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Introdugao

0O mundo moderno traz mudangas aceleradas. E nos, dentro do universo da Odonto-
logia, precisamos nos esforgar para acompanhar tais mudangas. E missao do profis-
sional se manter atualizado e proporcionar ao paciente o que a ciéncia pode oferecer
de melhor. No entanto, a velocidade ndo pode ser tanta que impega a nossa capa-
cidade de processar informagdes, tomar decisdes embasadas na melhor evidéncia

cientifica disponivel e oferecer materiais ou técnicas nao suficientemente testadas.

Este capitulo tem o objetivo de introduzir detalhes conceituais e técnicos sobre 0s
preparos dentais e as moldagens, exemplificando situagdes clinicas e as aborda-

gens para soluciona-las.

Preparo Dental

Odontologia minimamente invasiva é filosofia de vida. Antes de tocar o dente com
gualquer instrumento cortante, deve haver uma razao para isso. O tipo de trabalho
deve ser decidido juntamente com a equipe restauradora e o técnico em protese
dentaria, desenvolvendo-se uma estratégia de preparo que remova o minimo de
estrutura dental necessaria para chegar previsivelmente aquele resultado previa-

mente planejado.

Shillingburg®, na primeira edigdo do seu livro texto, em 1979, descreveu os princi-
pios dos preparos dentarios: preservacao da estrutura dentaria, retencao e resis-
téncia, durabilidade estrutural, integridade marginal e preservagao do periodonto.
Embora estes principios continuem aceitos dentro do universo odontoldgico, es-
tudos realizados desde entéo, aliados ao desenvolvimento de novos materiais e

técnicas, nos permitiram revisitar e atualizar alguns destes parametros.

Capitulo
05

O que era considerado preservagédo na década de 1970 pode ser considerado
hoje como um desgaste exagerado. Naguela época, tinhamos poucos "produ-
tos" que proporcionavam estética, basicamente coroas totalmente ceramicas e
coroas metalocerdmicas. Pela fragilidade das coroas de cerdmica pura, ndo as-
sociadas aos inexistentes procedimentos adesivos, era necessaria uma espes-
sura pré-definida que proporcionaria resisténcia intrinseca ao material, entre 1
e 1,2 mm na regido cervical. As coroas metaloceramicas, com suas multiplas
camadas, também necessitavam de uma espessura consideravel de preparo,
entre 1 a 1,4 mm na regiao cervical, para poderem abrigar o metal, o opaco
e, finalmente, a ceramica de recobrimento. Outro aspecto relevante era que os
preparos dentarios eram executados baseados em sulcos de orientagao reali-
zados sobre os dentes na condigdo em que se apresentavam, resultando em
um desgaste usualmente mais profundo que o necessario. Hoje percebemos
gue um grande nuimero de dentes a serem tratados sofreu processos de abra-
sa0, erosao e atricao. Assim, os sulcos de orientagao sao planejados de acordo
com o contorno final dos dentes, na maior parte das vezes considerando-se
um processo aditivo. A utilizacao da Ortodontia atualmente para reposicionar
dentes previamente a execugao dos preparos também permite preparos com

um minimo de sacrificio bioldgico.

Em relagdo a preservacao da estrutura dentaria houve uma amplificagdo dos
conceitos. Shillingburg®® apregoava que as superficies ndo expostas, ou nao
consideradas estéticas pelo paciente, deveriam ser preservadas por meio de
preparos parciais metalicos. Tais principios de conservagao sao atualmente am-
plamente utilizados, associando-se o uso de materiais estéticos, como porce-
lanas e resinas, com a utilizagao de cimentos adesivos, obtendo-se resultados

naturais e duraveis.
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Os principios de retengao e resisténcia também passaram por uma releitura em
virtude dos procedimentos adesivos desenvolvidos desde entdo. Sem os procedi-
mentos adesivos, toda a retencao e resisténcia dos trabalhos protéticos dependia
exclusivamente da forma como os dentes eram preparados. Isto resultava muitas
vezes em preparos agressivos, com remocgao adicional de estrutura dental para
garantir paralelismo, sulcos adicionais de retengao, etc. Hoje os procedimentos
adesivos tornam a retengao e a resisténcia menos dependentes da configuragao
do preparo. Menos dependentes porém nao independentes, uma vez que muitos
estudos'®%374147 mostraram que a adesdo também sofre degradacgéo e envelhe-
cimento, maior ainda em superficies constantemente expostas a tensdes. Um
estudo de Gurel et al.?® com 580 laminados ceramicos mostrou que os proble-
mas mais frequentes nos primeiros anos de servigo destes trabalhos protéticos
geralmente estao associados as falhas adesivas. Essas falhas podem causar
manchamento das margens, gaps, fratura das cerémicas e recidiva de carie*®. Em
médio prazo, as falhas mais comuns séo as fraturas dos laminados devido aos
esforgos mastigatorios e/ou a degradagao da matriz organica do cimento'2464,
Apesar de grandes avangos nos materiais e nas técnicas, alguns fatores clini-
cos podem ser os responsaveis pelas falhas, sendo que as forgas oclusais e os
problemas relacionados a interface dente/cimento/ceramica tém sido os mais

citados na literaturg®1520.244549,

Em relagéo a durabilidade estrutural obtivemos um grande avango no enten-
dimento da relagdo entre resisténcia do material e estrutura dental. A pre-
servagao de um substrato rigido como o esmalte permite a adesao de mate-

riais estéticos rigidos com extrema previsibilidade e sucesso. Ja, quando da
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auséncia de estrutura dental em esmalte, substratos em dentina e materiais
de preenchimento ainda requerem uma espessura dependente da resisténcia
inerente do material. Como a dentina apresenta um modulo de elasticidade
muito menor que as cerdmicas, a flexdo 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 esta contido em esmalte, quando comparado com

preparos em dentina” 826,

Integridade marginal: os preparos das margens devem ser executados com
extremo esmero, uma vez que a adaptagado dos trabalhos protéticos esta di-
retamente associada a ela?348%5 Os materiais estéticos pedem uma configu-
ragdo 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 acessiveis ao dentista para os preparos e higienizaveis
pelo paciente. Quando a cor do remanescente nao for favoravel ou o contorno
planejado necessitar, deverdo ser feitos preparos intra-sulculares sem agredir

as estruturas de suporte.

