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RESUMO 

 

CAVALCANTE, Rafaella Côrtes. Plástica Oclusal analógico/digital: 

Relato de caso. 2020. Trabalho de Conclusão de Curso 

(Graduação em Odontologia) – Departamento de Odontologia da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

 

 

Cada vez mais tem se observado acentuados desgastes dentários 

de origem não-cariosa em pacientes jovens. Tais situações 

clínicas exigem um diagnóstico correto dos fatores etiológicos para 

que se possa controlar a progressão da perda de estrutura 

dentária, bem como, quando necessário, um correto tratamento 

reabilitador para devolver saúde, estética e função. Atualmente, a 

Odontologia permite a realização de Reabilitações Orais sem a 

exigência de agressivos preparos protéticos tradicionais, assim 

preservando a estrutura dentária remanescente. Isso é possível 

pelo uso de técnicas restauradoras adesivas aditivas adequadas 

e de um bom planejamento que respeite os conceitos oclusais. O 

planejamento de tais reabilitações pode ser realizado de forma 

analógica e/ou digital, de acordo com o acesso e familiaridade do 

dentista com os fluxos envolvidos. O presente trabalho de 

conclusão de curso (TCC) apresenta um relato de caso clínico de 

um caso de desgaste dental severo de etiologia não-cariosa 

reabilitado de forma adesiva aditiva por meio de fluxo parte 

analógico, parte digital, com aumento de dimensão vertical de 

oclusão por meio de restaurações de resina composta indireta 

produzidas manualmente ou usinadas em sistema CAD/CAM na 

técnica da plástica Oclusal. O TCC é dividido em dois artigos: um 

focado no diagnóstico e planejamento do caso; outro nas etapas 

restauradoras e de proservação.   



 

ABSTRACT 

 

Cavalcante, Rafaella Côrtes. Analogical / digital Occlusal Plastic: 

Case report. 2020. Undergraduate Course Final Monograph 

(Undergraduate Course in Dentistry) – Department of Dentistry, 

School of Health Sciences, University of Brasília. 

 

 

Increasingly, there have been marked dental wears of non-carious 

origin in young patients. Such clinical situations require a correct 

diagnosis of the etiological factors so that you can control the 

progression of loss of tooth structure and, when necessary, correct 

rehabilitation treatment to restore health, aesthetics and function. 

Currently, Dentistry allows oral rehabilitation without the need for 

aggressive traditional prosthetic preparations, thus preserving the 

remaining dental structure. This is possible by the use of 

appropriate adhesive restorative additive techniques and good 

planning that respects the occlusal concepts. The planning of such 

rehabilitation can be done in analog and / or digital, according to 

the access and familiarity with the dentist flows involved. The 

planning of such rehabilitation can be carried out in an analogue 

and / or digital way, according to the dentist's access and familiarity 

with the flows involved. The present course conclusion paper a 

clinical case report of a case of severe dental wear of non-carious 

etiology, rehabilitated in an additive form by means of an analogical 

part, a digital part, with an increase in the vertical dimension of 

occlusion through indirect composite resin restorations produced 

manually or machined in CAD / CAM system. The case report is 

divided into two articles: one focused on diagnosis and case 

planning; another in the restoration and preservation stages. 
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RESUMO  

 

CAVALCANTE, Rafaella Côrtes. Plástica Oclusal 

analógico/digital.Parte 1: Diagnóstico e Planejamento.2020. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 

Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília. 

 

 

Introdução: A doença oclusal tem desenvolvimento a partir de 

causas multifatoriais como, atividade parafuncional,presença de 

ácidos,entre outros. É de suma importância determinar os fatores 

etiológicos, para assim, serem eliminados e tratados  com a 

técnica de Plástica Oclusal.Objetivo: O relato de caso apresenta 

a primeira parte de dois artigos com uma abordagem voltada para 

diagnóstico e planejamento. Relato de caso: Paciente com 

desgaste acentuado. O planejameto desse caso seguiu de forma 

analógica e digital. A partir da montagem em articulador foi 

possível traçar o planejamento reabilitador com aumento de 

dimensão vertical de oclusão e parte digital com auxílio de 

software  para enceramento e impressão 3D.Conclusão:É 

interessante observar como essas possibilidades tanto digital 

quanto analógica se relacionam, ambos com resultados 

reprodutíveis e factíveis no tratamento de desgaste dentários 

generalizados.  

 

Palavras-chave: 

Desgaste Dentário; Dentística; Estética Dental; Reabilitação Oral; 

Odontologia Preventiva. 
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ABSTRACT  

 

Cavalcante, Rafaella Côrtes. Analogical / digital occlusal plastic: 

Part 1: Diagnosis and Planning. 2020. Undergraduate Course Final 

Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – Department of 

Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 

 

 

Introduction: Occlusal disease develops from multifactorial 

causes such as parafunctional activity, presence of acids, among 

others. It is extremely important to determine the etiological factors, 

to be eliminated and treated with the Occlusal Plastic technique. 

Objective: The case report presents the first part of two articles 

with an approach focused on diagnosis and planning. Case report: 

Patient with tooth wear. The planning of this case followed in an 

analogical and digital way. From the articulator assembly, it was 

possible to trace the rehabilitation plan with an increase in the 

vertical dimension of the occlusion and digital part with the aid of 

software for waxing and 3D printing. Conclusion: It is interesting 

to observe how these possibilities, both digital and analog, are 

related, both with results reproducible and feasible in the treatment 

of generalized dental wear. 

 

Keywords: 

 

 

Tooth wear; Resin; Esthetic dentistry; Oral rehabilitation; 

Preventive dentistry. 

 

 

 

  



22 

 

INTRODUÇÃO 

 

Com o aumento da expectativa de vida mundial, melhora 

dos hábitos de higiene oral e políticas públicas de promoção de 

saúde passou-se a reduzir problemas de etiologia cariosa e 

edentulismo. Por outro lado, observa-se aumento da incidência de 

uma condição denominada Doença Oclusal, estudada na década 

de 1990 por Lytle e que apresenta como principal consequência 

clínica o desgaste dentário 1. 

O desenvolvimento dessa condição começa com 

desgastes de pontas de cúspides e bordos incisais devido 

atividade parafuncional, muitas vezes associada à presença de 

ácidos que podem ser exógenos ou endógenos2. Essa condição 

está cada vez mais presente na população jovem 3 podendo ser 

dividida em dois níveis: fisiológico ou patológico 4. 

