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Introdução

O mundo moderno traz mudanças aceleradas. E nós, dentro do universo da  Odonto-

logia, precisamos nos esforçar para acompanhar tais mudanças. É missão do profis-

sional se manter atualizado e proporcionar ao paciente o que a ciência pode oferecer 

de melhor. No entanto, a velocidade não pode ser tanta que impeça a nossa capa-

cidade de processar informações, tomar decisões embasadas na melhor evidência 

científica disponível e oferecer materiais ou técnicas não suficientemente testadas.

Este capítulo tem o objetivo de introduzir detalhes conceituais e técnicos sobre os 

preparos dentais e as moldagens, exemplificando situações clínicas e as aborda-

gens para solucioná-las.

Preparo Dental

Odontologia minimamente invasiva é filosofia de vida. Antes de tocar o dente com 

qualquer instrumento cortante, deve haver uma razão para isso. O tipo de trabalho 

deve ser decidido juntamente com a equipe restauradora e o técnico em prótese 

dentária, desenvolvendo-se uma estratégia de preparo que remova o mínimo de 

estrutura dental necessária para chegar previsivelmente àquele resultado previa-

mente planejado. 

Shillingburg53, na primeira edição do seu livro texto, em 1979, descreveu os princí-

pios dos preparos dentários: preservação da estrutura dentária, retenção e resis-

tência, durabilidade estrutural, integridade marginal e preservação do periodonto. 

Embora estes princípios continuem aceitos dentro do universo odontológico, es-

tudos realizados desde então, aliados ao desenvolvimento de novos materiais e 

técnicas, nos permitiram revisitar e atualizar alguns destes parâmetros.

O que era considerado preservação na década de 1970 pode ser considerado 

hoje como um desgaste exagerado. Naquela época, tínhamos poucos “produ-

tos” que proporcionavam estética, basicamente coroas totalmente cerâmicas e 

coroas metalocerâmicas. Pela fragilidade das coroas de cerâmica pura, não as-

sociadas aos inexistentes procedimentos adesivos, era necessária uma espes-

sura pré-definida que proporcionaria resistência intrínseca ao material, entre 1 

e 1,2 mm na região cervical. As coroas metalocerâmicas, com suas múltiplas 

camadas, também necessitavam de uma espessura considerável de preparo, 

entre 1 a 1,4 mm na região cervical, para poderem abrigar o metal, o opaco 

e, finalmente, a cerâmica de recobrimento. Outro aspecto relevante era que os 

preparos dentários eram executados baseados em sulcos de orientação reali-

zados sobre os dentes na condição em que se apresentavam, resultando em 

um desgaste usualmente mais profundo que o necessário. Hoje percebemos 

que um grande número de dentes a serem tratados sofreu processos de abra-

são, erosão e atrição. Assim, os sulcos de orientação são planejados de acordo 

com o contorno final dos dentes, na maior parte das vezes considerando-se 

um processo aditivo. A utilização da Ortodontia atualmente para reposicionar 

dentes previamente à execução dos preparos  também permite preparos com 

um mínimo de sacrifício biológico.

Em relação à preservação da estrutura dentária houve uma amplificação dos 

conceitos. Shillingburg53 apregoava que as superfícies não expostas, ou não 

consideradas estéticas pelo paciente, deveriam ser preservadas por meio de 

preparos parciais metálicos. Tais princípios de conservação são atualmente am-

plamente utilizados, associando-se o uso de materiais estéticos, como porce-

lanas e resinas, com a utilização de cimentos adesivos, obtendo-se resultados 

naturais e duráveis.
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Os princípios de retenção e resistência também passaram por uma releitura em 

virtude dos procedimentos adesivos desenvolvidos desde então. Sem os procedi-

mentos adesivos, toda a retenção e resistência dos trabalhos protéticos dependia 

exclusivamente da forma como os dentes eram preparados. Isto resultava muitas 

vezes em preparos agressivos, com remoção adicional de estrutura dental para 

garantir paralelismo, sulcos adicionais de retenção, etc. Hoje os procedimentos 

adesivos tornam a retenção e a resistência menos dependentes da configuração 

do preparo. Menos dependentes porém não independentes, uma vez que muitos 

estudos19,33,37,41,47 mostraram que a adesão também sofre degradação e envelhe-

cimento, maior ainda em superfícies constantemente expostas a tensões. Um 

estudo de Gurel et al.26 com 580 laminados cerâmicos mostrou que os proble-

mas mais frequentes nos primeiros anos de serviço destes trabalhos protéticos 

geralmente estão associados às falhas adesivas. Essas falhas podem causar 

manchamento das margens, gaps, fratura das cerâmicas e recidiva de cárie46. Em 

médio prazo, as falhas mais comuns são as fraturas dos laminados devido aos 

esforços mastigatórios e/ou à degradação da matriz orgânica do cimento1,2,46,49. 

Apesar de grandes avanços nos materiais e nas técnicas, alguns fatores clíni-

cos podem ser os responsáveis pelas falhas, sendo que as forças oclusais e os 

problemas relacionados à interface dente/cimento/cerâmica têm sido os mais 

citados na literatura3,15,20,24,45,49.