Preservacao do periodonto: o periodonto deve ser protegido com instrumentos
e/ou flos durante o preparo e preservado em relagao ao espacgo biolégico. Os
provisorios e trabalhos definitivos devem ser precisos e possuirem contornos
bioldgicos. O desrespeito a estes fatores bioldgicos pode gerar recessao e/ou

inflagédo crénica.
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Fatores que influenciam o preparo

Podemos dividir didaticamente em fatores estéticos,

funcionais, de suporte e bioldgicos.

EUNCAQ
SUPORTE

01. Fatores que influenciam os BIOLOGIA

preparos dentais.
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Estética

Cor do remanescente

Diversos desenhos de preparos para facetas laminadas ja foram propostos e
dependiam de fatores como: grau de escurecimento do suporte dental, tipo de
técnica laboratorial de confecgao, material cerdmico empregado e relagdes oclu-
sais. Observacdes clinicas de sucessos e fracassos, associadas a evolugao das
técnicas e materiais, foram permitindo delinear alguns parametros seqguros para
a realizacdo de preparos dentais ou até mesmo a auséncia de preparo (prepless)

para a confecgao de facetas ceramicas'.

Para se obter um preparo personalizado e alcangar o sucesso com laminados de
maneira previsivel, duas perguntas devem ser feitas: a. Quanto o dente pode ser
aumentado? b. Quéao fino o laminado pode ser? A resposta a essas perguntas in-
dicara quanto de preparo sera necessario e, consequentemente, quanto esmalte
sera preservado. A primeira delas sera respondida com auxilio do mock-up se-
guindo conceitos estéticos e funcionais. A resposta a segunda pergunta depende
principalmente da cor atual do remanescente e da cor desejada. Para sabermos
exatamente a quantidade de desgaste, temos que fazer a "matematica": (volume
extra conseguido com o mock-up) menos (espessura necessaria do laminado de

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

Enceramento de diagnostico e mock-up de resina

, , . . . . A partir desse enceramento é feito o
Ap6s uma pré-consulta clinica em que se obtém os desejos e as expectativas da

mock-up com resina bisacrilica (Luxa-
tem-DMG, Englewood, USA) na boca

paciente, inicia-se um exame estético detalhado da relagdo da face, do sorriso
e dos dentes, além da analise de cor, e faz-se um enceramento de diagnostico'

Figura 03). O mock-up deve ser am-
(Figura 02 A-F). (Figu ) Hp e

plamente avaliado pela dentista, pelo
técnico e pela paciente através da ob-
servacao clinica, fotografica e de vi-
deo. Todas as modificacdes e ajustes
devem ser feitos nesse estagio a fim
de obter o melhor resultado possivel
quanto ao desenho estético. Apds a
aprovacao da paciente podemos pros-

seguir com o tratamento.

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

A

02. A-F Avaliagao facial: linhas horizontais e verticais auxiliam na avaliagdo estética do paciente (A). Enceramento de diagnéstico: determinando a nova anatomia
3D dos dentes anteriores a partir do desenho digital (B-F).
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Quantidade de desgaste ves-
tibular de acordo com a cor inicial e a
cor final desejada.

Do the math - calculo da quan-
tidade de desgaste dentério neste caso
clinico.

“Faca a conta”

A matematica tem que ser feita para 4 regides do dente: tergos cervical, médio,
incisal e interproximal. Essa técnica permite maior previsibilidade de resultados
pois leva em consideracdo a cor inicial e a cor final do dente, calculando-se a
guantidade média de desgaste necessaria para se atingir essa cor de acordo com

o material utilizado.

Portanto é imprescindivel que haja uma comunicagao efetiva entre dentista e ce-
ramista antes da execugéo 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 sera a espessura necessaria para se mo-
dificar a cor e obter uma estética favoravel com o sistema ceramico de escolha. O

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

Uma modificagdo de 1 ou 2 tons na escala de cores geralmente € possivel de ser
obtida com um laminado fino (0.3mm de espessura). J& modificagdes de 3 ou
mais tons requerem um preparo mais invasivo (Tabela 01). A vantagem de aplicar
a matematica associada a técnica de preparo sobre mock-up é tornar os resul-

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

COR INICIAL

= 0.3mm 0.5mm 0.7 mm 1.0 mm 1.3mm
=
w 0.3 mm 0.3 mm 0.5 mm 0.7 mm 1.0 mm
(-
5 X 0.3 mm 0.3 mm 0.5 mm 0.7 mm

0OBS: Os numeros da tabela sao referéncias aproximadas.

Cor final Volume obtido Espessura do Quantidade de desgaste
desejada com o mock-up laminado para atingir cor
A2 Al

0.1a0.3mm 0.3 mm zeroa 0.2 mm
A2 Al 0.4 mm 0.3 mm zero
A2 Al 6 mm 0.5 mm zero
A2 Al 0.1a0.3mm 0.5 mm 0.2a0.4mm
A2 Al 1 mm 1al.5mm zero a 0.5 mm
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SUPRAGENGIVAL | no: 0,3mm | A1-Al
EQUIGENGIVAL | 1-2cores:0,5-0,6mm | A2-Al
SUBGENGIVAL | 3-4:0,7-0,9mm | A4-Al
SUBGENGIVAL | >4:1-1,4mm???

Profundidade do preparo em
relaga@o a cor do remanescente.