Esses e outros fatores podem provocar um compilado 

destrutivo acarretando em exposição dentinária, função 

mastigatória prejudicada, perda da dimensão vertical de oclusão 

resultando em um aumento do espaço interoclusal e exposição 

dental deficiente com lábios em repouso5. Essa instabilidade 

oclusal com a ausência de orientação da guia anterior e guia 

canina pode gerar tensões nas superfícies oclusais dos dentes 

posteriores ocasionando fraturas, trincas e mordidas crônicas 6. 

Atualmente, interpretar o estilo de vida como hábitos 

alimentares, qualidade de vida, níveis de estresse passou a ser 

muito mais importante do que simplesmente analisar se a dieta é 

cariogênica ou não.  

É de suma importância determinar os fatores etiológicos, 

para assim, poderem ser eliminados e posteriormente realizar a 

terapia de reabilitação e que essa seja de preferência, de forma 

adesiva e aditiva, sem provocar desgastes com a justificativa de 

reabilitar retentivamente.  
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O desgaste dentário, que é de natureza multifatorial, tem 

sua etiologia dividida de forma didática nos fatores corrosão, 

abfração, abrasão e atrição7,8. 

A atrição é um fator intrínseco do acúmulo de tensões 

mecânicas que pode ser o resultado da função ou da parafunção 

como é o caso do bruxismo, um acúmulo de pressão mecânica e 

atividade repetitiva dos músculos da mandíbula9. Essa atividade 

parafuncional é caracterizada em bruxismo da vigília ou do sono 

que podem ser válvula de escape do estresse e ansiedade 

desencadeando: cefaleias tensionais, exacerbação de disfunções 

temporomandibulares, fraturas em reabilitações ou dentes 

naturais 8. Já a corrosão dentária que para Grippo et. Al, 10 a forma 

mais apropriada de denominar é“ biocorrosão”, por sua vez, 

abrange todas as formas de degradação química, bioquímica e 

eletroquímica, que são oriundos de ácidos. Sendo assim, a 

estrutura do esmalte (85% inorgânico) é facilmente desintegrada 

por ácidos exógenos. Enquanto que, a dentina, que tem um maior 

conteúdo orgânico, é degradada principalmente por enzimas 

proteolíticas. Em um estudo in vitro por Schlueter e seus 

colaboradores concluíram que enzimas proteolíticas do estômago 

(pepsina) e pâncreas (tripsina) podem degradar a matriz dentinária 

desmineralizada11. Esse desgaste químico, entretanto, não 

consiste apenas na associação de um único cofator; sejam eles 

intrínsecos ou extrínsecos9-12,13. Os cofatores podem ser 

agravados pelo estilo de vida ou distúrbios alimentares acrescidos 

de uso excessivo de álcool, refrigerantes, bebidas isotônicas, 

energético ou até mesmo fazer uso de bebidas cítricas em jejum, 

como exemplo: limão e abacaxi.3,13-17      

Um estudo de Emberg et al. concluiu que o consumo 

agudo de álcool prejudica a secreção de saliva total estimulada e 

também afeta a composição salivar nas concentrações de sódio e 

cálcio e na atividade da amilase causando uma modificação no 

equilíbrio osmótico¹8. Estudos substanciais provam também a 

relação de metanfetamina com repercussões orais. Pois, 
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pacientes com uso abusivo de metanfetamina levam a uma forte 

estimulação do sistema central desencadeando na cavidade oral 

uma hiposalivação ou até mesmo uma xerostomia a longo prazo. 

E consequentemente, acelerando  o processo de destruição pelo 

aperto dentário e perdas de esmalte  e trincas19-23. Segundo um 

levantamento realizado pela UNODC (Escritório das Nações 

Unidas sobre Drogas e Crime) em 2019, havia um número 

estimado de 28,9 milhões de usuários de metanfetaminas, 

correspondendo a 0,6% da população global entre 15 e 64 anos24. 

      Outros estudos evidenciam também que a taxa de prevalência 

de desgaste erosivo varia amplamente, sendo as faixas de 

prevalência de 6 a 50% em crianças em idade pré-escolar, 11 a 

100% em adolescentes (9 a 17 anos) e 4 a 82% em adultos 25. As 

variáveis de faixas etárias podem refletir diferenças populacionais, 

entretanto, não apresentando assim, somente faixas etárias mais 

propensas ao desgaste erosivo e sim dados importantes para 

refletir critérios e limiares de diagnósticos diferentes26. De modo 

geral, já existe uma tendência para um aumento da taxa de erosão 

ser mais acentuada nas faixas etárias mais jovens estando 

associados ao estilo de vida, aumento no consumo de bebidas e 

alimentos ácidos27. 

Por isso, é importante entender e interpretar os fatores 

etiológicos para assim diagnosticar estágios iniciais intervindo com 

abordagem preventiva e minimamente invasiva28. 

Se a quantidade de desgaste for fisiológico (típica para a 

idade do paciente), nenhum tratamento será necessário, apenas, 

acompanhamento. Nos casos em que o desgaste é patológico, 

são necessários um maior planejamento e acompanhamento 2,4. 

Ademais, a identificação dos riscos, muitas vezes, é fundamental 

um acompanhamento multidisciplinar. 

A severidade do desgaste dentário pode ser determinada 

usando uma pontuação para a soma do sextante mais afetado.   

Esse Exame Básico de Desgaste Erosivo (BEWE) foi introduzido 

por Bartlett, Ganss e Lussi em 2008, que consiste em um exame 
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simples, reproduzível, transferível e auxilia nos achados clínicos, 

comunicação inter profissional e no processo de tomada de 

decisão para a gestão de desgaste dentário erosivo29,30. 

O BEWE foi originalmente desenvolvido para ser 

adequado também para a classificação de modelos dentais30, 

contudo, estudos na literatura demonstraram ser possível avaliar 

o desgaste erosivo nas fotografias e com excelentes resultados 

em modelos 3D. Entretanto, nos estágios iniciais o estudo 

apresentou dificuldades de avaliação em modelos 3D 29.  

Para reverter esse quadro de desgaste dentário a Plástica 

Oclusal tende a ser mais conservadora, somente aditiva não 

esquivando assim da filosofia de mínima intervenção e pode ser 

realizada com diferentes técnicas de produção, usando fluxos 

analógicos e/ou digitais.   

