano “AND”.  

- Palavras-chave: “BOPT”, “Preparações dentárias”, “Prótese fixa”, “Preparação dentária 

vertical”, “Recessão gengival”, “Espaço biológico”, “Coroas dentárias”, “Perfil de 

emergência”. 

- Filtros: “Review”; “Clinical Trial”; “Free Full Text”. Na pesquisa não foi limitado o 

ano de publicação. 

Foram utilizados os livros “Fundamentos da Prótese Fixa”, “Lindhe”, “Carranza” e 

“Protocolo Clínico-Protésico de la Técnica BOPT”. 
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DESENVOLVIMENTO 

1. Conceitos biológicos  

 

1.1.  Periodonto 

Periodonto (perio = em torno de; odonto = dente) é a designação dada ao conjunto de 

tecidos envolvidos na inserção do dente ao tecido ósseo. O sistema periodontal é um 

complexo de desenvolvimento biológico e funcional dividido em epitélio de proteção, 

constituído pela gengiva, e em epitélio de suporte, constituído pelo ligamento 

periodontal, cemento radicular e osso alveolar (Figura 1). A função do periodonto de 

proteção é proporcionar a manutenção da integridade da superfície da mucosa oral 

enquanto que a função do periodonto de suporte passa pela sustentação dos dentes, bem 

como pela função sensorial, nutricional e de inervação. (10,11) 

 

A gengiva é o elemento da mucosa mastigatória que recobre o processo alveolar e 

circunda o dente. Pode ser dividida em gengiva livre, gengiva aderida e gengiva 

interdental ou papilar. A gengiva livre está separada da gengiva aderida por uma 

depressão linear rosa que mede de 0,5 a 3mm- o sulco gengival. Entre a gengiva marginal 

livre e a linha mucogengival- linha que separa a gengiva da mucosa alveolar ou de 

revestimento- está localizada a gengiva aderida. (10) 

 

O ligamento periodontal é uma parte integrante do periodonto de suporte. É formado 

por tecido conjuntivo fibroso que rodeia a raiz do dente e une o cemento radicular à 

lâmina dura do osso alveolar. Tem como função a distribuição e absorção das forças de 

mastigação e a conexão do dente ao osso. (10) 

 

O cemento radicular é um tecido mineralizado especializado que recobre a superfície 

da dentina radicular dos dentes. Apresenta como funções a inserção das fibras do 

ligamento periodontal e a reparação da superfície radicular quando esta sofre danos. (10) 

 

Por fim, o osso alveolar, localiza-se entre o ligamento periodontal, tecido conjuntivo 

da gengiva e o osso basal. Divide-se em osso alveolar propriamente dito, e processo 



Utilização da técnica BOPT em Prótese Fixa 

 

  13 

alveolar. Em conjunto com o cemento radicular e com o ligamento periodontal, o osso 

alveolar tem como função absorver e distribuir as forças oclusais. (10) 

 
 

1.2. Espaço Biológico 

Uma relação adequada entre os tecidos periodontais e uma restauração é fundamental 

para o seu sucesso.  

Descrita em 1959 por Marfino et al., (12) a junção dentogengival foi estudada, três anos 

mais tarde, por Cohen et al.. Surge, assim, o conceito de Espaço Biológico Periodontal 

(EBP) definido como a distância compreendida entre a parte mais coronal do epitélio 

juncional e a crista do osso alveolar. (13) O EBP é constituído pelo tecido conjuntivo e pelo 

epitélio juncional.  

No que diz respeito ao tecido conjuntivo, este é constituído por fibras que partem da crista 

óssea em direção à junção amelocementária (JAC). Apresenta como principal função a 

manutenção da integridade do tecido gengival, proporcionando estabilidade e adesão do 

tecido ao dente.  

Quanto ao epitélio juncional, este é responsável pelo selamento biológico da unidade 

dentogengival atuando, a par com o tecido conjuntivo, como uma barreira contra a 

penetração de microrganismos no interior do ligamento periodontal e do osso alveolar. (14)  

Fig. 1: Periodonto. Fonte: Lindhe, 
J. Tratado de periodontologia clínica e 
implatologia oral, 4 o ed., Ed. Guanabara 
Koogan, Rio de Janeiro 2005. 
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O sulco gengival consiste no espaço entre a gengiva livre e o dente. Foi durante vários 

anos alvo de controvérsia, pois quando Cohen inicialmente descreveu o conceito de Espaço 

Biológico não incluiu o sulco gengival. No entanto, uma grande parte dos autores baseados 

em Nevins e Skurow (15), consideram o sulco gengival parte integrante do EBP.  