Preparo dentario

O preparo é iniciado sobre 0 mock-up fazendo os sulcos incisais. S&o 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 caracterizagdes naturais. O preparo dessa
borda incisal ainda é um assunto controverso na literatura®. Alguns autores en-
contraram melhores resultados com a cobertura incisal'® enquanto que outros
nao?. O que é importante ressaltar é que a confecgdo do mock-up com aumento
do volume vestibular permite, proporcionalmente, um aumento da borda incisal
em diregao vestibular sem bloguear o movimento de protruséo, o que favorece
a longevidade do laminado. Se a cobertura incisal for necesséria e indicada por
razbes oclusais ou estéticas, estudos mostraram gue um chanfro palati-

no aumenta a resisténcia a fadiga e a fratura do material®*®. Entretanto

ainda ndo ha um consenso na literatura se a incisal deve ou nao ser

incluida no preparo®®. Em estudo clinico recente?’, o recobrimento e o
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Geralmente sdo feitos 3 sulcos vestibulares, que variam em profundidade de acordo
com o planejamento prévio. A unido dos sulcos de orientagao pode ser feita tam-
bém sobre 0 mock-up??® ou remove-se ele e faz-se o acabamento do preparo®. A
sequir realiza-se o aplainamento dos sulcos incisais e vestibulares, a determinagéo
da linha de término cervical, o preparo das areas interproximais determinando a
linha de término nesta regiao, a determinagao do tipo de preparo e da linha de tér-

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

preparo, de preferéncia com a utilizagao do microscopio (Figura 06A,B).

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

aumento da borda incisal influenciaram significativamente a taxa de

falhas em laminados ceramicos.

O preparo da face vestibular se inicia com sulcos de orientagédo
gue 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).

0.3

0.5

0.7

05. Pontas diamantadas com profun-
didade de corte calibradas.
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Contorno planejado e fechamento de diastemas

Uma das areas mais criticas no fechamento de diastemas é a area cervical proxi-
mal, pois o preparo dentario precisa ser levado para a regido intra-sulcular cerca

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

extensdo palatina do preparo séo ditadas pelo tamanho do diastema e pelo volu-
me da papila? (Figuras 07A-C a 10A-D).

Anatomia interdental artificial
com tendéncia a impacgao alimentar
(A). Anatomia interdental artificial com
tendéncia a impacgdo alimentar (B).
Preparos adequados para dentes com
diastemas: terminagao lingual vai além
do angulo inciso-lingual (C). Angulos
de reflexao da superficie dental (D).

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

m

N
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Situagcao comum de sobre-
contorno em casos em que preparos
interproximais nao sao realizados
(A). Necessidade de minimos chan-
fros interproximais para prover es-
paco para técnico realizar anatomia
interproximal natural (B).

e, §% ab (bwdio
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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 regiao (C). Preparos para laminados
em casos de linha média inclinada (D).



Corregao de linha média inclinada

A linha média inclinada é um dos fatores que mais contribuem para a desarmonia
do sorriso. A corregdo deste desalinhamento por meio de laminados necessita
gue os contatos interproximais sejam rompidos e que haja uma compensagao
no preparo para propiciar uma anatomia em que a linha média fique alinhada

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

11. Preparos para laminados em casos de linha média inclinada. Necessidade de preparo interproximal para compensar inclinagao esticamente nao harmoniosa.
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Fungao

Durante o exame € importante observar se existe algum padrao de desgaste
por atrigdo, abraséo ou erosao tipico daquele paciente. Um padrédo de atrigao
decorrente de bruxismo, por exemplo, devera despertar no clinico um sinal de
alerta para planejar novas restauragdes que resistam aquele padrdo funcional
do paciente. E importante que os novos trabalhos nao se comportem como obs-
taculos na oclusdo do paciente visto que teriam a longevidade comprometida.
Pacientes com padrdes severos de bruxismo ou apertamento tém tendéncia a
retomar ao seu padrdo de movimentagdo neuromuscular habitual e compro-
meter os novos trabalhos, assim como fez com seus préprios dentes. Cuidado
especial deve ser tomado no alongamento dos dentes, pois tornar as guias de
desoclusao mais ingremes 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 rigido sera o
substrato; assim, temos um substrato extremamente favoravel a adesdo e que
permitira minima flexao da interface, aumentando significativamente a longe-
vidade desta unido. No entanto, quanto mais dentina houver como substrato,
mais critica serd a unido em virtude do baixo moédulo de elasticidade e das

caracteristicas de superficie.

Quando temos menos quantidade ainda de remanescente, teremos que avaliar nao
somente quantitativamente como também qualitativamente a situagao. Se neces-
sitarmos retengdo para o elemento em questéao, fatores como avaliagao da quan-

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



Biologia

Ao se realizar qualquer preparo temos
gue pensar nos fatores bioldgicos rela-
cionados a ele. Em relagao aos fatores
guantitativos relacionamos o espaco
bioldgico como fator crucial a ser res-
peitado. Os preparos devem ser, prefe-
rencialmente, realizados supragengival-
mente ou, quando indicados por razdes
estéticas ou estruturais, intra-sulcular-
mente de 0,5mm a um maximo de 50%
da profundidade do sulco. Em relagao
aos fatores qualitativos, o fenotipo gen-
gival deve ser avaliado e considerado
como fundamental para a manutengao
dos resultados em longo prazo em pre-
paros que tenham uma relacao mais
intima com o periodonto de protegao.
Fendtipos finos devem ser tratados com
muito cuidado sob o risco de recessao.
O resultado final pode ser observado nas
figuras (Figuras 12A-G e 13AB).
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Moldagem

A moldagem é um dos procedimentos mais criticos dentro do tratamento res-
taurador. A precisao do trabalho final, em relagdo a sua adaptagao e aos contor-
nos, esta diretamente relacionada a qualidade do molde obtido. As afirmacdes
acima podem até ser consideradas 6ébvias, mas a avaliagdo de moldes em la-
boratdrios comerciais de prétese mostra uma realidade bem diferente. Cento
e noventa e trés moldes provenientes de 41 dentistas foram avaliados em 11
laboratdrios, sendo que 89,1% continham pelo menos um erro observavel, como
falhas, bolhas e imperfeicoes?®'. Os resultados deste trabalho vém de encontro a
uma queixa frequente dos técnicos em protese dental quanto a baixa qualidade
dos moldes e modelos enviados ao laboratério''. Além destes "“erros observa-
veis" citados, o molde pode ainda apresentar distorgées de dificil detecgéo, de-
vidos ao rebound (recuperagao elastica)®, deslocamento do material da moldei-
ra®®, ou deformagédo permanente. Por isso, torna-se extremamente importante
desenvolvermos um protocolo eficaz de moldagem que assegure resultados
consistentes e previsiveis. 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 nao pode ser considerada um procedimento clinico isolado. A sua
previsibilidade esta relacionada a todos os cuidados que foram tomados com
os tecidos moles desde o inicio do tratamento. Tecidos "bem tratados" desde o
primeiro momento se comportardo favoravelmente no momento da manipulagéo
para a moldagem, sendo que todos os detalhes dos preparos poderao ser preci-
samente captados e transferidos para o desenho final da prétese. Os tecidos gen-
givais vao se comportar e reparar da forma mais favoravel possivel quando estdo