A evidência disponível mostra que as restaurações diretas 

de resina composta  têm desempenho adequado na reabilitação 

de pacientes com desgaste dentário severo2. Uma revisão 

sistemática conclui que desgaste dentário severo foi inconclusivo 

sobre as técnicas diretas ou indiretas e que ambas podem ser 

preferidas para essas reabilitações31. 

A perda da dimensão vertical, muitas vezes, é induzida 

pela perda erosiva5. A Plástica Oclusal, técnica descrita por 

Palmieri32,  possui o intuito de reconstruir de forma adesiva 

preservando o remanescente dentário, devolvendo anatomia, 

estética e função. Não obstante, para esse tipo de abordagem é 

imprescindível a montagem no articulador em relação cêntrica, 

haja vista, que essa posição é ortopedicamente mais confortável 

para o paciente e recomendada para reabilitações  extensas com 

desgastes dentários excessivos e perda da dimensão vertical de 

oclusão. O registro dessa posição de relação cêntrica requer o uso 

do Jig de Lucia, um anteparo descrito por Lucia em 1964 que 

auxilia o profissional a registrar a posição de relação cêntrica6. 

Por ser uma reabilitação indireta, as facetas em resina 

composta são confeccionadas no modelo de gesso, que foram 
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previamente reanatomizados com enceramento no articulador 

semi-ajustável (A7 Plus, Bioart, Brasil). 

Assim, os movimentos mandibulares como guia canina, 

guia anterior e os contatos oclusais são reestabelecidos com o 

enceramento que vai servir de protótipo para as futuras 

restaurações em resina composta. Para o enceramento e aumento 

dos dentes em questão, é utilizado uma tabela a partir dos valores 

dimensionais médios dos dentes apresentados em atlas 

dentário33,34.Esse enceramento diagnóstico deve ser testado em 

boca para avaliar a relação entre caninos, se os dentes estão em 

posição favorecendo a relação maxilo-mandibular e se os formatos 

estão adequados. Para avaliar o presente caso,  foi ultilizado o 

enceramento com o teste de Lee35 de forma analógica e digital, 

com um mock up construído previamente a partir do enceramento 

manual e do enceramento digital com o auxílio software 

MeshMixer® e a impressão de um guia acrílica com fluxo digital 

em impressora 3D (Flashfiorge Hunter, Zhejiang 3d Technology 

Co) 

A reabilitação oral tradicional é geralmente invasiva e de 

alto custo financeiro e biológico, o que torna difícil acreditar que é 

preciso destruir ainda mais tecido dentário para poder reabilitar, 

por isso,  em contrassenso, a Plástica Oclusal consiste em uma 

abordagem pouco invasiva e que permite tratamentos mais 

acessíveis financeiramente aos pacientes. 

Assim, o objetivo desse relato de caso, apresentado em 

dois artigos sequenciais, é discutir desde o diagnóstico, passando 

pelo planejamento, execução e proservação de um caso de 

doença oclusal reabilitado pela filosofia da Plástica Oclusal, 

usando fluxos analógico e digital. 
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RELATO DE CASO 

 

Paciente, 25 anos, gênero masculino. Na consulta inicial o 

mesmo mostrou-se insatisfeito com a estética de seu sorriso. No 

exame clínico apresentou os dentes desgastados com perda das 

cúspides, processo corrosivo oriundo de bebidas ácidas, bruxismo 

e quadro inflamatório gengival característico de gengivite com 

desnível gengival. Foi realizado exame intra e extra oral completo 

e exames radiográficos, seguido de fotografias (Fig.1A,1B,1Ce 

1D). A avaliação clínica revelou desgastes extensos em vários 

dentes, paciente foi classificado com BEWE 18. 

 

 
Figura 1. Fotografias do sorriso. A- Sorriso ezm oclusão, no qual é 

possível verificar alteração gengival e do Zênite gengival. B- Sorriso 

amplo. C- Repouso labial com espaço interoclusal diminuído com perda 

da dimensão vertical de oclusão. D- Vista lateral direita, na qual, é 

possível observar desarmonia dos dentes em relação ao terço inferior da 

face. 
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Figura 2.  Fotografias intraorais. A- Fotografia oclusal superior. B- 

Fotografia oclusal inferior. C- Desgaste acentuado na palatina dos 

incisivos superiores. D-Lateral esquerda com índice bewe 3. 

 

É importante salientar que um termo de consentimento 

livre e esclarecido foi assinado, autorizando a publicação do caso, 

assim como das fotografias. 

Em avaliação posterior, paciente relatou fazer uso crônico 

de bebidas alcoólicas e energéticas como também uso de drogas 

ilícitas esporadicamente (metanfetamina). Baseado na anamnese 

e exames estabeleceu-se hipótese diagnóstica de desgate dental 

patológico, incompatível com a idade do paciente. Para o controle 

dos fatores etiológicos foi realizado um mapeamento do fluxo 

diário para determinar os agentes alarmantes que culminaram nos 

coeficientes do desgaste dentário, tratando em um primeiro 

momento as etiologias e posteriormente o tratamento com a 

técnica de Plástica Oclusal. Inicialmente, foi realizado um 

questionário para avaliação do perfil do paciente, como também 

orientações de mudanças de hábitos, instrução de higiene oral e 
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orientação para acompanhamento multidisciplinar com 

gastroenterologista. (Anexo 1) 

O tratamento de escolha foi a Plástica Oclusal, que 

consiste em um tratamento reversível e aditivo para reestabelecer 

os contatos oclusais, harmonia do sorriso, forma e função32.   

Esse tratamento consistiu de forma didática em duas 

etapas: analógica e digital. É importante observar que essas 

etapas comunicam entre si e tornaram o tratamento mais ágil. 

Anterior a qualquer procedimento restaurador foi realizada a 

adequação do meio bucal e genvivoplastia ( Fig. 3). 

 

  
Figura 3. Pós Gengivoplastia a laser com finalidade estética para maior 

harmonização do sorriso. Cirurgia realizada após teste de Lee já com 

proporções dentais anteriores normais, faciltando observação de 

resultado mais harmônico. 

 

Fluxo analógico: 

         Fez-se o registro do posicionamento da maxila com arco 

facial Elite (Elite Bio–Art, SP, Brasil), seguido do registro maxilo-

mandibular com auxílio de um Jig de Lucia + pua confeccionados 

com resina fotopolimerizável (Supertek - DMG, Alemanha). O Jig 
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de Lucia permitiu que a relação maxilomandibular fosse registrada 

com auxílio de silicone de adição (Platinum 85 - Zhermack, Itália) 

em relação cêntrica (RC), na qual os côndilos se encontram mais 

estáveis na cavidade articular. A pua auxilia na obtenção do 

traçado gráfico de Posselt, registrando a trajetória articular durante 

movimentos excursivos (Fig.4A,4B,4C e 4D). 