Em relação à durabilidade estrutural obtivemos um grande avanço no enten-

dimento da relação entre resistência do material e estrutura dental. A pre-

servação de um substrato rígido como o esmalte permite a adesão de mate-

riais estéticos rígidos com extrema previsibilidade e sucesso. Já, quando da 

ausência de estrutura dental em esmalte, substratos em dentina e materiais 

de preenchimento ainda requerem uma espessura dependente da resistência 

inerente do material. Como a dentina apresenta um módulo de elasticidade 

muito menor que as cerâmicas, a flexão deste substrato compromete a in-

terface adesiva e o suporte dos materiais de recobrimento. A literatura tem 

relatado taxas de sucesso muito superiores, especialmente em facetas lami-

nadas, quando o preparo está contido em esmalte, quando comparado com 

preparos em dentina7,18,26.

Integridade marginal: os preparos das margens devem ser executados com 

extremo esmero, uma vez que a adaptação dos trabalhos protéticos está di-

retamente associada a ela23,48,56,59. Os materiais estéticos pedem uma configu-

ração de margens arredondadas, chanfros, de rasos a profundos, dependendo 

da cor do remanescente dental, dos contornos desejados e do material indi-

cado. As margens devem se posicionar idealmente em esmalte e ser supra-

gengivais, facilmente acessíveis ao dentista para os preparos e higienizáveis 

pelo paciente. Quando a cor do remanescente não for favorável ou o contorno 

planejado necessitar,  deverão ser feitos preparos intra-sulculares sem agredir 

as estruturas de suporte. 

Preservação do periodonto: o periodonto deve ser protegido com instrumentos 

e/ou fios durante o preparo e preservado em relação ao espaço biológico. Os 

provisórios e trabalhos definitivos devem ser precisos e possuírem contornos 

biológicos. O desrespeito a estes fatores biológicos pode gerar recessão e/ou 

inflação crônica.
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Fatores que influenciam o preparo

Podemos dividir didaticamente em fatores estéticos, 

funcionais, de suporte e biológicos.

01. Fatores que influenciam os 
preparos dentais.

ESTÉTICA

FUNÇÃO

SUPORTE

BIOLOGIA
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Estética

Cor do remanescente

Diversos desenhos de preparos para facetas laminadas já foram propostos e 

dependiam de fatores como: grau de escurecimento do suporte dental, tipo de 

técnica laboratorial de confecção,  material cerâmico empregado e  relações oclu-

sais. Observações clínicas de sucessos e fracassos, associadas à evolução das 

técnicas e materiais, foram permitindo delinear alguns parâmetros seguros para 

a realização de preparos dentais ou até mesmo a ausência de preparo (prepless) 

para a confecção de facetas cerâmicas14.

Para se obter um preparo personalizado e alcançar o sucesso com laminados de 

maneira previsível, duas perguntas devem ser feitas: a. Quanto o dente pode ser 

aumentado? b. Quão fino o laminado pode ser? A resposta a essas perguntas in-

dicará quanto de preparo será necessário e, consequentemente, quanto esmalte 

será preservado. A primeira delas será respondida com auxílio do mock-up se-

guindo conceitos estéticos e funcionais. A resposta à segunda pergunta depende 

principalmente da cor atual do remanescente e da cor desejada. Para sabermos 

exatamente a quantidade de desgaste, temos que fazer a “matemática”: (volume 

extra conseguido com o mock-up) menos (espessura necessária do laminado de 

acordo com a cor inicial e final) igual (quantidade de desgaste).



Beleza do Sorriso

252 253

Capítulo

05

Passos clínicos 

Enceramento de diagnóstico e mock-up de resina

Após uma pré-consulta clínica em que se obtêm os desejos e as expectativas da 

paciente, inicia-se um exame estético detalhado da relação da face, do sorriso 

e dos dentes, além da análise de cor, e faz-se um enceramento de diagnóstico13 

(Figura 02 A-F).

A partir desse enceramento é feito o 

mock-up com resina bisacrílica (Luxa-

tem-DMG, Englewood, USA) na boca 

(Figura 03). O mock-up deve ser am-

plamente avaliado pela dentista, pelo 

técnico e pela paciente através da ob-

servação clínica, fotográfica e de ví-

deo. Todas as modificações e ajustes 

devem ser feitos nesse estágio a fim 

de obter o melhor resultado possível 

quanto ao desenho estético. Após a 

aprovação da paciente podemos pros-

seguir com o tratamento. 

02. A-F Avaliação facial: linhas horizontais e verticais auxiliam na avaliação estética do paciente (A). Enceramento de diagnóstico: determinando a nova anatomia 
3D dos dentes anteriores a partir do desenho digital (B-F).

03. A-C Prova e ajustes do mock-up 
em boca.A

A

B

C

B

C

D

E

F
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“Faça a conta”

A matemática tem que ser feita para 4 regiões do dente: terços cervical, médio, 

incisal e interproximal. Essa técnica permite maior previsibilidade de resultados 

pois leva em consideração a cor inicial e a cor final do dente, calculando-se a 

quantidade média de desgaste necessária para se atingir essa cor de acordo com 

o material utilizado. 

Portanto é imprescindível que haja uma comunicação efetiva entre dentista e ce-

ramista antes da execução do preparo. O dentista deve informar ao técnico qual é 

a cor atual do dente e qual é a cor desejada pelo paciente. Com isso em mente, o 

técnico deve discutir com o dentista qual será a espessura necessária para se mo-

dificar a cor e obter uma estética favorável com o sistema cerâmico de escolha. O 

uso de fotografias de boa qualidade melhora em muito essa tomada de decisões. 

Uma modificação de 1 ou 2 tons na escala de cores geralmente é possível de ser 

obtida com um laminado fino (0.3mm de espessura). Já modificações de 3 ou 

mais tons requerem um preparo mais invasivo (Tabela 01). A vantagem de aplicar 

a matemática associada à técnica de preparo sobre mock-up é tornar os resul-

tados previsíveis de maneira minimamente invasiva (Tabela 02 e Figura 04A-D).