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

266

Capitulo
05

Requisitos

= Estar completa, com exposigao total dos dentes preparados, detalhes das mar-
gens, além das margens (uma area essencial para o TPD definir o perfil de emergén-
cia, denominada area de informagao anatémica®, dentes, tecidos adjacentes - de-

pende basicamente da técnica de moldagem, desde a sele¢éo correta da moldeira);
* Fidelidade e nitidez: relacionada ao material e ao dominio da técnica de moldagem;

» [senta de bolhas, falhas ou repuxos

Pré-requisitos

Saude periodontal: os dentes ndo devem apresentar doenga periodontal de qual-
quer natureza - gengivites ou periodontites - pois toda inflamagao gengival dificulta
a manipulagao dos tecidos e o controle de umidade e sangramento®. A resposta a
agressao tecidual também sera modificada, com possibilidade de recessao dos te-
cidos manipulados. Assim, desde o primeiro momento, faz-se importante um diag-
néstico do estado periodontal do paciente e a instalagdo das medidas basicas de
prevencgao e orientacdo do paciente quanto aos procedimentos de higiene. Funda-
mental também sera a cooperagao do paciente para adotar as medidas recomen-
dadas. E responsabilidade do profissional continuamente monitorar e motivar as

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

Localizagao das margens dos preparos dentais: sempre que possivel as margens
dos preparos devem se localizar ao nivel da gengiva ou supragengival. No entanto,
dentro da Odontologia estética, muitas vezes temos que invadir areas intra-sulcu-
lares para esconder areas dentais com coloracdo desfavoravel, alterar contornos
dentais ou mesmo obter um maior efeito férula para dentes fragilizados. O profis-
sional deve respeitar alguns parametros como espago bioldgico? e tipo de fendti-

po gengival, evitando traumatizar areas 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 as técnicas.

Aspectos praticos dos materiais de moldagem
Materiais

Os materiais de moldagem recomendados atualmente para a moldagem de dentes
ou implantes sao os silicones de adi¢ao e os poliéteres, por agregarem caracteristicas
como facilidade de trabalho, estabilidade dimensional e resisténcia ao rasgamento.
Ainda séo utilizados os silicones de condensagao, principalmente por seu custo redu-
zido, embora estes apresentem menor estabilidade dimensional e resisténcia ao ras-
gamento. Os materiais de moldagem evoluiram a um nivel que a precisao sera con-
trolada mais pela técnica de moldagem do que pelo material isoladamente®. Algumas
propriedades classificadas antigamente como desfavoraveis foram aprimoradas nos
materiais modernos, como a adigao de agentes surfactantes aos hidréfobos silico-
nes*, 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 mdltiplas viscosidades e manipulagdo mecanica. As proprie-

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

da preferéncia do operador com relagao a viscosidade, etc.

MATERIAL VANTAGENS DESVANTAGENS PRECAUGOES

Adequada resisténcia ao rasgamento

SIS Ve L Gtimarecuperagio elstca |

Facilidade de trabalho - diferentes
viscosidades e (automix)

Possibilidade de contaminagéo pelo latex Vazar gesso cuidadosamente

Hidrofilicos

POLIETER (tima resisténcia ao rasgamento

Facil de usar (automix)

Hidrofdbicos
ONDENSAC ~ Baixaestabidade dimensional
CONDENSAGAO

Baixa resisténcia ao rasgamento

Tab 03. Propriedades dos materiais de moldagem.
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Técnicas de moldagem
Selecao da moldeira

Toda técnica de moldagem se inicia pela correta
selecao da moldeira. As moldeiras podem ser de
estoque, comumente encontradas no mercado,
ou individuais, feitas de resina acrilica ou outros
materiais termoplasticos. Embora ofereca algu-
mas vantagens como extensao personalizada,
facilidade de posicionamento, permita espes-
sura uniforme e requeira menor quantidade de
material de moldagem, requer uma consulta cli-
nica e laboratorial adicional para sua execugao,
com custos associados. Estao indicadas para
algumas situagoes em particular, principalmente
para a moldagem de transferéncia de implantes

ou arcos com formas nao usuais.

Em relacdo as moldeiras de estoque, temos as
moldeiras metadlicas, perfuradas ou rim-lock, e
as moldeiras de diferentes materiais plasticos.
Um fator importante é que as moldeiras sejam
rigidas, para que nao se deformem durante a re-
mocao do molde da boca, incorporando tensoes
ao material de moldagem que, ao serem alivia-
das, acarretariam alteragdes dimensionais nos
modelos®®. Embora os estudos sejam inconclu-
sivos em relagao a precisao de moldagem entre
as moldeiras perfuradas e rim-lock, MacSween
e Price®® afirmaram que as moldeiras perfuradas
aumentam significativamente a aderéncia dos
materiais de moldagem a elas, comprovado pela

experiéncia clinica deste autor (Figuras 14A-D).
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14. A-D Diferentes tipos de moldeiras
para moldagem: Moldeira tipo Vernes
“rim'lock” (A); moldeira tipo Vernes
perfurada (B); moldeira tipo Vernes de
plastico rigido (C); Moldeira individual
em resina acrilica (D).
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Dentre as principais técnicas de moldagem

encontradas na literatura estao:

Monophase: um material Unico, geralmente

de consisténcia 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 - sdo utilizados em um ou dois passos clinicos. A funcdo 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 areas

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

Técnica de moldagem com mate-
rial tnico.
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Como 0s materiais atuais apresentam
alta estabilidade dimensional, a funcao
de reduzir a contragao de polimerizagdo
nao é tao critica. As técnicas estao deta-

lhadas a seguir.