 

 
Figura 4. Registro do arco facial e JIG de Lucia. A e B- Paciente de perfil 

com arco facial em posição. C- Jig De Lucia em posição. D- Registro 

maxilo-mandibular com os traçados pusselt com carbono 40 µ (Papel 

carbono;Bausch;Brasil) 

 

Avaliação oclusal e enceramento: 

     A partir da montagem em articulador foi possível fazer o 

diagnóstico oclusal e a partir daí começamos a traçar o 

planejamento reabilitador. O articulador semi-ajustável 

(Articulador A7 Plus, Bio-Art, Brasil) possibilitou a reprodução dos 

movimentos bordejantes e dos trajetos de deslize entre os dentes, 

sendo imprescindível nessa etapa avaliar o padrão de desoclusão. 
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No presente caso, o paciente apresentava função em grupo e 

facetas de desgaste (Fig 5A,5B,5C e 5D). 

 

 
Figura 5. Montagem no articulador. A-Vista da desoclusão direita. B-Vista 

da desoclusão direita. C e D - Modelo no articulador em Relação Cêntrica.  

 

O enceramento analógico foi iniciado pelos caninos, 

estabelecendo a relação entre superiores e inferiores, revelando o 

espaço para reconstrução dos incisivos. O enceramento inicial 

desses dentes foi realizado a partir de uma tabela de proporções 

dentárias (ANEXO 2), determinando a nova dimensão vertical. O 

espaço posterior resultante do aumento  foi utilizado para o futuro 

reestabelecimento dos dentes posteriores em resina, não havendo 

necessidade de reconstrução em cera. 

 O enceramento foi realizado por seções: primeira seção 

(enceramento dos caninos inferiores e superiores, 

respectivamente), segunda seção (enceramento dos incisivos 

inferiores e superiores, respectivamente) (Fig 6A,6B,6C e 6D). Os 

dentes posteriores não são encerados, posteriormente são 

reanatomizados direto no modelo de gesso em resina composta. 
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Figura 6. Enceramento convencional. A - Enceramento em articulador 

semi-ajustável. B - Dentes anteriores superior e inferior encerado. C- 

Confecção da guia de silicone que servirá de protótipo para confecção 

das facetas em resina composta. 

 

 

Teste de Lee analógico: 

      Com o enceramento concluído, é confeccionada uma muralha 

de silicone para a realização do chamado Teste de Lee, que 

consiste em um mock-up simultâneo dos dentes anteriores 

superiores e inferiores, nos revelando tanto a estética quanto a 

relação oclusal entre estes dentes. Sendo assim, pode-se dizer 

que o Teste de Lee confere previsibilidade estética e funcional. O 

Teste de Lee foi realizado com resina bisacrílica (Luxatemp  Start, 

DMG products, Alemanha) (Fig. 7). 
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Figura 7. Teste de Lee analógico. A - Colocação da resina bisacrílica na 

muralha. B-Colocação da resina em posição. C - É possível observar o 

aumento da dimensão vertical de oclusão como também a estética do 

sorriso. 

 

Fluxo digital:  

 

        Foi realizado o escaneamento com câmera intra-oral (Cerec 

Primescan; Sirona Dentisply; EUA) e registro maxilo-mandibular 

com Jig de Lucia em relação cêntrica, exportado em STL para o 

planejamento digital do caso, o enceramento digital foi feito com 

software livre (MeshMixer©, um software da Autodesk, EUA) 

(Fig.8) para manipulação de modelo 3D. Sendo possível 

dimensionar o modelo: redefinindo sua forma, contornos e crista 

marginal. 
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Figura 8. Software do meshMixer para enceramento digital e confecção 

do Test de Lee. 

 

 

 

Teste de Lee Digital: 

 

Também foi confeccionado enceramento digital no 

Meshmixer, com avaliação da anatomia, função e relação maxilo-

mandibular para estabelecer os melhores pontos de contato. Foi 

realizado verificação do teste de Lee em articulador permitindo a 

comunicação do digital e analógico (Fig. 9 A, 9B, 9C). 

Posteriormente a impressão 3D do enceramento que foi testado 

em boca seguindo o mesmo princípio do Teste de Lee (Fig. 10 

A,10 B e 10C). 
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Figura 9. Teste de Lee digital. A- Impressãoão 3D e verificação do teste 

de Lee em articulador semi-ajustável. B- Vista lateral direita. C-Vista 

lateral esquerda. 

 

 
Figura 10. Teste de Lee Digital. A-Impressão das facetas de resina 

impressa com shells.B- Verificação do test de Lee digital em boca. C- 

Verificação de engrenamento maxilo-mandibular e teste dos contatos 

anteriores. 
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DISCUSSÃO 

 

Antes de planejar um caso é preciso entender o perfil 

desse paciente, para assim planejar o tratamento. Sendo 

imprescindível remover os fatores causais como: uso excessivo de 

energéticos, bebidas isotônicas, alcoólicas, ácidas e uso de 

drogas ilícitas. A associação de uma alimentação ácida 

concomitante a uma escovação excessiva logo após a ingestão, 

acrescido aos fatores psicossomáticos, devem ser analisados 

cada vez mais e com maior rigor de detalhe, visto isso, é possível 

uma intervenção preventiva e não somente reabilitadora36, 28. 

A prevalência de desgastes dentários vem aumentando 

bastante em relação aos últimos anos, desgastes esses que 

consistem em uma perda excessiva da estrutura dentária sem 

fatores de origem bacteriana, somatizados a dietas ácidas e 

hábitos de vida estressantes, desencadeando em atividade 

parafuncional de bruxismo. 

Durante anamnese, o paciente em questão apresentou 

características clínicas correspondentes a padrões relatados na 

literatura, de faces vestibulares e palatinas brilhantes e lisas, com 

borda de esmalte intacta próxima à margem gengival além de 

lesões em taça37. Nos pacientes com um padrão mais acentuado 

de estresse e em associação com ácidos a perda da estrutura 

mineral é significativamente maior38. No paciente em questão é 

possível analisar padrões de desgastes com concavidades na 

superfícies oclusais, chamada de "lesões em taça" e em 

restaurações de amálgama ou de resina quando diante a fatores 

de desgastes é possível observar um sobre-contorno das mesmas 

e até mesmo trincas e fraturas; devido ao estresse erosivo e 

tensional37.  