Numa pesquisa realizada por Gargiulo et al., foram determinadas as dimensões das 

diferentes estruturas constituintes do EBP:  

• Profundidade do sulco de 0,69mm; 

• Comprimento do epitélio juncional de 0,97mm; 

• Inserção do tecido conjuntivo de 1,07mm. (16) 

Resultados semelhantes foram demonstrados em 1994 por Vacek et al. que, após a 

avaliação de 171 dentes em 10 cadáveres humanos, reportaram uma média de mensurações 

de 1,34mm de profundidade do sulco, 1,14mm de epitélio juncional e 0,77mm de tecido 

conjuntivo. (17) Deste modo, baseado no trabalho de Gargiulo e corroborado mais tarde por 

Vacek, foi possível definir que o espaço biológico se trata de uma constante biológica 

composta pelo epitélio juncional e pela inserção do tecido conjuntivo e que teria, em média, 

um total de 2,0 mm (Figura 2). (16–18) Segundo vários autores, a fim de não agredir o 

epitélio juncional, devem ser respeitados cerca de 3,0mm desde a crista óssea alveolar até à 

margem gengival. (15) 

 

                                    

Fig. 2. Espaço Biológico Periodontal.  
Fonte: Mittal P, Manjunath S, Garg J, Agarwal A, Agarwal H, Khan S. 

Biologic Width: An Important Link between Periodontics and 

Restorative Dentistry. J Dent Sci Oral Rehabil. 2016;7(3):125–30. 

(Adaptado, sem autorização do autor). 
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Apesar do valor anterior ser aplicável à maioria de casos clínicos, podem existir variações 

nas dimensões das estruturas, sendo que a estrutura que apresenta maior variabilidade é o 

epitélio juncional e a estrutura mais constante é o tecido conjuntivo. De acordo com o estudo 

realizado por Gargiulo estas variabilidades de dimensões são influenciadas por fatores como 

o próprio indivíduo, idade, posição do dente na arcada e biótipo gengival. (16) 

Segundo De Rouck et al., (19) o biótipo gengival pode ser caracterizado em três tipos:  

• Fino- gengiva com aparência translúcida, papilas longas e estreitas, tecidos duros 

festonados e finos, osso alveolar fino, coroas triangulares e longas. Apresenta menos 

de 1,5mm de espessura e largura de 3,5/5mm. Reage a agressões com retração 

gengival, deiscência e fenestrações ósseas e é um tecido com uma menor 

previsibilidade; 

• Intermédio; 

• Espesso- gengiva com aparência opaca, papilas curtas e largas, tecidos duros planos 

e grossos, osso marginal grosso, coroas quadrangulares e curtas. Apresenta mais de 

2,0mm de espessura e largura entre 5 e 6mm. É mais comum a formação de bolsas e 

defeitos ósseos e apresenta maior previsibilidade. (19,20) 

Nevins e Skurow recomendam que o limite de extensão subgengival de uma restauração 

seja de 0,5 a 1,0mm.(15) Quando uma restauração se encontra 1,0 mm acima do sulco 

gengival, considera-se que houve uma invasão do espaço biológico. Face à invasão do 

espaço biológico por uma restauração, com o intuito de compensar o espaço perdido, pode 

ocorrer uma migração e reorganização apical dos tecidos. Assim, é frequente o 

desenvolvimento de uma resposta inflamatória que, não sendo tratada, pode dar origem a 

inflamação gengival crónica, perda de aderência epitelial e perda óssea. Clinicamente, as 

mudanças descritas anteriormente são percetíveis através do aparecimento de recessões 

gengivais e formação de bolsas periodontais. (21,22) 

Durante a reabilitação, várias são as situações em que pode ocorrer a invasão do espaço 

biológico: durante a retração gengival, no registo de impressões, durante o preparo do dente, 

na cimentação das restaurações e, após a cimentação, a coroa pode apresentar uma 

sobrextensão ou uma incorreta adaptação marginal. (23) Tendo em consideração que uma 

das complicações clínicas mais frequentes nas próteses fixas é a recessão gengival, deve 



Utilização da técnica BOPT em Prótese Fixa 

 

  16 

haver uma compreensão adequada da relação entre as restaurações e os tecidos periodontais, 

de maneira a evitar resultados insatisfatórios. (24) 

2. Preparações dentárias  

A reabilitação protética através de PFDs pode ser realizada com recursos a três materiais 

diferentes: metal, metalocerâmica e cerâmica. (5) 

Para colocar uma coroa ou uma ponte é necessário efetuar uma preparação dentária que 

envolve um trabalho meticuloso feito pelo médico dentista. Uma preparação dentária, com 

finalidade protética, consiste no procedimento mecânico que visa a redução do dente com 

objetivo de obter uma nova forma e contornos prontos para receber a prótese restauradora. 

(3) Vários autores defendem que a preparação dentária deve ser o mais conservadora 

possível, preservando o máximo de estrutura dentária remanescente. Quanto menos esmalte 

e dentina sacrificados, maior o suporte e retenção da restauração, e menor a probabilidade 

de sensibilidade dentária e/ ou intervenção endodôntica.   

De acordo com Shillingburg et al., o sucesso de uma preparação dentária é determinado 

por cinco princípios: preservação da estrutura dentária, retenção e resistência, durabilidade 

da estrutura, integridade das margens e preservação do periodonto. Para realizar a preparação 

de um dente, vários são os procedimentos clínicos a realizar, nomeadamente: redução 

oclusal, bisel sobre a cúspide funcional, sulco marginal cervical, redução vestibular, redução 

lingual, redução incisal, redução proximal, sulco de assentamento e terminação cervical. (5) 

Uma linha de terminação é definida como a junção entre a estrutura de dente preparada e 

não preparada, com a margem do material de restauração (3), e pode ser classificada quanto 

à localização e quanto ao tipo.  