Tab 01. Quantidade de desgaste ves-
tibular de acordo com a cor inicial e a 
cor final desejada.

C O R  I n I C I A L

A1 A2 A3 A3 Metal / dentina escurecida

C
O

R
 F

In
A

L A1 0.3 mm 0.5 mm 0.7 mm 1.0 mm 1.3 mm

A1 0.3 mm 0.3 mm 0.5 mm 0.7 mm 1.0 mm

A1 X 0.3 mm 0.3 mm 0.5 mm 0.7 mm

Cor inicial Cor final 
desejada

Volume obtido 
com o mock-up

Espessura do 
laminado

quantidade de desgaste 
para atingir cor

1/3 Cervical A2 A1 0.1 a 0.3 mm 0.3 mm zero a 0.2 mm

1/3 Médio A2 A1 0.4 mm 0.3 mm zero

1/3 Incisal A2 A1 6 mm 0.5 mm zero

Interproximal A2 A1 0.1 a 0.3 mm 0.5 mm 0.2 a 0.4 mm

borda incisal A2 A1 1 mm 1 a 1.5 mm zero a 0.5 mm

OBS: Os números da tabela são referências aproximadas. 

Tab 02. Do the math - cálculo da quan-
tidade de desgaste dentário neste caso 
clínico.

04. A-D Profundidade do preparo em 
relação à cor do remanescente.

SUPRAGENGIVAL | no: 0,3mm | A1-A1

EQUIGENGIVAL | 1-2 cores: 0,5-0,6mm | A2-A1 

SUBGENGIVAL | 3-4: 0,7-0,9mm | A4-A1

SUBGENGIVAL | >4:1- 1,4mm???

A

C

B

D
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Preparo dentário 

O preparo é iniciado sobre o mock-up fazendo os sulcos incisais. São 3 sulcos que 

variam em profundidade de acordo com o planejamento prévio feito pelo dentista 

e ceramista. Geralmente este desgaste varia entre 1 e 2 mm para permitir ao ce-

ramista recriar uma borda incisal com caracterizações naturais. O preparo dessa 

borda incisal ainda é um assunto controverso na literatura54. Alguns autores en-

contraram melhores resultados com a cobertura incisal15 enquanto que outros 

não28. O que é importante ressaltar é que a confecção do mock-up com aumento 

do volume vestibular permite, proporcionalmente, um aumento da borda incisal 

em direção vestibular sem bloquear o movimento de protrusão, o que favorece 

a longevidade do laminado. Se a cobertura incisal for necessária e indicada por 

razões oclusais ou estéticas, estudos mostraram que um chanfro palati-

no aumenta a resistência à fadiga e á fratura do material9,52. Entretanto 

ainda não há um consenso na literatura se a incisal deve ou não ser 

incluída no preparo55. Em estudo clínico recente27, o recobrimento e o 

aumento da borda incisal influenciaram significativamente a taxa de 

falhas em laminados cerâmicos.

O preparo da face vestibular se inicia com sulcos de orientação 

que devem ser feitos, preferencialmente, com pontas diamantadas  

de 0.3mm, 0.5mm e 0.7mm para um controle maior da quantidade 

de desgaste (Figura 05). 

05. Pontas diamantadas com profun-
didade de corte calibradas.

A

B

06. A,b Preparo conservadores em es-
malte, de acordo com o Do the Math.  
Vista vestibular (A), vista incisal (B).

Geralmente são feitos 3 sulcos vestibulares, que variam em profundidade de acordo 

com o planejamento prévio. A união dos sulcos de orientação pode ser feita tam-

bém sobre o mock-up25,26 ou remove-se ele e faz-se o acabamento do preparo36. A 

seguir realiza-se o aplainamento dos sulcos incisais e vestibulares, a determinação 

da linha de término cervical, o preparo das áreas interproximais determinando a 

linha de término nesta região, a determinação do tipo de preparo e da linha de tér-

mino lingual, o arredondamento rigoroso de todos os ângulos e acabamento do 

preparo, de preferência com a utilização do microscópio (Figura 06A,B). 

0.3

0.5

0.7
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Contorno planejado e fechamento de diastemas

Uma das áreas mais críticas no fechamento de diastemas é a área cervical proxi-

mal, pois o preparo dentário precisa ser levado para a região intra-sulcular cerca 

de 0,5 a 1mm com o objetivo de obter um contorno natural. A profundidade e a 

extensão palatina do preparo são ditadas pelo tamanho do diastema e pelo volu-

me da papila25 (Figuras 07A-C a 10A-D).

07. A-C Preparos conservadores para 
laminados (A). Presença de diaste-
mas múltiplos (B). Preparos inade-
quados executados para dentes com 
diastemas (C).

08. A-D Anatomia interdental artificial 
com tendência à impacção alimentar 
(A). Anatomia interdental artificial com 
tendência à impacção alimentar (B). 
Preparos adequados para dentes com 
diastemas: terminação lingual vai além 
do ângulo inciso-lingual (C). Ângulos 
de reflexão da superfície dental (D).

A

B

C

A

B

C

D
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09. A,b Situação comum de sobre-
contorno em casos em que preparos 
interproximais não são realizados 
(A). Necessidade de mínimos chan-
fros interproximais para prover es-
paço para técnico realizar anatomia 
interproximal natural (B).