One-step (Passo Unico): os materiais com

diferentes viscosidades sao utilizados simulta-

neamente. O material putty ou heavy € 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 0s materiais devem ser trabalhos simultaneamente dentro

de suas fases plasticas (Figura 16).

Técnica de moldagem com material
pesado e leve simultaneamente.

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

s Zg)%)a ab Ubovdo

Double-step (Duplo-passo): um primeiro
molde é obtido com material de consis-
téncia putty. Este molde pode ser feito
com alivio ou sem alivio com o objetivo
de se criar espago para o material leve de
moldagem. Para o alivio podem ser utili-
zados espacadores plasticos, os proprios
provisérios ou se escavar o0 molde com

instrumentos cortantes (Figuras 32 e 33).

Alguns estudos na literatura®** apresen-
taram resultados que favoreciam a téc-
nica de 1 passo. Outros®* mostraram re-
sultados mais favoraveis para a técnica
de 2 passos. Qutros trabalhos?** conclu-
fram que nao havia diferenca 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
laboratorio, sob condigdes ideais, bem
diferentes das situacdes clinicas em que
ocorrem multiplos eixos de insercao da
moldeira, presenca de umidade e san-
gramento, forca da gravidade, além de
possiveis reflexos por parte do paciente.
Na opinido deste autor, ao utilizar a técni-
ca de dois passos, que apresenta um po-
tencial de gerar tensées pela dificuldade
de escoamento do material leve, é funda-
mental que se fagam sulcos de escape/
alivios para minimizar a pressao hidros-

tatica gerada pelo material pesado.

V4
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Digital: ao invés de utilizar materiais de
moldagem com meios de reprodugéo,
as moldagens digitais sdo realizadas
por escaneres intra-orais. Assim, 0s
fatores inerentes aos materiais de mol-

dagem e modelos de gesso seréo evi-

tados como estabilidade dimensional,
resisténcia ao rasgamento, bolhas no
vazamento, fraturas dos troquéis, etc.
No entanto, é importante lembrar que

\/'kr\ f

f

~——

0 escaner néo sera capaz de copiar as

margens dos preparos que nao estejam

totalmente visiveis, além de ser sensi-
A vel em areas que ndo tenham umidade
controlada. Assim, o afastamento dos
tecidos continuara sendo critico. A van-
tagem é que o escaner possibilita uma
visualizagdo imediata do resultado e a
possibilidade instantanea de repeticao.
N&ao é necessario selecionar moldeiras,
problemas de fratura do modelo ou tro-
quel sdo evitados, ha possibilidade de
confeccionar novos troquéis quando
necessario, o arguivamento dos mode-
los é simples e ndo ocupa espaco fisico,
¢ possivel fazer o registro interoclusal e
¢ confortavel para os pacientes'. Bar-
reiras a adogao 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;
apds sua presa remove-se da boca, faz-se
alivio na parte externa dos preparos e aplica-
se 0 material leve (A,B).
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Afastamento tecidual

Procedimento clinico necessario para obter acesso a todas as superficies de in-
teresse protético, preparadas ou ndo preparadas, e acomodar quantidade sufi-
ciente de material de moldagem. Dentre os fatores relacionados ao procedimento
de moldagem, Sakaguchi e Powers®® afirmaram que a manipulagdo dos tecidos
moles é mais importante que a selecdo de materiais'’. Os tecidos moles ma-
nipulados irdo se comportar de acordo com uma série fatores relacionados ao

profissional ou ao paciente.

Fatores relacionados ao profissional

» Educacao do paciente: a orientacdo e motivagao do paciente em relagdo ao
controle do biofilme bacteriano, com adequada higiene oral - escovagao, fio den-
tal e agentes colutdrios - é essencial para a salde dos tecidos do paciente e para

a longevidade dos trabalhos.

= Limpeza profissional: a remocéao fisica do biofilme bacteriano, célculos, re-
contorno e polimento das restauragdes presentes sao fatores primarios para a

saude gengival.

= Preparos dentais: 0s protocolos clinicos para os preparos e provisorios devem
ser minimamente traumaticos. Para os preparos dentais, é necessario o conhe-
cimento prévio das estruturas anatbmicas anexas para calcular a interagao entre
as margens das proteses e o periodonto, minimizando potenciais inter-relagdes
negativas. O espago hioldgico?? deve ser sempre respeitado . Preparos intra-sul-
culares devem ter profundidade planejada de acordo com as dimensdes do sulco,

nao danificando o epitélio juncional nem a insergdo conjuntiva. A gengiva mar-
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ginal deve ser gentilmente afastada com fios retratores de didmetro adequado
para que os instrumentos de corte rotatérios ndo a traumatizem, pois tecidos
inflamados apresentam maior fluxo de fluido intracrevicular e propensao ao san-

gramento, dificultando o controle de umidade®?.

* Provisédrios: devem estar precisamente adaptados®’, com contorno adequa-
do®, superficies polidas, e com todas as areas acessiveis a higienizagdo por meio
de escova, fio dental, passa fio ou Superfloss. A retengao de placa causara uma
resposta inflamatéria com uma cascata de fatores descrita a sequir. a prolife-
racdo de vasos capilares dentro do tecido conjuntivo dificulta a hemostasia; o
epitélio sulcular fica propicio ao extravasamento; o aumento do fluido crevicular
complica o controle da umidade; a sondagem e a avaliagdo das margens se tor-
nam imprecisas; a resposta tecidual ndo sera previsivel, com grande tendéncia
a recessao. Aliados a um possivel trauma durante os preparos e a moldagem, a

resposta podera ser ainda pior.

Fatores relacionados ao paciente

» Doengas sistémicas: interferem diretamente na resposta dos tecidos moles a
manipulagao, tanto na qualidade como na quantidade de resposta como diabe-

tes, sistema imunoldgico comprometido, estresse, etc.
= Doenga periodontal.

= Drogas.

» Fendtipo gengival.

» Higiene oral (colaboragao).

= Fumo.

20



Dol do (Ubudio

Métodos de afastamento gengival

A habilidade do material de moldagem para atingir a base do sulco nao depende
apenas da viscosidade do material como também da largura do sulco. Um sulco
alargado permite acesso facilitado as margens dos preparos, atinge areas de in-
formagao anatémica do perfil de emergéncia além das margens® e acomodacao
de uma espessura maior do material, 0 que aumenta a estabilidade dimensional

e a resisténcia ao rasgamento.