2.1. Localização das linhas de terminação 

Quanto à localização, as linhas de terminação podem ser: 

• Supra-gengivais: A preparação termina coronalmente à margem gengival. Esta 

localização produz pouco impacto no periodonto pelo que há uma menor propensão 

para uma resposta inflamatória. As margens supra-gengivais têm como vantagens 
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um fácil acesso e, consequentemente, maior facilidade na preparação do dente, no 

registo de impressões, no controlo clínico e na higienização por parte do paciente. 

Em contrapartida, pode haver comprometimentos estético e retentivo. (25) Sob um 

ponto de vista clínico, o término cervical nesta localização, é considerado o ideal. 

(26) 

• Justa-gengivais: A preparação termina ao mesmo nível que a margem gengival. 

Vários estudos demonstram uma maior acumulação de placa bacteriana em linhas de 

acabamento justa-gengivais, comparativamente com as supra ou infra-gengivais, 

pelo que este posicionamento não era tradicionalmente recomendado. (27) 

Atualmente, essa acumulação é contornada através de coroas com transições suaves 

e interfaces polidas, sendo considerada uma alternativa viável. (28) 

• Infra-gengivais: A preparação termina apicalmente à margem gengival. Essa 

localização confere bons resultados estéticos e maior retenção. São indicadas quando 

é necessário um aumento da altura do preparo, na presença de restaurações ou 

fraturas, para corrigir defeitos de abrasão, abfracção ou erosão, em fenómenos de 

abrasão e/ ou erosão que causem hipersensibilidade ou, quando há necessidade de 

alteração da cor. (24,29) Contudo podem gerar respostas inflamatórias aumentadas, 

um maior sangramento, perdas de inserção e, consequentemente, bolsas periodontais 

ou recessões gengivais. (30–32) Nevins e Skurow recomendam que na indicação de 

uma margem sub-gengival, esta tenha uma extensão entre 0,5 a 1mm. (15)  

Waerhaung concluiu que a presença de uma margem coronal protética localizada a 

0,4mm de profundidade no sulco, não aumenta a profundidade de sondagem. (22) É 

fundamental que estes tipos de preparações tenham em consideração o espaço 

biológico uma vez que várias são as etapas nas quais pode haver violação do mesmo. 

(21,33) 

Independentemente da localização da margem restauradora, todos os procedimentos 

reabilitadores devem apenas ser realizados na presença de um estado de saúde periodontal.  

2.2. Tipos de linha de terminação 

As linhas de acabamento podem ser classificadas em dois grandes grupos: linhas de 

acabamento horizontais e linhas de acabamento verticais. (34,35) Adicionalmente, existe 
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uma preparação dentária sem linha de acabamento descrita por Ignazio Loi e conhecida 

como Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT).  

As preparações dentárias horizontais têm uma margem bem definida, posicionada pelo 

médico dentista perto da JAC. Estes tipos de preparações dentárias estão indicados, 

preferencialmente, quando as coroas clínica e anatómica coincidem e, quando existe saúde 

periodontal. Em contrapartida, as preparações dentárias verticais foram originalmente 

usadas em dentes submetidos a cirurgia ressectiva para tratamento de doença periodontal. 

São preparações mais conservadoras que, contrariamente às preparações horizontais, 

apresentam uma margem do preparo que é posicionada pelo laboratório, na zona da raiz, 

baseada na informação obtida dos tecidos moles. (8)  

2.2.1 Preparações dentárias horizontais 

Embora não haja uma classificação universalmente aceite, as linhas de acabamento 

horizontais distinguem-se em diversos tipos, designadamente, preparação em chanfro, 

chanfro profundo, ombro e ombro biselado. (Figura 3) Adicionalmente existem ainda 

diversas variações quanto às preparações em ombro e chanfro, como ombro arredondado, 

ombro de 120º ou chanfro modificado. (36,37) 

• Chanfro 

Define-se chanfro como a linha de acabamento de um dente preparado, onde está presente 

um ângulo obtuso entre a gengiva e a superfície axial externa. (3) A preparação em chanfro 

é frequentemente utilizada uma vez que é de simples execução, fácil observação e, 

geralmente, considerada mais conservadora quando comparada com a preparação em ombro. 

Adicionalmente, estudos demonstram que este término é o que produz menor tensão, pelo 

que permite um melhor escoamento do cimento. (38) Vários autores preconizam que a 

preparação para coroas totais metálicas e metalocerâmicas deve ser em chanfro. (5,39,40) 

De acordo com Shillingburg et al., na preparação dentária para coroa total metalocerâmica, 

a face lingual e proximal deve ter uma terminação em chanfro, enquanto que, a face 

vestibular deve terminar em ombro com ângulo interno arredondado. (5) 
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• Chanfro profundo  

O chanfro profundo surgiu como uma alteração à preparação em chanfro a fim de 

proporcionar uma maior concavidade em direção à parede axial do dente. Tal alteração 

proporciona um aumento do espaço disponível para receber uma restauração e, 

consequentemente, confere um maior suporte quando comparado com o chanfro 

convencional. (5,41) Assim, contrariamente a este, o chanfro profundo tem características 

ideais para receber coroas totalmente cerâmicas.  