Na reabilitação oclusal encontrar a relação cêntrica é 

extremamente importante. A partir dessa relação fisiológica, 

maxilo-mandibular irrestrita, o paciente pode fazer movimentos 

verticais, laterais ou protrusivos; é uma posição de referência útil 
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e reprodutível, segundo o Glossário de Termos Prostôdonticos 

2019 39. 

O desgaste dentário gera um grande impacto na estética, 

função e saúde, portanto, quanto mais cedo intervir e orientar, 

melhor será a proservação. Para avaliar e monitorar a progressão 

do desgaste ao longo do tempo um bom método é o Exame de 

Desgaste Erosivo Básico (BEWE). Para o monitoramento e 

planejamento podem ser usados uma série de vertentes; 

convencionais ou digitais12. 

O teste de Lee, em homenagem a Robert Lee, 

confeccionado a partir do enceramento dentário preparado em 

articulador, vem mostrando o quanto os resultados são 

concatenados da maxila com a mandibula e as guias de 

desoclusão apresentam uma maior previsibilidade para o paciente 

e para o profissional.  

Cattoni et al, relataram diferença na precisão entre os 

modelos tradicionais moldados e fresados, estes últimos 

apresentando maior precisão. Porém um outro estudo apresentou 

que esse fator depende muito mais do operador do que da técnica 

em si, podendo alterar a precisão do resultado final40. Como 

principal desvantagem para o planejamento 3D, temos o custo 

para o profissional, visto que não são todos que detém esse tipo 

de suporte, além da necessidade de uma curva de aprendizado. 

Existe uma carência de estudos avaliando a longevidade do 

planejamento de desgaste dentário5, 41, 42 esses tratamentos são 

cada vez mais desafiadores43. Portanto, torna-se crucial durante o 

planejamento, modelos de diagnóstico montados em relação 

cêntrica (RC) pois desta forma, é possível planejar um aumento na 

dimensão vertical oclusal (DVO) com maior previsibilidade no 

equilíbrio oclusal e articular44. Para uma reabilitação é preciso 

levar em consideração fatores da oclusão para o planejamento 

como: forma do dente, comprimento, inclinação e relação da borda 

incisal com a linha do lábio, desoclusão dos dentes posteriores, 

movimentos mandibulares de guia canina e guia incisiva45.- 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Reabilitar casos como esse, de extensa destruição dental 

sem antes levar em consideração os fatores que culminaram tal 

fato é não pensar na integridade do paciente e mais, orientar e 

explicar para o paciente é tão importante quanto reabilitar. O uso 

da tecnologia CAD/CAM vem para favorecer, aumentar a 

autonomia profissional e tornar os procedimentos mais ágeis. 

Nesse relato foi possível observar o quanto a tecnologia digital é 

capaz de reproduzir aquilo que já dominamos no analógico. É 

interessante observar como essas possibilidades tanto digital 

quanto analógica se relacionam, ambos com resultados 

reprodutíveis e factíveis. Foi possível analisar que ambos os 

resultados do planejamento foram similares tanto para o modelo 

analógico quanto para o digital. 
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RESUMO  

 

CAVALCANTE, Rafaella Côrtes. Reabilitação oral aditiva 

analógico/digital.Parte 2: Restauração e Proservação.2020. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 

Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília. 

 

 

Introdução: Com o desenvolvimento e difusão da tecnologia 
CAD/CAM as reabilitações ficaram mais ágeis. Essa tecnologia 
pode ser usada aliada á técnica de Plástica Oclusal em 
reabilitações extensas com aumento de dimensão vertical de 
oclusão. Relato de caso: O presente caso foi realizado em etapas 
desde ao enceramento convencional e digital,passando para 
confecção das resinas indiretas de forma analógica e resinas 
fresadas no sistema CAD/CAM até á cimentação com resina 
aquecida e cimento resinoso.Esse caso tem acompanhamento de 
6 meses. Conclusão: É possível reabilitar tanto de forma 
analógica e digital, o que deve-se levar em consideração, não são 
os tipos de materiais e sim  um tratamento conservador com menor 
perda de estrutura dentária possível com o manejo dos fatores 
etiológicos e o acompanhamento. 
 
Palavras-chave: 

 

Desgaste Dentário; Dentística; Estética Dental; CAD/CAM; 

Reabilitação Oral. 
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ABSTRACT  

 

 

Cavalcante, Rafaella Côrtes. Analogical / digital occlusal plastic: 

Part 2: Restoration and Proservation. 2020. Undergraduate 

Course Final Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – 

Department of Dentistry, School of Health Sciences, University of 

Brasília. 

 

Introduction: Oclusal disease develops from multifactorial causes 

such as parafunctional activity, presence of acids, among others. 

It is extremely important to determine the etiological factors, so that 

they can be eliminated and treated with the Occlusal Plastic 

technique. Objective: The case report presents the first part of two 

articles with an approach focused on diagnosis and planning. Case 

report: Patient with marked wear. The planning of this case 

followed in an analogical and digital way. From the articulator 

assembly, it was possible to trace the rehabilitation plan with an 

increase in the vertical dimension of the occlusion and digital part 

with the aid of software for waxing and 3D printing. Conclusion: It 

is interesting to observe how these possibilities, both digital and 

analog, are related, both with results reproducible and feasible in 

the treatment of generalized dental wear. 

 

Keywords: 

 

Tooth wear; Resin; Esthetic dentistry;CAD/CAM; oral 

rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 

 

Com o desenvolvimento e difusão da tecnologia Computer 

Aided Desing/Computer Aided Manufacturing- CAD/CAM permite 

mais conforto para o paciente e minimiza riscos de distorção, com 

maior qualidade e etapas padronizadas, esses processos ficaram 

mais ágeis, aproximando a relação interprofissional e quem sabe, 

no futuro, com a massificação dessa tecnologia, reduzindo 

custos1,2. 