Técnicas

Cirurgicos: curetagem rotatdria nao esta indicada por causar muitas vezes san-
gramento abundante e agressao tecidual desnecessaria. O eletrobisturi e o laser
de diodo podem ser usados de maneira cuidadosa em areas especificas, ndo pro-
vocando danos teciduais mensuraveis®. Deve ser utilizado com ponta fina, cor-
rente controlada e angulacdo adequada em movimentos continuos apenas no
epitélio interno do sulco, nao tocando no cemento nem na gengiva inserida. Os

tecidos excisados devem ser limpos com agua oxigenada ou Periogard.
O eletrobisturi esta contraindicado para pacientes que utilizam marcapasso.

Mecanicos: os métodos mais comuns sao os fios retratores. Os fios de retragao
tém a fungao de promover espaco vertical e horizontal, controlar o fluido crevi-
cular, nao influenciar negativamente os tecidos ou promover efeitos sistémicos
deletérios*. Os fios de retracédo sao inseridos gentilmente no sulco gengival sem
substancias quimicas, tendo neste caso agao puramente mecanica de alonga-

mento das fibras periodontais circunferenciais.
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Quimicos: promovem isquemia transitéria, re-
traindo discretamente os tecidos por curto espaco
de tempo. O adstringente bloqueia a secregéo sul-
cular e a hemorragia. Agentes quimicos®: tais agen-
tes quimicos nao promovem efeitos negativos sobre

os silicones’®,

Quimicos mecanicos: associam as vantagens do afasta-
mento mecanico dos fios retratores com os agentes quimi-
cos, aumentando a efetividade e o tempo de retracdo. Sao

0s métodos mais utilizados atualmente.

Técnicas utilizadas com o uso dos fios

Fio simples: um unico fio é utilizado, em geral embebido em solugado hemos-
tatica. Indicado para sulcos rasos ou gengivas com fendtipos finos, que devem
ser manipulados com extremo cuidado para minimizar recessées. 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 terminagéo. Ao se remover o fio, 0
selamento do sulco pode se romper, com maior possibilidade de sangramento,
promovendo resultados menos previsiveis que a técnica do duplo fio, explicada

a sequir (Figura 19).

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

base do sulco. Este fio de compressao, normalmente ndo embebido, blogueia

mecanicamente o fluido crevicular ou sangue e promove discreto afastamento

vertical*. Ele deve possuir dimensdes tais que, quando posicionado dentro do

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

flo, de deflexdo, com diametro maior, geralmente #1, € 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 moldagem?' (Fi-

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

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

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

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

reproduzir os detalhes.

0 segundo fio, embebido previamente em solugao hemostatica, deve permanecer

em posicao por 4 a 8 minutos para maior efetividade e minima incidéncia de efei-

tos deletérios*. Por seu comportamento viscoelastico, o tecido gengival mantém B
. .
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uma deformagcéo vertical e horizontal por certo periodo, dependendo do grau e
da duracdo da compressao. Por exemplo, uma deflexdo de 0,3 a 0,4mm pode
diminuir para apenas 0,2 mm em 40 segundos®'. O mesmo autor preconiza uma
largura de sulco de 0,15 a 0,20 mm para resultados previsiveis e com minima dis-
torgéo (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 a area, obtendo moldes de qualidade superior
(Figuras 20C-E a 21A-D).

Técnica de moldagem com fio duplo (A). Largura do sulco gengival (B). Modo correto de utilizagdo do bisturi eletronico segundo a angulagéo do preparo dental
e excisando apenas o epitélio interno do sulco gengival (C,D).
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21. A-D Problema comum encontrado ao se moldar dentes adjacentes; o eletrobisturi propicia acesso do material de moldagem a linha de terminagao.
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22. A-D Fotografia clinica da angulagao
correta da ponta do bisturi eletronico
sobre o epitélio interno do sulco gengi-
val - vista incisal (A). Fotografia clinica
da angulag@o correta da ponta do bis-
turi eletronico sobre o epitélio interno
do sulco gengival - vista vestibular (B).
Resultado clinico do molde: linhas de
terminagao claramente visiveis (C). Mo-
delo resultante - linhas de terminagao
prontas para serem delimitadas (D).



Técnica

= Anestesiar tanto por vestibular quanto por lingual.

= Mapear o sulco, criteriosamente, com sonda periodontal para avaliar o estado
de saude gengival.

= Selecionar a espessura do fio de acordo com a profundidade do sulco gengival.
= Refinar e reposicionar as margens dos preparos, Se Necessario.

= Aplicar forga leve de insergao, no sentido de inserir e acomodar o primeiro fio
inteiramente dentro do sulco. Iniciar pela regiao interproximal pela maior facilida-
de de ancorar o fio nesta area.

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

= Lavar abundantemente com agua para remover residuos, para o flo sorver
agua e expandir e para minimizar a possibilidade do fio remover por¢des do epi-
télio interno nao queratinizado do sulco, que ocorreria se estivesse seco.

Controle de umidade: afastadores fotograficos para visualizagdo completa da
area a ser moldada e o uso de roletes de algodao estrategicamente posicionados
juntamente com sugadores de alta poténcia garantirdéo um campo com umidade

controlada, tdo importante para a reprodugao exata das areas preparadas.

= Ao remover o segundo fio, inspecionar a retragdo e a hemostasia.

= Iniciar ejegao do material por area adjacente, manter a seringa imersa e empur-
rar o material sem remover a seringa para nao incorporar bolhas; jogar ar, inundar
com mais material e manter a moldeira em posigdo com pressao neutra; remover
a moldeira com movimento rapido para minimizar a incorporagao de tensoes

= Examinar com aumento.

= Fazer adesinfeccdo do material.