• Ombro reto 

Preparação que apresenta um ângulo reto entre a gengiva e a superfície axial externa. 

Com um ângulo de 90º, a configuração em ombro é considerada uma restauração menos 

conservadora na qual há um desgaste elevado de estrutura dentária sadia. (42) Neste tipo de 

preparações dentárias o escoamento do cimento não é tão eficaz e existe uma maior 

concentração de tensão entre as paredes axial e cervical do dente, pelo que está mais 

suscetível à fratura. (43) Em contrapartida, este término é capaz de garantir uma boa 

estabilidade perante elevadas cargas oclusais, manter uma boa integridade marginal e, ainda, 

satisfazer os requisitos estéticos. Está indicada para restaurações metalocerâmicas e 

totalmente cerâmicas, e contra-indicada para coroas metálicas. (5) 

• Ombro biselado 

A preparação em ombro biselado surgiu de maneira a colmatar as desvantagens 

associadas ao ombro reto. Em 1963 Rosner demonstrou, através de evidência experimental, 

que o bisel apresentava características compensatórias capazes de reduzir as discrepâncias 

marginais nas restaurações de recobrimento total. (44) Desta forma, pretendia-se realizar 

uma preparação que não necessitasse de um desgaste dentário tão acentuado. Vários estudos 

sugerem que as linhas de acabamento em ombro biselado e em chanfro profundo têm uma 

configuração capaz de minimizar a tensão dos preparos em ombro reto e chanfro, 

respetivamente.  
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2.2.2. Preparações dentárias verticais 

• Fio de faca ou feather-edge 

De acordo com a literatura, a linha de acabamento em fio de faca é efetuada através de 

uma preparação dentária mais conservadora, a qual apresenta pouca discrepância marginal, 

confere um bom selamento marginal, e favorece positivamente o ambiente em torno do sulco 

gengival. (36,45,46) Como desvantagem, este tipo de preparo dentário é mais frágil, pelo 

que existe uma maior probabilidade de fratura. 

3. Técnica BOPT em dentes naturais 

A estabilidade dos tecidos moles em torno de uma restauração protética é uma das 

maiores preocupações para os médicos dentistas.  

Em virtude das vantagens associadas às preparações horizontais são consideradas, por um 

elevado número de profissionais, as preparações de eleição. 

Nos anos 80, Di Febo e Carnevale descrevem um protocolo que inclui uma preparação 

dentária vertical para aplicação em dentes periodontalmente comprometidos. (45) Em 2008, 

baseado no trabalho dos autores anteriormente referidos, Ignazio Loi apresenta a técnica 

Biologically Oriented Preparation Technique (BOPT). (47) Este conceito baseia-se numa 

preparação vertical do dente que, associado com uma margem protética intimamente 

relacionada com os tecidos periodontais, permite que estes se adaptem biologicamente à 

restauração. (Loi 2013) Assim, é eliminada a junção amelocementária existente e é gerada 

uma nova junção protética (JACP) situada na localização desejada de acordo com a margem 

A B C D 

Fig. 3. A: Preparo em chanfro. B: Preparo em chanfro profundo. C: Preparo em ombro. D: Preparo em ombro biselado.  
Fonte: Coffman C, Visser C, Soukup J, Peak M. Crowns and Prosthodontics. Second Edi. B H, Lobprise, R. J, editors. Wiggs’s Veterinary Dentistry: 

Principles and Practice. John Wiley & Sons, Inc.; 2019. (Adaptado, sem autorização do autor). 
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gengival. (48) O principal objetivo da técnica é criar uma nova coroa anatómica que simule 

a forma do dente natural e que favoreça a remodelação, em termos de forma e posição, dos 

tecidos periodontais. (Figura 4 e 5)  

         

 

3.1.  Preparação dentária  

Antes de iniciar qualquer procedimento deve ser feita uma história clínica cuidadosa, 

exploração intra e extraoral adequadas, registos fotográficos e confeção de modelos de 

estudos para que o técnico de prótese dentária (TPD) efetue um provisório em resina acrílica 

dos dentes a restaurar. 

Mais tarde, a técnica BOPT foi descrita por Rúben Agustín e Cesar Chust, iniciando-se 

através da execução de um mapeamento intrasulcular com recurso a uma sonda periodontal. 

É feita a sondagem da profundidade do sulco gengival e da distância da margem da gengiva 

à crista óssea. Durante a sondagem é importante localizar com precisão a união 

amelocementária, visto que a preparação dentária deve estender-se até esta linha. 

Identificam-se, ainda, os milímetros exatos até ao nível ósseo, uma vez que não se deve 

atingir esta estrutura no momento da preparação dentária. (Figura 6) 

 

Fig. 4. Restauração anterior. Fig. 5. Restauração feita com técnica BOPT. 