Para um planejamento de reabilitação alguns fatores 

devem ser levados em consideração como: um contato oclusal 

apropriado, adaptação marginal e uma estética favorável. Em uma 

revisão sistemática,  Bohner et al. concluíram que evidências 

científicas sugerem que os métodos digitais foram precisos para 

registrar e projetar a oclusão3. Agregando assim, que a 

reconstrução da oclusão e seu desenho morfológico com software 

atualizado CEREC leva um resultado mais preciso em 

comparação com as versões anteriores em relação a oclusão e á 

adaptação marginal4. Sendo assim, quando comparada a oclusal 

de um dente original com coroas fresadas no software CAD/CAM 

e com restaurações enceradas no que diz respeito à superfície 

oclusal as discrepâncias foram mínimas 182 para 184 μm e os 

resultados foram bem semelhantes quando compara somente 

restaurações enceradas com as coroas fresadas no CAD-CEREC 

3.805. 

Portanto, as novas tecnologias vem com um potencial 

relevante  no auxílio do trabalho laboratorial de cirurgiões-

dentistas, entretanto, as mesma não descartam a necessidade de 

conhecimentos prévios para executar os procedimentos. 

 Ciccú e seus colaboradores em uma revisão sistemática 

compara técnicas analógicas e digitas essas por sua vez, 

representam uma alternativa válida na área odontológica, pois o 

sistema de obtenção de modelos e fressagem dos blocos tem 

maior precisão, porém, quando compara o tempo total de trabalho 
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para a tomada de impressão parece ser menor com as técnicas 

digitais, mas, apesar disso, os dados ainda não são significativos6. 

As resinas  fresadas em sistema CAD/CAM apresentam 

excelente resultados, porém, com algumas limitações estéticas 

por serem blocos monocromáticos. Diante disso, para melhorar a 

estética desses materiais, a obtenção de estratificação é feita pelo 

processo de maquiagem com a adição de cores diferentes e glaze 

na coroa fresada7. 

Os compósitos de resina tem ganhado cada vez mais 

espaço na odontologia, com melhoramento das propriedades 

físicas, químicas e mecânicas com resultados excelentes, dando 

maior credibilidade a adesão do que a retenção 8,9. Com isso, os 

novos tipos de biomateriais são desenvolvidos com melhor 

adaptação marginal e polimento superficial10. Tais propriedades 

estéticas de compósitos diretos quando comparadas às 

restaurações indiretas apresentam certas limitações a longo 

prazo9,11. Por serem operador dependente, são mais passíveis a 

erros além de terem execução mais lenta, no entanto, o uso de 

resinas compostas é bem reportado na literatura, inclusive para 

dentes posteriores12-14 

As reabilitações, por sua vez, em resinas compostas nos 

pacientes com um moderado a acentuado desgaste dentário com 

aumento de dimensão vertical de oclusão, tem apresentado bons 

resultados com longevidade, simplicidade de produção, instalação 

e manutenção 8,15-17. Não obstante, essa técnica visa restaurar, 

não somente de forma conservadora e aditiva, como também, 

relacionar os fatores etiológicos para posteriormente estabelecer 

um melhor planejamento18. 

Pra obter resultados com maior longevidade é preciso 

entender e seguir os protocolos de cimentação. Para o caso em 

questão foi utilizado a técnica de pré-aquecimento da resina 

composta em uma temperatura de 69°C, aproximadamente, o que 

facilita o uso de compósitos nanohíbrido como um material de 

cimentação com contração de polimerização e coeficiente de 
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expansão térmica relativamente baixos em comparação com os 

cimentos resinosos atualmente disponíveis, essa cimentação pré-

aquecida diminui a viscosidade e facilita o manuseio por meio da 

alteração do protocolo19,20. Para o presente caso pode-se lançar 

mão de outros agentes cimentantes: como cimentos resinosos 

duais. Com isso, é interessante entender que não existe uma 

técnica absoluta para cimentação, exige, no entanto, um 

conhecimento dos diferentes protocolos adesivos e de tratamento 

de superfície dos materiais restauradores indiretos. Outrossim, o 

desgaste dentário podem ser tratado tanto na técnica direta, 

indireta quanto na semi-direta que podem ser incluidos nas 

possibilidades de tratamento para conter e controlar a doença. 

É importante ressaltar que esses tratamentos 

reabilitadores de qualquer natureza não paralizam a doença, 

necessitando portanto de dispositivos protetores como a placa 

oclusal21,22. Para a estabilização da doença oclusal, sempre após 

o tratamento é utilizado a placa oclusal como um fator protetor da 

reabilitação18. 

 

 

RELATO DE CASO 

 

Produção das restaurações anteriores de forma analógica: 

Para confecção das resinas indiretas é de extrema relevância ter 

o modelos montados em relação cêntrica e todo planejamento 

detalhado para seguir com a etapa de confecção, isolar os moldes 

com uma ou duas camadas de agente separador, nesse caso foi 

utilizado (Isolante para resina acrílica;Cel-Lac SS-White; Brasil) . 

Esta etapa cria espaçamentos e evita que a resina composta tenha 

maior aderência aos modelos de gesso ,o que facilita a remoção 

das restaurações  dos modelos na autoclave em uma temperatura 

de 240 °C (Fig.4). As guias em silicone são usadas para a 

reconstrução dos dentes anteriores inferiores e superiores de 
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maneira indireta no modelo de gesso (Silicone de adição Panasil 

Putty Soft Denso; Ultradent; products; Brasil) (Fig. 1A,1B,1C e 1D). 

 

 
Figura 1. Parte do processo de confecção das resina na técnica 

convencional. A- Isolante de resina para evitar aderência no modelo de 

gesso.B- Aplicação do isolante no modelo de gesso. C- Guia de silicone 

em posição para confecção da concha palatina. D- Concha palatina. 

 

Nesse exemplo, as restaurações foram construídas 

usando um compósito de resina nano particulada (Forma; 

Ultradent; Brasil) nas cores: A1B (corpo) e (vit-L-escense; 

Ultradent; Brasil) nas cores: Pearl Frost, Irb e Trans Orange. O 

protocolo laboratorial restaurador começou com uma face lingual 

usando resina composta de esmalte (Pearl frost vit-l-escense; 

Ultradent Products,Brasil). O material deve ser colocado 

delicadamente na guia de silicone, que é fixada sobre os modelos, 

seguida de fotopolimerização (Valo; Ultradent Products, Inc; 

Brasil). Uma resina composta de opacidade média (cor: A1B 

Forma; Ultradent Products;Brasil) foi colocada para simular a 

dentina, criando os mamelos e deixando espaço suficiente para o 
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halo opaescente  (tom IrB vit-l-escence; Ultradent Products; 

Brasil). Para os efeitos opalescentes foi utilizada a resina Vit-l-

escense (Ultradent Products; Brasil) nos tons Trans Orange e IrB; 

e a camada vestibular final foi executada com uma resina de 

esmalte (Pearl Frost; Ultradent Products; Brasil) (Fig 2A,2B,2C e 

2D). 