10. A-D Preparos para laminados em 
casos com diastemas em vista vesti-
bular (A). Preparos inadequados para 
laminados em casos com diastemas 
em vista vestibular (B). Preparos ade-
quados para laminados em casos com 
diastemas em vista vestibular. Para 
um contorno interproximal ideal pre-
paros devem ser intrassulculares nes-
ta região (C). Preparos para laminados 
em casos de linha média inclinada (D).

A

B

A

C

B

D
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Correção de linha média inclinada

A linha média inclinada é um dos fatores que mais contribuem para a desarmonia 

do sorriso. A correção deste desalinhamento por meio de laminados necessita 

que os contatos interproximais sejam rompidos e que haja uma compensação 

no preparo para propiciar uma anatomia em que a linha média fique alinhada 

adequadamente em relação aos componentes da face e do sorriso (Figura 11).

Função

Durante o exame é importante observar se existe algum padrão de desgaste 

por atrição, abrasão ou erosão típico  daquele paciente. Um padrão de atrição 

decorrente de bruxismo, por exemplo, deverá despertar no clínico um sinal de 

alerta para planejar novas restaurações que resistam àquele padrão funcional 

do paciente. É importante que os novos trabalhos não se comportem como obs-

táculos na oclusão do paciente visto que  teriam a longevidade comprometida. 

Pacientes com padrões severos de bruxismo ou apertamento têm  tendência a 

retomar ao seu padrão de movimentação neuromuscular habitual e compro-

meter os novos trabalhos, assim como fez com seus próprios dentes. Cuidado 

especial deve ser tomado no alongamento dos dentes, pois tornar as guias de 

desoclusão mais íngremes se constitui em fator de risco ampliado para a lon-

gevidade dos trabalhos protéticos.

Estrutura

A rigidez da estrutura dental desempenha papel importante na longevidade 

dos trabalhos. Quanto mais esmalte estiver preservado, mais rígido será o 

substrato; assim, temos um substrato extremamente favorável à adesão e que 

permitirá mínima flexão da interface, aumentando significativamente a longe-

vidade desta união. No entanto, quanto mais dentina houver como substrato, 

mais crítica será a união em virtude do  baixo módulo de elasticidade e das 

características de superfície.

Quando temos menos quantidade ainda de remanescente, teremos que avaliar não 

somente quantitativamente como também qualitativamente a situação. Se neces-

sitarmos retenção para o elemento em questão, fatores como avaliação da quan-

tidade de férula e tipos de retentores intrarradiculares deverão ser considerados.

11. Preparos para laminados em casos de linha média inclinada. Necessidade de preparo interproximal para compensar inclinação esticamente não harmoniosa.
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Biologia

Ao se realizar qualquer preparo temos 

que pensar nos fatores biológicos rela-

cionados a ele. Em relação aos fatores 

quantitativos relacionamos o espaço 

biológico como fator crucial a ser res-

peitado. Os preparos devem ser, prefe-

rencialmente,  realizados supragengival-

mente ou, quando indicados por razões 

estéticas ou estruturais, intra-sulcular-

mente de 0,5mm a um máximo de 50% 

da profundidade do sulco. Em relação 

aos fatores qualitativos, o fenótipo gen-

gival deve ser avaliado e considerado 

como fundamental para a manutenção 

dos resultados em longo prazo em pre-

paros que tenham uma relação mais 

íntima com o periodonto de proteção. 

Fenótipos finos devem ser tratados com 

muito cuidado sob o risco de recessão. 

O resultado final pode ser observado nas 

figuras (Figuras 12A-G e 13A,B).

12. A-G Trabalhos cerâmicos sendo 
realizados em laboratório - Ceramista: 
Edson Silva.

13. A,b Caso finalizado.

A

A

B

B

C

D

E

F

G
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Moldagem

A moldagem é um dos procedimentos mais críticos dentro do tratamento res-

taurador. A precisão do trabalho final, em relação à sua adaptação e aos contor-

nos, está diretamente relacionada à qualidade do molde obtido. As afirmações 

acima podem até ser consideradas óbvias, mas a avaliação de moldes em la-

boratórios comerciais de prótese mostra uma realidade bem diferente. Cento 

e noventa e três moldes provenientes de 41 dentistas foram avaliados em 11 

laboratórios, sendo que 89,1% continham pelo menos um erro observável, como 

falhas, bolhas e imperfeições51. Os resultados deste trabalho vêm de encontro a 

uma queixa frequente dos técnicos em prótese dental quanto à baixa qualidade 

dos moldes e modelos enviados ao laboratório11. Além destes “erros observá-

veis” citados, o molde pode ainda apresentar distorções de difícil detecção, de-

vidos ao rebound (recuperação elástica)6, deslocamento do material da moldei-

ra35, ou deformação permanente. Por isso, torna-se extremamente importante 

desenvolvermos um protocolo eficaz de moldagem que assegure resultados 

consistentes e previsíveis. A possibilidade de ter que repetir moldagens deve 

ser minimizada, pois ela gera desconforto para o paciente, demanda tempo e 

custos de material de moldagem extras.

A moldagem não pode ser considerada um procedimento clínico isolado. A sua 

previsibilidade está relacionada a todos os cuidados que foram tomados com 

os tecidos moles desde o início do tratamento. Tecidos “bem tratados” desde o 

primeiro momento se comportarão favoravelmente no momento da manipulação 

para a moldagem, sendo que todos os detalhes dos preparos poderão ser preci-

samente captados e transferidos para o desenho final da prótese. Os tecidos gen-

givais vão se comportar e reparar da forma mais favorável possível quando estão 

dentro de um estado de normalidade e são manipulados de forma cuidadosa.