Fig. 6. Mapeamento intrasulcular. 
Fonte: Serra-Pastor B, Loi I, Fons-Font A, Solá-Ruíz 

MF, Agustín-Panadero R. Periodontal and prosthetic 

outcomes on teeth prepared with biologically oriented 

preparation technique: a 4-year follow-up prospective 

clinical study. J Prosthodont Res. 2019. (Adaptado, 

sem autorização do autor). 

 

 

Fonte: Agustín-

Panadero R, Solá-Ruíz 

MF. Vertical preparation 

for fixed prosthesis 

rehabilitation in the 

anterior sector. J 

Prosthet Dent. 

2015;114(4):474–8.( 

Sem autorização do 

autor). 
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Primeiramente é feita uma redução de 2mm do bordo incisal ou oclusal, de 1mm das 

paredes axiais e execução de um bisel na vertente externa da cúspide funcional. A redução 

das paredes axiais é feita com uma broca de turbina diamantada tronco-cónica de 1,4 mm e 

com uma terminação em chanfro. Nesta fase a zona infra-gengival ainda não é preparada, 

pelo que a linha de terminação deve ficar supra-gengival, a cerca de 2mm da gengiva, 

seguindo na zona interproximal a anatomia da papila. (Figura 7) 

 

 

Numa segunda fase é feita a preparação da zona intrasulcular. (49) O objetivo é realizar 

a preparação do dente em simultâneo com o preparo dos tecidos gengivais, proporcionando 

uma curetagem do sulco gengival, através de uma técnica conhecida por gingitage. (50) Para 

proceder à preparação do primeiro milímetro da emergência da coroa anatómica utiliza-se 

uma broca de turbina, tronco-cónica diamantada, com 1,2 mm de diâmetro e 100/200 micra 

de granulometria. Esta é introduzida no sulco gengival com uma angulação entre 10-15º 

relativamente ao eixo dentário. Posteriormente, a broca é colocada paralela ao longo eixo do 

dente de maneira a eliminar a convexidade da coroa a partir da linha amelocementária. Para 

finalizar, a broca é inclinada ligeiramente no sentido oclusal/incisal com o objetivo de formar 

uma correta convergência das paredes axiais do dente. (Figura 8) 

       

O último passo consiste na realização do polimento das superfícies da preparação com 

uma broca diamantada de 20 micra. (Figuras 9 e 10) 

Fig. 7. Preparação supra-gengival do 

dente com uma linha de terminação 

em chanfro. Fonte: Agustín-Panadero R, 

Solá-Ruíz MF. Vertical preparation for fixed 

prosthesis rehabilitation in the anterior sector. 

J Prosthet Dent. 2015;114(4):474–8. Sem 

autorização do autor. 

 

Fig. 8. Sequência para preparação da zona  

intrasulcular. Fonte: Serra-Pastor B, Loi I, Fons-Font 

A, Solá-Ruíz MF, Agustín-Panadero R. Periodontal and 

prosthetic outcomes on teeth prepared with biologically 

oriented preparation technique: a 4-year follow-up 

prospective clinical study. J Prosthodont Res. 2019. 

(Adaptado, sem autorização do autor). 
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Este processo permite que seja criado um plano axial de preparação dentária vertical. 

Sendo eliminada a anatomia emergente através da preparação vertical do dente, a gengiva 

fica sem o condicionamento dos tecidos duros subjacentes e consegue adaptar-se ao novo 

perfil da coroa provisória. (8,49) 

Com o intuito de compreender a resposta dos tecidos perante a aplicação da técnica 

BOPT, Xavier Rodríguez et. al, levaram a cabo um estudo histológico de um dente preparado 

segundo esta técnica. O objetivo deste trabalho foi verificar se existia nova formação de 

ligamento periodontal na zona tratada, bem como explicar o fundamento biológico que 

poderia levar a tal regeneração. (51) Cinco requisitos têm que ser cumpridos para haver 

regeneração periodontal, nomeadamente, preparação cirúrgica, obtenção de espaço, 

biomodificação, estabilidade e fecho da ferida. (52) O processo de regeneração deve seguir 

as seguintes etapas: hemóstase, inflamação, proliferação e remodelação. Seguindo estes 

princípios básicos, Xavier et al., explicaram os fenómenos biológicos decorrentes da 

preparação com a técnica BOPT. (51) 

No momento da preparação dentária existem dois pontos imprescindíveis para lograr uma 

resposta biológica favorável: a forma do dente após a preparação e a eliminação do cemento 

radicular, dando lugar à dentina como agente ativo. No que se refere à forma do dente, esta 

sustenta o princípio de obtenção de espaço. Isto é possível uma vez que, através da 

preparação vertical do dente, há eliminação de esmalte e cemento cervical e, 

consequentemente, diminuição do volume do dente. Ao ser criado este espaço, torna-se 

possível a manutenção do coágulo sanguíneo. Por outro lado, a biomodificação da ferida é 

assegurada pela libertação de proteínas do cemento e da superfície dentinária que promovem 

a migração, adesão e proliferação celular dos tecidos periodontais. Quanto à preparação 

Fig. 9. Vista facial dos dentes 

preparados 

Fig. 10. Vista oclusal dos dentes 

preparados 

Fonte: Agustín-

Panadero R, Solá-

Ruíz MF. Vertical 

preparation for fixed 

prosthesis 

rehabilitation in the 

anterior sector. J 

Prosthet Dent. 