SOLUCAO HIDROCOLOIDE IRREVERSIVEL SILICONE POLIETER
sim nao

nao recomendado

sim sim nao
sim sim sim
nao recomendado sim nao
nao recomendado sim nao

Tab 04. Desinfecgao do material de moldagem (modificado de Merchant®?).
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Delimitagao das margens dos preparos nos troquéis: definir as margens do preparo

com lapis e manter perfil de emergéncia da area radicular — area de informagao

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

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



s Zg)%)a ab Ubovdo

Referéncias bibliograficas

1. Addison O, Fleming GJP, Marquis PM. The effect of thermocycling on the strength of porcelain
laminate veneer (PLV) materials. Dent Mat 2003 Jun;19(4):291-7.

2. Aristidis GA, Dimitra B. Five-year clinical performance of porcelain laminate veneers. Quintessen-
ce Int 2002 Mar;33(3):185-9.

3. Aykor A, Ozel E. Five-year clinical evaluation of 300 teeth restored with porcelain laminate veneers
using total-etch and a modified self-etch adhesive system. Oper Dent 2009; 34-5: 516-23.

4. Baharav H, Kupershmidt I, Laufer BZ, Cardash HS. The effect of sulcular width on the linear ac-
curacy of impression materials in the presence of an undercut. Int J Prosthodont 2004;17(5):585-9.

5. Benson BW, Bomberg TJ, Hatch RA, Hoffman W Jr. Tissue displacement methods in fixed pros-
thodontics. J Prosthet Dent 1986;55(2):175-81.

6. Bomberg TJ, Hatch RA. Correction of defective impressions by the selective addition of impres-
sion material. J Prosthet Dent 1984;52(1):38-40

7. Calamia JR, Calamia CS. Porcelain laminate veneers: reasons for 25 years of success. Dent Clin
North Am 2007 Apr;51(2):399-417.

8. Caputi S, Varvara G. Dimensional accuracy of resultant casts made by a monophase, one-step
and two-step, and a novel two-step putty/light-body impression technique: an in vitro study. J Pros-
thet Dent 2008;99(4):274-81.

9. Chaiyabutr, Phillips KM, Ma PS, ChitSwe K. Comparison of load-fatigue testing of ceramic vene-
ers with two different preparation designs. Int J Prosthodont 2009 Nov-Dec;22(6):573-5.

10. Chiche GJ. Double-string technique for final impressions-practical applications. Dent Econ
1995;85(1):72-3.

11. Christensen GJ. Laboratories want better impressions. J Am Dent Assoc 2007;138(4):527-9.

12. Christensen GJ. Will digital impressions eliminate the current problems with conventional im-
pressions? J Am Dent Assoc 2008;139(6):761-3.

13. Coachman C, Calamita M. Digital Smile Design — A tool for treatment planning and communica-
tion in esthetic dentistry. Quintessence Dent Technol 2012;35:103-111.

14. Coachman C, Gurel G, Calamita MA, Morimoto S, Paolucci B, Sesma N. The influence of tooth
color on preparation design for laminate veneers from a minimally invasive perspective: case report.
Int J Periodontics Restorative Dent 2013 (in press).

15. Gétert HS, Diindar M, Oztiirk B. The effect of various preparation designs on the survival of porce-
lain laminate veneers. J Adhes Dent 2009 Oct;11(5):405-11.

207

Capitulo
05

16. de Camargo LM, Chee WW, Donovan TE. Inhibition of polymerization of polyvinyl siloxanes by
medicaments used on gingival retraction cords. J Prosthet Dent 1993;70(2):114-7.

17. Donovan TE, Chee WW. A review of contemporary impression materials and techniques. Dent Clin
North Am 2004 Apr:48(2):445-70.

18. Edelhoff D, Sorensen JA. Tooth structure removal associated with various preparation designs for
anterior teeth. J Prosthet Dent 2002 May;87(5):503-9.

19. Erhardt MC, Pisani-Proenca J, Osorio E, Aguilera FS, Toledano M, Osorio R. Influence of laboratory
degradation methods and bonding application parameters on microTBS of self-etch adhesives to
dentin. Am J Dent 2011 Apr;24(2):103-8.

20. Fradeani M, Redemagni M, Corrado M. Porcelain laminate veneers: 6-to 12-year clinical evalua-
tion- A retrospective study. Int J Periodontics Restorative Dent 2005 Feb;25(1):8-17.

21. Franco EB, da Cunha LF, Herrera FS, Benetti AR. Accuracy of Single-Step versus 2-Step Double-
Mix Impression Technigue. ISRN Dent. 2011;341-6.

22. Gargiulo AW, Wentz FM, Orban B. Dimensions and relationships of the dentogingival junction in
humans. J Periodontol 1961;32:261-7.

23. Giannetopoulos S, van Noort R, Tsitrou E.Evaluation of the marginal integrity of ceramic copings
with different marginal angles using two different CAD/CAM systems. J Dent 2010 Dec;38(12):980-6.

24. Granell-Ruiz M, Fons-Font A, Labaig-Rueda C, Martinez-Gonzalez A, Roman-Rodriguez JL, So-
l4-Ruiz MF. A clinical longitudinal study 323 porcelain laminate veneers. Period of study from 3to 11
years. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2010 May;15(3):e531-7.

25. Gurel G. The science and art of porcelain laminate veneers. Chicago: Quintessence Publishing
Co, 2003.

26. Girel G, Morimoto S, Calamita MA, Coachman C, Sesma N. Clinical Performance of Porcelain
Laminate Veneers: Outcomes of the Aesthetic Pre-evaluative Temporary (APT) Technique. Int J Pe-
riodontics Restorative Dent 2012 Dec; 32(6):625-35.

27. Glrel G, Sesma N, Calamita MA, Coachman C, Morimoto S. Influence of enamel preservation on
failure rates of porcelain laminate veneers. Int J Periodontics Restorative Dent 2013 Jan;33(1):31-9.

28. Hekimoglu C, Anil N, Yalgin E. A microleakage study of ceramic laminate veneers by autoradiogra-
phy: effect of incisal edge preparation. J Oral Rehabil 2004 Mar;31(3):265-70.

29. Hung SH, Purk JH, Tira DE, Eick JD. Accuracy of one-step versus two-step putty wash addition
silicone impression technique. J Prosthet Dent 1992,67(5):583-9.



s Zg)%)a ab Ubovdo

30. Idris B, Houston F, Claffey N. Comparison of the dimensional accuracy of one- and two-step
techniques with the use of putty/wash addition silicone impression materials. J Prosthet Dent
1995;74(5):535-41.