Requisitos

 � Estar completa, com exposição total dos dentes preparados, detalhes das mar-

gens, além das margens (uma área essencial para o TPD definir o perfil de emergên-

cia, denominada área de informação anatômica38, dentes, tecidos adjacentes - de-

pende basicamente da técnica de moldagem, desde a seleção correta da moldeira);

 � Fidelidade e nitidez: relacionada ao material e ao domínio da técnica de moldagem; 

 � Isenta de bolhas, falhas ou repuxos 

Pré-requisitos

Saúde periodontal: os dentes não devem apresentar doença periodontal de qual-

quer natureza - gengivites ou periodontites - pois toda inflamação gengival dificulta 

a manipulação dos tecidos e o controle de umidade e sangramento34. A resposta à 

agressão tecidual também será modificada, com possibilidade de recessão dos te-

cidos manipulados. Assim, desde o primeiro momento, faz-se importante um diag-

nóstico do estado periodontal do paciente e a instalação das medidas básicas de 

prevenção e orientação do paciente quanto aos procedimentos de higiene. Funda-

mental também será a cooperação do paciente para adotar as medidas recomen-

dadas. É responsabilidade do profissional continuamente monitorar e motivar as 

medidas de higiene para garantir a saúde dos tecidos em curto, médio e longo prazo.

Localização das margens dos preparos dentais: sempre que possível as margens 

dos preparos devem se localizar ao nível da gengiva ou supragengival. No entanto, 

dentro da Odontologia estética, muitas vezes temos que invadir áreas intra-sulcu-

lares para esconder áreas dentais com coloração desfavorável, alterar contornos 

dentais ou mesmo obter um maior efeito férula para dentes fragilizados. O profis-

sional deve  respeitar  alguns parâmetros como espaço biológico22 e tipo de fenóti-

po gengival, evitando traumatizar áreas nobres durante o preparo dental.
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Fatores relacionados ao procedimento de moldagem

Dentre os fatores relacionados ao procedimento de moldagem discutiremos 

aqueles relacionados aos materiais e às técnicas.

Aspectos práticos dos materiais de moldagem

Materiais

Os materiais de moldagem recomendados atualmente para a moldagem de dentes 

ou implantes são os silicones de adição e os poliéteres, por agregarem características 

como facilidade de trabalho, estabilidade dimensional e resistência ao rasgamento. 

Ainda são utilizados os silicones de condensação, principalmente por seu custo redu-

zido, embora estes apresentem menor estabilidade dimensional e resistência ao ras-

gamento. Os materiais de moldagem evoluíram a um  nível que a precisão será con-

trolada mais pela técnica de moldagem do que pelo material isoladamente50. Algumas 

propriedades classificadas antigamente como desfavoráveis foram aprimoradas nos 

materiais modernos, como a adição de agentes surfactantes aos hidrófobos silico-

nes40, melhorando suas propriedades durante a moldagem e, principalmente, durante 

o vazamento dos modelos. A rigidez excessiva dos poliéteres também foi minimizada 

com o sistema atual de múltiplas viscosidades e manipulação mecânica. As proprie-

dades dos materiais estão resumidas na Tabela 03. A escolha do material depende 

da preferência do operador com relação à viscosidade, etc. 

MATERIAL VAnTAGEns DEsVAnTAGEns pRECAuçõEs

SILICONE DE ADIÇÃO

Excelente estabilidade dimensional Hidrofóbicos
(tensoativos minimizam esta proprie-

dade)
Aguardar 1 hora para vazar gessoAdequada resistência ao rasgamento

Ótima recuperação elástica

Facilidade de trabalho - diferentes
viscosidades e (automix) Possibilidade de contaminação pelo látex Vazar gesso cuidadosamente

Odor e sabor neutros

POLIéTER

Hidrofílicos

Muito rígidos
 (minimiza nos sistema atuais)

Cuidado ao montar áreas retentivas
Ótima estabilidade dimensional

Ótima resistência ao rasgamento Cuidados ao remover moldes do 
modeloBoa recuperação elástica

Fácil de usar (automix)

SILICONE DE 
CONDENSAÇÃO

Hidrofóbicos

Baixa estabilidade dimensional

Baixa resistência ao rasgamento

Tab 03. Propriedades dos materiais de moldagem.
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Técnicas de moldagem

Seleção da moldeira

Toda técnica de moldagem se inicia pela correta 

seleção da moldeira. As moldeiras podem ser de 

estoque, comumente encontradas no mercado, 

ou individuais, feitas de resina acrílica ou outros 

materiais termoplásticos. Embora ofereça algu-

mas vantagens como extensão personalizada, 

facilidade de posicionamento, permita espes-

sura uniforme e requeira menor quantidade de 

material de moldagem, requer uma consulta clí-

nica e laboratorial adicional para sua execução, 

com custos associados. Estão indicadas para 

algumas situações em particular, principalmente 

para a moldagem de transferência de implantes 

ou arcos com formas não usuais.

Em relação às moldeiras de estoque, temos as 

moldeiras metálicas, perfuradas ou rim-lock, e 

as moldeiras de diferentes materiais plásticos. 