2015;114(4):474–8. 

Sem autorização do 

autor. 
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cirúrgica dos tecidos, esta é feita através da técnica gingitage no momento da curetagem do 

sulco gengival. Este processo tem como objetivo a formação de um coágulo sanguíneo que, 

ao ser estabilizado pela restauração provisória, induz a estimulação da diferenciação celular 

e a regeneração do tecido conectivo e epitelial. (49,51) 

3.2.Procedimento laboratorial 

Nesta fase, o ideal é trabalhar em dois modelos diferentes, um com gengiva e outro sem. 

Após vazar a gesso, articula-se o modelo com o seu antagonista para determinar a oclusão 

exata. De seguida, o TPD identifica no modelo de trabalho o limite do contorno gengival do 

dente. Uma vez identificada esta zona é traçado, com um lápis preto, o contorno do bordo 

gengival do dente. (Figura 11) 

 

O passo seguinte consiste na remoção da gengiva do modelo proporcionando acesso à 

área infra-gengival. Posteriormente, é marcada com um lápis azul, a parte mais apical do 

sulco gengival. Estas duas linhas determinam a área de acabamento.  

 Uma terceira linha é marcada a vermelho, paralela, e a uma distância de 0,5 a 0,7 mm da 

linha preta. A área entre estas duas linhas corresponde, assim, à área de segurança de 

trabalho. A linha vermelha fica estabelecida como a localização limite para a margem 

coronal da prótese fixa. (Figura 12) 

 

Fig. 11. Contorno 

gengival marcado com 

lápis preto. Fonte: 

Panadero R, Lopez C. 

Protocolo clínico-protésico de 

la técnica BOPT. Ediciones. 

Barcelona; 2015. Vol. 1. Sem 

autorização do autor. 

 

Fig. 12. Marcação das 3 linhas. Preto: 

Contorno gengival marcado com lápis 

preto. Azul: Limite apical do sulco. 

Vermelho: Limite para a margem 

protética. Fonte: Panadero R, Lopez C. Protocolo 

clínico-protésico de la técnica BOPT. Ediciones. 

Barcelona; 2015. Vol. 1. Sem autorização do autor. 
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Uma vez que na técnica BOPT se acredita que os tecidos moles se adaptam ao perfil de 

emergência da restauração, a criação do perfil de emergência é feita nos modelos sem 

gengiva, formando um contorno ideal morfofuncional e estético. (Figura 13) À posteriori, a 

restauração é testada no modelo com gengiva, de maneira a simular a interação entre a coroa 

protética e os tecidos moles existente em boca. (Figura 14 e 15) (8,49)                              

                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.Restauração provisória 

A colocação da restauração provisória é fundamental para o sucesso da técnica BOPT 

uma vez que garante a estabilidade dos tecidos. (52) Adicionalmente, a restauração 

provisória, exerce uma pressão controlada capaz de preservar o coágulo sanguíneo, impede 

o colapso dos tecidos moles, favorece a cicatrização e, sobretudo, guia a remodelação 

gengival, em virtude da adaptação dos tecidos moles ao novo perfil de emergência.  

A realização de uma coroa provisória tem como objetivo a formação de um novo 

componente angular protésico com uma nova JACP, provocando uma invasão controlada do 

sulco gengival, numa profundidade de 0,5 a 1 mm.  

A restauração provisória é confecionada previamente à preparação do dente. O TPD faz, 

em laboratório, um preparo nos dentes do modelo inicial. Sobre esses dentes, elabora um 

provisório em resina acrílica com uma espessura de 0,3mm, capaz de ser rebasado na clínica. 

Fig. 13. Restauração realizada no modelo sem gengiva. 

Fig. 14. A: Adaptação da restauração ao modelo com 

gengiva. B: Preenchimento da coroa para obter um 

novo perfil de emergência. C: Restauração 

terminada.Fonte: Panadero R, Lopez C. Protocolo clínico-

protésico de la técnica BOPT. Ediciones. Barcelona; 2015. Vol. 1. 

Sem autorização do autor. 

 

Fonte 

Fonte: Panadero R, Lopez C. Protocolo clínico-protésico de la técnica 

BOPT. Ediciones. Barcelona; 2015. Vol. 1. Sem autorização do autor. 
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Com o rebase pretende-se que a resina acrílica invada o sulco gengival até apical de maneira 

a conseguir obter a abertura máxima do sulco. (Figura 15) 

 

Assim, reproduzem-se duas zonas distintas: a zona do sulco gengival e a posição da 

margem gengival do dente preparado. Entre estas zonas forma-se uma depressão que 

corresponde ao negativo da gengiva e que, posteriormente, é preenchida com resina acrílica 

com o intuito de criar a emergência cervical da restauração provisória. (Figura 16)                

     

 

 

Após o ajuste e polimento da restauração provisória é feita a cimentação da coroa e são 

retirados os excessos. (8,49) (Figura 17) 