 

 
Figura 2. Parte da confecção da resinas superiores. A- Confecção dos 

mamelos dentinários. B-Com um lapis azul e vermelho são determinadas 

os terços cervicais e médios. C-Determinação das cristas marginais.D-

Determinação da anatomia secundária. 

 

As  camadas de esmalte não devem ultrapassar a 

espessura de mais do que 0,5 mm, trazendo assim o resultado 

final mais próximo do natural, evitando translucidez excessiva. 
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Figura 3. Resultado da confecção das resinas anteriores superiores e 

inferiores. A-Vista anterior. B-Vista superior que são observados os 

contatos com o auxílio de um articulador. C-Vista Lateral. Adaptação 

maxilo mandibular de acordo com o teste de Lee. 

 

 
Figura 4. Esterilização do modelo. Os modelos são colocados em um 

papel grau cirúrgico de autoclave, selados e levados a uma autoclave em 

uma temperatura de 240°C. Após essa esterilização dos modelos as 

resina indiretas são retirads com maior facilidade. 
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Produção das restaurações posteriores de forma digital: 

Para os dentes posteriores, foi utilizada a resina nano 

cerâmica fresada (Lava Ultimate, 3M;São Paulo) na cor: B1 

HT/BL(Fig. 6A,6B,6C e 6D). Primeiramente é feito o scaneamento 

intraoral e essas imagens são tranferiadas para o software 

(Cerec;Sirona;Primescan) (Fig. 5) e todo o delineamento, encaixe 

e oclusão  dessa peça é feito de forma digital para depois ser 

fresada  e os detalhes cromáticos de sulcos são obtidos com 

modificadores de cor Kolor + PlusTM (Kerr Corporation – Orange; 

EUA) em tons de marrom e ocre e levadas ao forno. 

 

 
Figura 5. Escaneamento intraoral para posterior confecção das coroas. 
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Figura 6. Resinas fresadas para os dentes posteriores. B-Bloco de resina 

Lava Ultimate. C- Bloco de resina fresada no sistema CAD/CAM. D- 

Silano nas peças.   

 

Para o acabamento e texturização de ambas as peças 

foram utilizadas brocas diamantadas extra-finas (2200 FF 

Diamond Burr; KG Sorensen; São Paulo) e o polimento foi obtido 

com o Kit Eve Diacomp Plus Twist (EVE Ernst Vetter GmbH; 

Alemanha). 

 

Cimentação Adesiva 

A preparação das superfícies internas das restaurações  

começou por abrasão com partículas de óxido de alumínio de 50 

mm a uma pressão de 200k Pa (PrepStart Air Abrasion System; 

Danville Materials; USA) e limpeza com um spray de ar e água por 

30 segundos.  

Após a secagem com ar, as superfícies foram silanizadas 

(Silane; Ultradent; Brasil) e foram adesivadas com (Scotchbond 

Universal Adhesive; 3M / ESPE AG; Brasil) e armazenadas em 
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ambiente sem exposição à luz azul. Passou-se, então, para o 

preparo das superfícies dentais. 

 

 

 
Figura 7. Preparo das peças. A- Microasperização e limpeza do 

remanescente dentário. B – Ácido fosfórico nos dentes. C-Materiais 

utilizados nos materiais anteriores. D- Materiais utilizados para 

cimentação posteriores. 

 

 Todo o procedimento de cimentação adesiva foi realizado 

com isolamento absoluto. Na técnica da Plástica Oclusal, não são 

realizados preparos dentais em busca de retenção, somente 

asperização com óxido de alumínio 30 mm (PrepStart Air Abrasion 

System; Danville Materials; USA) com intuito de aumentar a 

rugosidade do esmalte criando microrretenções podendo 

aumentar a resistência de união da interface dente/restauração 

(56), seguidos de condicionamento ácido seletivo em esmalte 

(Ultra-EtchTM 35%; Ultradent Products Inc; Brasil.) por 30 

segundos, lavagem e secagem.  
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Nos dentes anteriores, foi utilizado um sistema adesivo 

convencional de três passos (OptiBond Fl; Kavo Kerr; Brasil) com 

primer e adesivo, seguindo o protocolo de volatilização dos 

solventes.  

 A cimentação dos dentes anteriores foi realizada com 

resina aquecida a uma temperatura de 69 °C (Forma A1B; 

Ultradent Products) pré-aquecida em um aquecedor (Calset 

Composite Warmer; AdDent Inc;EUA). Durante a cimentação é 

feita uma compressão com a espátula de resina (Comporoller; 

Kerr; Brasil) para melhor adaptação da peça, além disso, foi 

utilizado ultrassom para melhor escoamento da resina formando 

uma fina película. Após a fotoativação por 10 segundos o excesso 

foi removido com uma lâmina de bisturi nº 12. Cada superfície foi 

exposta a 1000 mW / cm2 (Valo; Ultradent Products, Inc; Brasil) 

por 60 segundos (20 segundos por superfície, repetidos 3 vezes).  

Para a cimentação dos dentes posteriores foi utilizado o 

sistema adesivo universal (Universal Adhesive; 3M / ESPE AG; 

Brasil) e cimento resinoso dual (Rely-X Ultimate Clicker 3M 

ESPE/AD; São Paulo; Brasil) seguindo o protocolo do fabricante.  

Ao final do procedimento, os excessos de material 

cimentante foram removidos e as margens das restaurações foram 

polidas com polidores de resina (Dhpro; Kit FFP- Full Finish 

Preparation Intra Oral), seguidos de ajuste oclusal com carbono 

(Bausch; Brasil) e lixas interproximais (Epitex Finishing and 

Polishing Strips Starter Kit; GC America Inc; Brasil ). 
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Figura 8. Sequência de polimento.A,BCeD-Sequência de polimento com 

as lixas interproximais. 

 

Ao final do procedimento, foi avaliada a oclusão cêntrica, 

visando o contato bilateral simultâneo em posição mandibular 

estável. Ao final do tratamento, uma placa oclusal foi entregue ao 

paciente para lhe proteger de seu hábito parafuncional. 
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Figura 9. Fotografias após a finalização do tratamento. A-Desoclusão 

protrusiva. B-Guia canina direita. C-Sorriso amplo. 