Um fator importante é que as moldeiras sejam 

rígidas, para que não se deformem durante a re-

moção do molde da boca, incorporando tensões 

ao material de moldagem que, ao serem alivia-

das, acarretariam alterações dimensionais nos 

modelos58. Embora os estudos sejam inconclu-

sivos em relação à precisão de moldagem entre 

as moldeiras perfuradas e rim-lock, MacSween 

e Price35 afirmaram que as moldeiras perfuradas 

aumentam significativamente a aderência dos 

materiais de moldagem a elas, comprovado pela 

experiência clínica deste autor  (Figuras 14A-D).
14. A-D Diferentes tipos de moldeiras 
para moldagem: Moldeira tipo Vernes 
“rim’lock” (A); moldeira tipo Vernes 
perfurada (B); moldeira tipo Vernes de 
plástico rígido (C);  Moldeira individual 
em resina acrílica (D).

A

b

C

D
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Dentre as principais técnicas de moldagem 

encontradas na literatura estão:

Monophase: um material único, geralmente 

de consistência regular, é utilizado em moldei-

ra de estoque ou moldeira individualizada. Com 

uma seringa, o material é aplicado sobre os pre-

paros dentais e ao mesmo tempo colocado na 

moldeira. Esta técnica tem sido indicada para a 

moldagem de implantes (Figura 15).

Double-Phase: dois materiais de diferentes viscosidades, 

um mais denso - putty ou heavy - e outro mais fluido ou wash - light ou 

super-light - são utilizados em um ou dois passos clínicos. A função do material 

mais viscoso é dar suporte e “empurrar” o material leve para dentro do sulco gen-

gival. Deve ser utilizado em quantidade suficiente para que atinja todas as áreas 

necessárias, sem excessos que podem comprometer o conforto do paciente. 

Como os materiais atuais apresentam 

alta estabilidade dimensional, a função 

de reduzir a contração de polimerização 

não é tão crítica. As técnicas estão deta-

lhadas a seguir.

One-step (Passo único): os materiais com 

diferentes viscosidades são utilizados simulta-

neamente. O material putty ou heavy é colocado 

na moldeira enquanto o material light ou super-li-

ght é colocado com a seringa sobre os preparos den-

tais. Recomenda-se um auxiliar para se executar esta técnica 

uma vez que ambos os materiais devem ser trabalhos simultaneamente dentro 

de suas fases plásticas (Figura 16).

15. Técnica de moldagem com mate-
rial único.

16. Técnica de moldagem com material 
pesado e leve simultaneamente.
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Double-step (Duplo-passo): um primeiro 

molde é obtido com material de consis-

tência putty. Este molde pode ser feito 

com alívio ou sem alívio com o objetivo 

de se criar espaço para o material leve de 

moldagem. Para o alívio podem ser utili-

zados espaçadores plásticos, os próprios 

provisórios ou se escavar o molde com 

instrumentos cortantes (Figuras 32 e 33).

Alguns estudos na literatura21,34 apresen-

taram resultados que favoreciam a téc-

nica de 1 passo. Outros8,43 mostraram re-

sultados mais favoráveis para a técnica 

de 2 passos. Outros trabalhos29,30 conclu-

íram que não havia diferença estatistica-

mente significativa que garantisse a su-

perioridade de uma técnica sobre outra. 

Vale lembrar que a vasta maioria dos tra-

balhos sobre moldagens é realizada em 

laboratório, sob condições ideais, bem 

diferentes das situações clínicas em que 

ocorrem múltiplos eixos de inserção da 

moldeira, presença de umidade e san-

gramento, força da gravidade, além de 

possíveis reflexos por parte do paciente. 

Na opinião deste autor, ao utilizar a técni-

ca de dois passos, que apresenta um po-

tencial de gerar tensões pela dificuldade 

de escoamento do material leve, é funda-

mental que se façam sulcos de escape/

alívios para minimizar a pressão hidros-

tática gerada pelo material pesado. 

17. Técnica de moldagem com material 
pesado e leve utilizados em dois passos: 
primeiro se faz a moldagem com o ma-
terial leve; após sua presa remove-se da 
boca e aplica-se o material leve . 

Digital: ao invés de utilizar materiais de 

moldagem com meios de reprodução, 

as moldagens digitais são realizadas 

por escâneres intra-orais. Assim, os 

fatores inerentes aos materiais de mol-

dagem e modelos de gesso serão evi-

tados como estabilidade dimensional, 

resistência ao rasgamento, bolhas no 

vazamento, fraturas dos troquéis, etc. 

No entanto, é importante lembrar que 

o escâner não será capaz de copiar as 

margens dos preparos que não estejam 

totalmente visíveis, além de ser sensí-

vel em áreas que não tenham umidade 

controlada. Assim, o afastamento dos 

tecidos continuará sendo crítico. A van-

tagem é que o escâner possibilita uma 

visualização imediata do resultado e a 

possibilidade instantânea de repetição. 

Não é necessário selecionar moldeiras, 

problemas de fratura do modelo ou tro-

quel são evitados, há possibilidade de 

confeccionar novos troquéis quando 

necessário, o arquivamento dos mode-

los é simples e não ocupa espaço físico, 

é possível fazer o registro interoclusal e 

é confortável para os pacientes12. Bar-

reiras à adoção da nova técnica incluem 

a curva de aprendizado e o custo. 

18. A,b Técnica de moldagem com material 
pesado e leve utilizados em dois passos: pri-
meiro se faz a moldagem com o material leve; 
após sua presa remove-se da boca, faz-se 
alívio na parte externa dos preparos e aplica-
se o material leve (A,B).