     

A importância da restauração provisória deve-se, entre outras razões, ao facto do contorno 

gengival poder sofrer alterações consoante a emergência coronal. A remodelação dos tecidos 

Fig. 15. Rebase do 

provisório em resina acrílica. 
Fonte: Loi I, Di Felice A. Biologically 

oriented preparation technique 

(BOPT): a new approach for prosthetic 

restoration of periodontically healthy 

teeth. Eur J Esthet Dent. 2013;8(1):10–

23. Sem autorização do autor. 

 

Fig. 16. A: Provisório após rebase. B: Duas áreas claramente delimitadas no provisório, a interna correspondente ao 

sulco gengival e a externa correspondente à parte externa da margem gengival. C: Preenchimento do espaço 

correspondente ao negativo da gengiva. Fonte: Loi I, Di Felice A. Biologically oriented preparation technique (BOPT): a new approach 

for prosthetic restoration of periodontically healthy teeth. Eur J Esthet Dent. 2013;8(1):10–23. Sem autorização do autor. 

 

Fig. 17. A: Polimento da coroa 

provisória. B: Restauração 

provisória adaptada e polida. 
Fonte: Loi I, Di Felice A. Biologically 

oriented preparation technique (BOPT): 

a new approach for prosthetic restoration 

of periodontically healthy teeth. Eur J 

Esthet Dent. 2013;8(1):10–23. Sem 

autorização do autor. 
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está dependente de três fases distintas: fase inflamatória, fase proliferativa e fase de 

remodelação. (51) 

A fase inflamatória tem início no primeiro dia, estendendo-se por dois dias. Inicia-se logo 

após a preparação e curetagem do sulco gengival e tem, como principal objetivo, a 

eliminação dos restos necróticos.  

A fase proliferativa mantém-se durante os dois primeiros meses e centra-se, 

essencialmente, na neoangiogénese. Durante a primeira semana os fibroblastos migram e 

ocupam o espaço deixado no momento da preparação do dente. Uma vez que os tecidos 

cicatrizam por segunda intenção, os fibroblastos diferenciam-se em miofibroblastos que se 

deslocam em direção à zona com menor diâmetro (mecanismo de transdução). Desta forma, 

este fenómeno biológico traduz-se clinicamente na migração coronal dos tecidos gengivais. 

 Uma vez que, apenas após as primeiras quatro semanas se inicia a apoptose dos 

miofibroblastos para que estes sejam substituídos por tecido conectivo estável, a restauração 

provisória não deve ser retirada durante este período. (51)  

O médico dentista pode adicionar ou remover material da restauração provisória com o 

objetivo de guiar a maturação dos tecidos moles, tanto em sentido vertical como sagital. O 

sobrecontorno da coroa- angulação superior a 45º relativamente ao eixo dentário- induz uma 

deslocação da margem gengival em direção a apical, fazendo com que esta tenha tendência 

a engrossar a nível sagital. Em contrapartida, o subcontorno da coroa produz o efeito 

contrário. (Figura 18) (48,53) 

 

Até à maturação completa dos tecidos moles (8 a 12 semanas), a forma dos provisórios 

pode ser alterada. Após este período é feita a restauração definitiva. (Figura 19) 

Fig. 18: Modificação da gengiva 

consoante o perfil de emergência da coroa. 
Fonte: Agustín-Panadero R, Ausina-Escrihuela D, 

Fernández-Estevan L, Román-Rodríguez JL, Faus-

López J, Solá-Ruíz MF. Dental-gingival remodeling 

with BOPT no-prep veneers. J Clin Exp Dent. 

2017;9(12):e1496–500. Sem autorização do autor. 
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3.4. Impressões definitivas 

Concluída a cicatrização dos tecidos, após cerca de 8 semanas, as impressões definitivas 

são feitas através da técnica da dupla impressão. Estas têm com objetivo a marcação da área 

de acabamento pelo que, os autores sugerem o recurso a dois fios de retração, de maneira a 

ser feita uma boa leitura do sulco gengival. (49)  

 

3.5. Restauração definitiva 

A estabilidade dos tecidos moles está dependente da capacidade da restauração definitiva 

reproduzir exatamente todos os parâmetros estipulados na restauração provisória. (Figura 

20) Nesta fase, é fundamental retirar todos os excessos de cimento e verificar os pontos de 

contacto, para manter a saúde gengival e evitar a impactação alimentar. (49) 

 

Fig. 19. A: Vista fácil da área cervical da restauração provisória após 8 semanas. B: Vista facial dos pilares e papila com 

aspeto saudável. C: Vista oclusal da maturação gengival. Fonte: Agustín-Panadero R, Solá-Ruíz MF. Vertical preparation for fixed 

prosthesis rehabilitation in the anterior sector. J Prosthet Dent. 2015;114(4):474–8. Sem autorização do autor. 