 

Após 7 meses foi realizado um novo registro fotográfico e 

uma nova avaliação clínica, paciente mostrou-se muito satisfeito 

com tratamento e o mais importante, seguiu corretamente as 

orientações, bem como mudanças de hábitos.                               
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Figura 10. Acompanhamento de 7 messes. A-Guia canina direita. B-Guia 

canina esquerda. C-Foto oclusal superior. D-Foto oclusal inferior. 

 

DISCUSSÃO 

 

Uma revisão sistemática que analisou o desempenho de 

resinas compostas para restaurar dentes anteriores severamente 

desgastados demonstrou um bom desempenho desse material em 

curto/médio prazo de acompanhamento8. Existem excelentes 

documentações respaldando o uso de resinas compostas em 

dentes posteriores também23-26, além de excelente longevidade. 

Em casos com aumento de dimensão vertical de oclusão, 

Loomans et al apresentaram resultados com mínimas falhas. Em 

um período de 3,5 anos, com total de 1.256 restaurações 

compostas diretas tiveram um desempenho excelente e o número 

de falhas nesses pacientes de alto risco foi limitado (AFR 1,1–

2,9%). Esses resultados indicam que é possível realizar 

restaurações de resina composta para reabilitar pacientes com 

desgaste dentário severo14.  
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Relatórios e análises adicionais apoiam um bom 

desempenho clínico de restaurações  e não mostraram diferença 

significativa entre restaurações de resina composta direta e 

indireta23. Um estudo de coorte de Milosevic et al. apresenta que 

o bruxismo e o aumento da dimensão vertical de oclusão (DVO) 

não foram associado ao índice de falhas nas restaurações de 

resina composta.Neste estudo um acompanhamento de 33 

meses, apenas 71 de 1.010 restaurações nesta amostra 

falharam16. Uma das vantagens de usar  a resina composta é a 

capacidade de reparo, de repolimento e futuros acréscimos o que 

melhora o sucesso clínico, uma vez que,o material apresenta 

plasticidade,  respaldando seu uso em reabilitação de dentes 

severamente desgastados. 

Em uma revisão sistemática pesquisada por Mine et al, 

recomenda-se que para o sucesso das restaurações as 

superfícies dos blocos em resina fresadas devem ser 

microrretentivas, geradas por asperização ou condicionamento 

com ácido fluorídrico. Esse processo inicial deve ser seguido de 

silanização para garantir a adesão química com a ligação entre o 

substrato dentário e  materiais de resina fressada em sistema 

CAD/CAM (incluindo Lava Ultimate, bloco Katana Avencia, Gradia 

Block, Ceradia Smart, Parasigma e Bloco HC)7. 

Um dos estudos relevantes mostra que uso de cerâmica e 

a relação de desgaste médio do esmalte antagonista aumentou 

significativamente, devido ao seu  módulo de elasticidade causa 

um desgaste no dente antagonista²7. E para cimentação, além de 

possuírem maior volume de carga, as resinas pré-aquecidas 

possuem uma melhor adaptação marginal28. Todavia, um estudo 

apresenta que para excelente taxa de conversão das resinas 

aquecidas e uma alteração na distribuição de tensão, para isso é 

importante o aquecimento da resina composta em uma 

temperatura em torno de 50-60°C29. Concomitante a isso, é 

importante ressaltar também que os compósitos resinosos pré-

aquecidos e ativado por ultrassom torna o material composto 
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adequado para aplicações, por que facilita seu escoamento30. Em 

relação aos cimentos resinosos duais existe uma 

incompatibilidade com adesivos simplificados por possuírem maior 

conteúdo de monômeros ácidos31. As diferentes viscosidades têm 

vantagens e desvantagens clínicas, nesse relato de caso foi 

observado que a remoção do excesso de material de cimento por 

ser de baixa viscosidade e com um menor conteúdo de carga 

inorgânica são mais trabalhosos, e os de alta viscosidade com um 

maior conteúdo de carga inorgânica podem ser removidos mais 

facilmente.  

Os escâneres intra-orais têm o potencial de substituir os 

materiais de impressão convencionais por várias razões, tanto na 

agilidade de execução, quanto no conforto do paciente permitindo 

uma maior acurácia quando associadas técnicas digitais ao 

planejamento6,32. Porém, nesse outro estudo não houve diferença 

para ambos os métodos33. 

As restaurações diretas e indiretas de resinas compostas 

não possuem as mesmas formulações e os blocos de resina 

composta indireta CAD / CAM estão associados a maiores graus 

de polimerização, em comparação as essas resinas 

nanocerâmicas apresentaram excelente comportamento, 

resistência à flexão e módulo de resiliência em comparação as 

cerâmicas34. Ademais, as cerâmicas infiltradas por resina 

demonstraram resistência ao desgaste adequada em áreas de 

concentração de força, como em posteriores, sendo possível seu 

uso em menores espessuras quando comparadas a dissilicato de 

lítio devido à sua resistência, causaram também menor falha ao 

antagonista35-37, sendo uma das vantagens desses materiais, são 

a espessura mínima para usinagem e materiais com alta taxa de 

conversão e sem falhas internas e para melhor adesão dessas 

cerâmicas na estrutura dentária é recomendado o jateamento 

dessas resinas fresadas antes da sinalização7.  

Foi observado em um estudo de série de casos que em 

pacientes com desgaste acentuado que não usaram o dispositivo 
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interoclusal apresentaram mais falhas nas restaurações23. O que 

nos leva a fazer orientações para o uso da placa oclusal porque 

promove um equilíbrio oclusal durante seu uso, inclusive durante 

o hábito parafuncional, resultando em um relaxamento muscular28. 

Para melhor prognóstico é importante fazer orientação para 

mudanças de hábito e uso da placa, sendo importante não só 

propor um tratamento, mas acompanhá-lo. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente relato é a segunda parte de um caso de 

reabilitação oral aditiva, planejado e reabilitado de forma analógica 

e digital. O que parece ser mais relevante não é o tipo de material 

restaurador utilizado, nem o fluxo de trabalho, mas sim o caráter 

conservador do tratamento, com a menor perda de estrutura 

dentária possível aliada ao manejo dos fatores etiológicos e ao 

acompanhamento em longo prazo. 
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ANEXO 1 - FICHA CLÍNICA / BRUXISMO E ANSIEDADE 
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ANEXO 2 -  TABELA DE MEDIDAS DENTAIS MÉDIAS 
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ANEXO 3 - NORMAS DA REVISTA 
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