A

b
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Afastamento tecidual

Procedimento clínico necessário para obter acesso a todas as superfícies de in-

teresse protético, preparadas ou não preparadas, e acomodar quantidade sufi-

ciente de material de moldagem. Dentre os fatores relacionados ao procedimento 

de moldagem, Sakaguchi e Powers50 afirmaram que a manipulação dos tecidos 

moles é mais importante que a seleção de materiais17. Os tecidos moles ma-

nipulados irão se comportar de acordo com uma série fatores relacionados ao 

profissional ou ao paciente.

Fatores relacionados ao profissional

 � Educação do paciente: a orientação e motivação do paciente em relação ao 

controle do biofilme bacteriano, com adequada higiene oral - escovação, fio den-

tal e agentes colutórios - é essencial para a saúde dos tecidos do paciente e para 

a longevidade dos trabalhos.

 � Limpeza profissional: a remoção física do biofilme bacteriano, cálculos, re-

contorno e polimento das restaurações presentes são fatores primários para a 

saúde gengival.

 � Preparos dentais: os protocolos clínicos para os preparos e provisórios devem 

ser minimamente traumáticos. Para os preparos dentais, é necessário o conhe-

cimento prévio das estruturas anatômicas anexas para calcular a interação entre 

as margens das próteses e o periodonto, minimizando potenciais inter-relações 

negativas. O espaço biológico22 deve ser sempre respeitado . Preparos intra-sul-

culares devem ter profundidade planejada de acordo com as dimensões do sulco, 

não danificando o epitélio juncional nem a inserção conjuntiva. A gengiva mar-

ginal deve ser gentilmente afastada com fios retratores de diâmetro adequado 

para que os instrumentos de corte rotatórios não a traumatizem, pois tecidos 

inflamados apresentam maior fluxo de fluido intracrevicular e propensão ao san-

gramento, dificultando o controle de umidade32.

 � Provisórios: devem estar precisamente adaptados57, com contorno adequa-

do60, superfícies polidas, e com todas as áreas acessíveis à higienização por meio 

de escova, fio dental, passa fio ou Superfloss. A retenção de placa causará uma 

resposta inflamatória com uma cascata de fatores descrita a seguir: a prolife-

ração de vasos capilares dentro do tecido conjuntivo dificulta a hemostasia; o 

epitélio sulcular fica propício ao extravasamento; o aumento do fluido crevicular 

complica o controle da umidade; a sondagem e a avaliação das margens se tor-

nam imprecisas; a resposta tecidual não será previsível, com grande tendência 

à recessão. Aliados a um possível trauma durante os preparos e a moldagem, a 

resposta poderá ser ainda pior.

Fatores relacionados ao paciente

 � Doenças sistêmicas: interferem diretamente na resposta dos tecidos moles à 

manipulação, tanto na qualidade como na quantidade de resposta como diabe-

tes, sistema imunológico comprometido, estresse, etc.

 � Doença periodontal.

 � Drogas.

 � Fenótipo gengival.

 � Higiene oral (colaboração).

 � Fumo.
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Métodos de afastamento gengival

A habilidade do material de moldagem para atingir a base do sulco não depende 

apenas da viscosidade do material como também da largura do sulco. Um sulco 

alargado permite acesso facilitado às margens dos preparos, atinge áreas de in-

formação anatômica do perfil de emergência além das margens38 e acomodação 

de uma espessura maior do material, o que aumenta a estabilidade dimensional 

e a resistência ao rasgamento. 

Técnicas

Cirúrgicos: curetagem rotatória não está indicada por causar muitas vezes san-

gramento abundante e agressão tecidual desnecessária. O eletrobisturi e o laser 

de diodo podem ser usados de maneira cuidadosa em áreas específicas, não pro-

vocando danos teciduais mensuráveis5. Deve ser utilizado com ponta fina, cor-

rente controlada e angulação adequada em movimentos contínuos apenas no 

epitélio interno do sulco, não tocando no cemento nem na  gengiva inserida. Os 

tecidos excisados devem ser limpos com água oxigenada ou Periogard.

O eletrobisturi está contraindicado para pacientes que utilizam marcapasso. 

Mecânicos: os métodos mais comuns são os fios retratores. Os fios de retração 

têm a função de promover espaço vertical e horizontal, controlar o fluido crevi-

cular, não influenciar negativamente os tecidos ou promover efeitos sistêmicos 

deletérios42. Os fios de retração são inseridos gentilmente no sulco gengival sem 

substâncias químicas, tendo neste caso ação puramente mecânica de alonga-

mento das fibras periodontais circunferenciais. 

Químicos: promovem isquemia transitória, re-

traindo discretamente os tecidos por curto espaço 

de tempo. O adstringente bloqueia a secreção sul-

cular e a hemorragia. Agentes químicos5: tais agen-

tes químicos não promovem efeitos negativos sobre 

os silicones16.

Químicos mecânicos: associam as vantagens do afasta-

mento mecânico dos fios retratores com os agentes quími-

cos, aumentando a efetividade e o tempo de retração. São 

os métodos mais utilizados atualmente.

Técnicas utilizadas com o uso dos fios

Fio simples: um único fio é utilizado, em geral embebido em solução hemos-

tática. Indicado para sulcos rasos ou gengivas com fenótipos finos, que devem 

ser manipulados com extremo cuidado para minimizar recessões. Também é 

indicada em casos de preparos dentais com biséis longos, em que o fio precisa 

ser removido para o material atingir o final da terminação. Ao se remover o fio, o 

selamento do sulco pode se romper, com maior possibilidade de sangramento, 

promovendo resultados menos previsíveis que a técnica do duplo fio, explicada 

a seguir (Figura 19).