 

Fig. 18. Restauração final 

com a Técnica BOPT. 
Fonte: Agustín-Panadero R, Solá-

Ruíz MF. Vertical preparation for 

fixed prosthesis rehabilitation in 

the anterior sector. J Prosthet 

Dent. 2015;114(4):474–8. Sem 

autorização do autor. 
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3.6.Vantagens e desvantagens da técnica BOPT 

 

3.6.1. Vantagens: 

• Preservação da estrutura dentária; 

• Correção da JAC em dentes não preparados e eliminação da linha de 

acabamento de dentes preparados previamente; 

• Invasão controlada do sulco que permite o reposicionamento da linha de 

terminação protética a uma profundidade de até 1mm; 

• Possibilidade de modificação dos perfis de emergência consoante a 

necessidade de adaptação à anatomia da nova JACP; 

• Bom ajuste marginal, uma vez que a adaptação se faz numa área de 

contacto e não numa linha de acabamento; 

• Estabilidade a médio e longo prazo devido à adaptação dos tecidos à 

restauração; 

• Aumento da espessura dos tecidos moles; 

• Controlo da migração gengival; 

• Toma de impressão simplificada, uma vez que se reproduz o sulco 

periodontal e não uma linha bem definida; 

• Melhoria da estética. (48) 

3.6.2. Desvantagens: 

• Técnica mais complexa e com maior tempo de cadeira; 

• Curva de aprendizagem extensa; 

• Dificuldade de posicionamento da margem protética, visto que não existe 

uma linha de terminação bem definida; 

• Possibilidade de invasão do sulco e consequente recessão gengival; 

• Dificuldade de remoção do cimento extravasado devido à localização 

subgengival; 

• Técnica não suportada cientificamente. (48) 
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DISCUSSÃO 

Tradicionalmente, os médicos dentistas elegem a preparação dentária horizontal como 

primeira opção visto que este tipo de preparação confere bons resultados e é feita com maior 

facilidade. A técnica BOPT surgiu para dar resposta a problemas periodontais associados às 

técnicas de preparação convencionais, seguindo a máxima de que uma restauração que segue 

a anatomia natural dos contornos dos dentes pode manter e estimular funcionalmente a saúde 

dos tecidos gengivais.  

Nesta técnica é feita uma invasão controlada do sulco respeitando as dimensões da largura 

biológica, isto é, sem atingir o tecido epitelial. (9)  

As melhorias na estabilidade dos tecidos e no festonado gengival, bem como o 

crescimento vertical e engrossamento dos tecidos após preparação dentária com a técnica 

BOPT, estão descritas em várias publicações. (8,49)  

Serra-Pastor realizou um estudo no qual 52 pacientes com um total de 101 dentes tratados 

com BOPT foram seguidos durante 4 anos. Os autores avaliaram o comportamento 

periodontal em torno dos dentes preparados e concluíram que a saúde do periodonto se 

manteve adequada. Observaram pouca inflamação gengival e hemorragia pós sondagem em 

12% dos casos, aumento de profundidade de sondagem num total de 2,1% e presença de 

placa bacteriana em 20% das restaurações. (54)  

Em contrapartida, corroborando os resultados encontrados na literatura científica após 5 

anos de seguimento de um caso clínico, Gianluca observou a presença de inflamação 

gengival e hemorragia pós sondagem nas zonas tratadas. A fim de minimizar tais efeitos, e 

uma vez que se trata de uma técnica sensível tanto a complicações biológicas como técnicas, 

deve ser mantido um estreito contacto com o TPD. (55) 

O que diferencia a técnica BOPT das restantes técnicas é que até então, não se tinha dado 

a devida importância à restauração provisória para o desenvolvimento da coroa definitiva. 

A ideia do protocolo centra-se no provisório e não tanto na preparação dentária. (49)  
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Na técnica BOPT a restauração provisória exerce um papel fundamental na criação de 

um novo contorno gengival uma vez que, consoante o perfil de emergência da restauração 

pode haver alterações na morfologia gengival e migração da margem gengival. (48) 

Xavier et. al, acreditam que estes resultados se verificam devido ao aumento de espessura 

da gengiva e, ainda, devido a uma regeneração periodontal a nível transmucoso 

supraalveolar. (51) 
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CONCLUSÃO 

Ao longo dos anos a técnica BOPT tem vindo a comprovar o seu sucesso, garantindo 

saúde e estabilidade na interação entre a restauração e o periodonto. Adicionalmente, os 

resultados em termos estéticos têm sido bastante favoráveis tanto a médio como a longo 

termo.  

O êxito do tratamento está dependente, entre outros, dos seguintes fatores: preparação do 

dente, elaboração do provisório, relação entre Médico Dentista e Técnico de Prótese 

Dentária.  

Distintamente das demais técnicas, a técnica BOPT centra-se na restauração provisória e 

não somente no preparo dentário. Uma vez que se trata de uma técnica que acarreta uma 

maior complexidade e um trabalho extremamente rigoroso, o seu sucesso está dependente 

uma curva de aprendizagem. 

Apesar dos casos clínicos apresentados demonstrarem bons resultados subjacentes à 

aplicação desta técnica, a inexistência de estudos clínicos prospetivos randomizados não 

permite obter aprovação científica. Não obstante, o êxito e estabilidade dos tecidos moles 

levam à necessidade de efetuar mais estudos que comprovem a efetividade da técnica BOPT. 
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