31. Laufer BZ, Baharav H, Ganor Y, Cardash HS. The effect of marginal thickness on the distortion of
different impression materials. J Prosthet Dent 1996;76(5):466-71.

32. Lee EA. Predictable elastomeric impressions in advanced fixed prosthodontics: a comprehensive
review. Pract Periodontics Aesthet Dent 1999;11(4):497-504.

33. Liu Y, Tjaderhane L, Breschi L, Mazzoni A, Li N, Mao J, Pashley DH, Tay FR. Limitations in bonding
to dentin and experimental strategies to prevent bond degradation. J Dent Res 2011 Aug;90(8):953-68.

34. Luthardt RG, Walter MH, Quaas S, Koch R, Rudolph H. Comparison of the three-dimensional cor-
rectness of impression techniques: a randomized controlled trial. Quintessence Int 2010;41(10):845-53.

35. MacSween R, Price RB. Peel bond strengths of five impression material tray adhesives. J Can
Dent Assoc 1991;57(8):654-7.

36. Magne P, Belser UC. Novel porcelain laminate preparation approach driven by diagnostic mock-
-up. J Esthet Restor Dent 2004;16(1):7-18.

37. Marquezan M, Fagundes TC, Toledano M, Navarro MF, Osorio R. Differential bonds degrada-
tion of two resin-modified glass-ionomer cements in primary and permanent teeth. J Dent 2009
Nov;37(11):857-64.

38. Martignoni M, Schonenberger A. Precision fixed prosthodontics: clinical and laboratory aspects.
Chicago: Quintessence, 1990.

39. Merchant VA. Update on disinfection of impressions, prostheses, and casts. ADA 1991 guidelines.
J Calif Dent Assoc 1992 Oct;20(10):31-5.

40. Millar BJ, Dunne SM, Robinson PB. The effect of a surface wetting agent on void formation in
impressions. J Prosthet Dent 1997 Jan;77(1):54-6.

41. Mirmohammadi H, Aboushelib MN, Salameh Z, Kleverlaan CJ, Feilzer AJ. Influence of enzymatic
and chemical degradation on zirconia resin bond strength after different surface treatments. Am J
Dent 2010 Dec;23(6):327-30.

42. Nemetz H, Donovan T, Landesman H. Exposing the gingival margin: a systematic approach for the
control of hemorrhage. J Prosthet Dent 1984;51(5):647-51.

43. Nissan J, Laufer BZ, Brosh T, Assif D. Accuracy of three polyvinyl siloxane putty-wash impression
techniques. J Prosthet Dent 2000;83(2):161-5.

44, Perakis N, Belser UC, Magne P. Final impressions: a review of material properties and description
of a current technique. Int J Periodontics Restorative Dent 2004;24(2):109-17.

206

Capitulo
05

45. Peumans M, De Munck J, Fieuws S, Lambrechts P, Vanherle G, Van Meerbeek B. A prospective
ten-year clinical trial of porcelain veneers. J Adhes Dent 2004 Spring;6(1):65-764.

46. Piemjai M, Arksornnukit M. Compressive fracture resistance of porcelain laminates bonded to
enamel or dentin with four adhesive systems. J Prosthodont 2007 Nov-Dec;16(6):457-64.

47. Reis A, Ferreira SQ, Costa TR, Klein-Junior CA, Meier MM, Loguercio AD. Effects of increased
exposure times of simplified etch-and-rinse adhesives on the degradation of resin-dentin bonds and
quality of the polymer network. Eur J Oral Sci 2010 Oct;118(5):502-9.

48. RomeokE, lorio M, Storelli S, Camandona M, Abati S. Marginal adaptation of full-coverage CAD/CAM
restorations: in vitro study using a non-destructive method. Minerva Stomatol 2009 Mar;58(3):61-72.

49. Sadowsky SJ. An overview of treatment considerations for esthetic restorations: a review of the
literature. J Prosthet Dent 2006 Dec;96(6):433-42.

50. Sakaguchi RL, Powers JM. Craig's Restorative Dental Materials. 13 ed. Philadelphia: Mosby; 2012.

57. Samet N, Shohat M, Livny A, Weiss El. A clinical evaluation of fixed partial denture impressions. J
Prosthet Dent 2005;94(2):112-7.

52. Schmidt KK, Chiayabutr Y, Phillips KM, Kois JC. Influence of preparation design and existing
condition of tooth structure on load to failure of ceramic laminate veneers. J Prosthet Dent 2011
Jun;105(6):374-82.

53. Shillingburg H. Fundamentals of Fixed Prosthodontics. Mosby. 1979.

54. Smales RJ, Etemadi S. Long-term survival of porcelain laminate veneers using two preparation
designs: a retrospective study. Int J Prosthodont 2004 May-Jun;17(3):323-6.

55. Stappert CFJ, Ozden U, Gerds T, Strub JR. Longevity and failure load of ceramic veneers with
different preparation designs after exposure to masticatory simulation. J Prosthet Dent 2005
AUg;94(2):132-9.

56. Tsitrou EA, Northeast SE, van Noort R. Evaluation of the marginal fit of three margin designs of
resin composite crowns using CAD/CAM. J Dent 2007 Jan;35(1):68-73.

57. Waerhaug J, Zander HA. Reaction of gingival tissues to self-curing acrylic restorations. J Am Dent
Assoc 1957;54(6):760-8.

58. Wassell RW, Ibbetson RJ. The accuracy of polyvinyl siloxane impressions made with standard
and reinforced stock trays. J Prosthet Dent 1991 Jun;65(6):748-57.

59. Wostmann B, Bldsser T, Gouentenoudis M, Balkenhol M, Ferger P. Influence of margin design on
the fit of high-precious alloy restorations in patients. J Dent 2005 Aug;33(7):611-8.

60. Yuodelis RA, Weaver JD, Sapkos S. Facial and lingual contours of artificial complete crown resto-
rations and their effects on the periodontium. J Prosthet Dent 1973;29(1):61-6.

207