19. Técnica de moldagem com fio 
simples.
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Duplo fio: um fio de pequeno diâmetro, geralmente #000 ou #00, é colocado na 

base do sulco. Este fio de compressão, normalmente não embebido, bloqueia 

mecanicamente o fluido crevicular ou sangue e promove discreto afastamento 

vertical44. Ele deve possuir dimensões tais que, quando posicionado dentro do 

sulco, fique totalmente contido dentro do perímetro do mesmo. Um segundo 

fio, de deflexão, com diâmetro maior, geralmente #1, é posicionado sobre o pri-

meiro, de modo que se acomode entre as margens dos preparos e a gengiva 

marginal, refletindo a gengiva para criar acesso ao material de moldagem31 (Fi-

gura 20A). Todo o perímetro do fio deve estar visível por uma vista oclusal; se 

as margens estiverem se dobrando sobre ele, medidas adicionais poderão ser 

tomadas com eletrobisturi ou laser10. Se formos incapazes de visualizar os limi-

tes dos preparos, nenhum material, por mais sofisticado que seja, conseguirá 

reproduzir os detalhes.

O segundo fio, embebido previamente em solução hemostática, deve permanecer 

em posição por 4 a 8 minutos para maior efetividade e mínima incidência de efei-

tos deletérios4. Por seu comportamento viscoelástico, o tecido gengival mantém 

uma deformação vertical e horizontal por certo período,  dependendo do grau e 

da duração da compressão. Por exemplo, uma deflexão de 0,3 a 0,4mm pode 

diminuir para apenas 0,2 mm em 40 segundos31. O mesmo autor preconiza uma 

largura de sulco de 0,15 a 0,20 mm para resultados previsíveis e com mínima dis-

torção (Figura 20B). O uso do eletrobisturi apenas para excisar o epitélio interno 

do sulco para a moldagem de dentes adjacentes melhora consideravelmente o 

acesso do material de moldagem à área, obtendo moldes de qualidade superior 

(Figuras 20C-E a 21A-D).

20. A-D Técnica de moldagem com fio duplo (A). Largura do sulco gengival (B). Modo correto de utilização do bisturi eletrônico segundo a angulação do preparo dental 
e excisando apenas o epitélio interno do sulco gengival (C,D).

A B

DC
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21. A-D Problema comum encontrado ao se moldar dentes adjacentes; o eletrobisturi propicia acesso do material de moldagem à linha de terminação.

22. A-D Fotografia clínica da angulação 
correta da ponta do bisturi eletrônico 
sobre o epitélio interno do sulco gengi-
val - vista incisal (A). Fotografia clínica 
da angulação correta da ponta do bis-
turi eletrônico sobre o epitélio interno 
do sulco gengival - vista vestibular (B). 
Resultado clínico do molde: linhas de 
terminação claramente visíveis (C). Mo-
delo resultante - linhas de terminação 
prontas para serem delimitadas (D).

A B

C D

A

B

C

D         
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Técnica

 � Anestesiar tanto por vestibular quanto por lingual.

 � Mapear o sulco, criteriosamente, com sonda periodontal para avaliar o estado 
de saúde gengival. 

 � Selecionar a espessura do fio de acordo com a profundidade do sulco gengival.

 � Refinar e reposicionar as margens dos preparos, se necessário.

 � Aplicar força leve de inserção, no sentido de inserir e acomodar o primeiro fio 
inteiramente dentro do sulco. Iniciar pela região interproximal pela maior facilida-
de de ancorar o fio nesta área.

 � Cuidado ao inserir o segundo fio na vestibular, pois o sulco é mais raso e po-
derá ocorrer um trauma.

 � Lavar abundantemente com água para remover resíduos, para o fio sorver 
água e expandir e para minimizar a possibilidade do fio remover porções do epi-
télio interno não queratinizado do sulco, que ocorreria se estivesse seco. 

Controle de umidade: afastadores fotográficos para visualização completa da 

área a ser moldada e o uso de roletes de algodão estrategicamente posicionados 

juntamente com sugadores de alta potência garantirão um campo com umidade 

controlada, tão importante para a reprodução exata das áreas preparadas.

 � Ao remover o segundo fio, inspecionar a retração e a hemostasia.

 � Iniciar ejeção do material por área adjacente, manter a seringa imersa e empur-
rar o material sem remover a seringa para não incorporar bolhas; jogar ar, inundar 
com mais material e manter a  moldeira em posição com pressão neutra; remover 
a moldeira com movimento rápido para minimizar a incorporação de tensões

 � Examinar com aumento.

 � Fazer  a desinfecção do material.

Delimitação das margens dos preparos nos troquéis: definir as margens do preparo 

com lápis e manter perfil de emergência da área radicular – área de informação 

anatômica38 (Figura 23A). O resultado final pode ser observado nas figuras 23B-D.

Tab 04. Desinfecção do material de moldagem (modificado de Merchant39).

sOLuçÃO hIDROCOLóIDE IRREVERsíVEL sILICOnE pOLIéTER
glutaraldeído 2% (imersão 10 min.) não recomendado sim não

iodóforos (diluição 1:213) sim sim não

compostos clorados (diluição 1:10) sim sim sim

complexos fenólicos não recomendado sim não

glutaraldeídos fenólicos não recomendado sim não

23. A-D Cuidado extremo e visua-
lização magnificada com o uso de 
microscópio são importantes para a 
delimitação correta das margens dos 
preparos (A). Vista inicial (C) e finais 
do caso realizado (B,D).

A

B

DC
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