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REABILITACAO ESTETICO-FUNCIONAL DE PACIENTE COM DESGASTES
DENTARIOS GENERALIZADOS - UMA ABORDAGEM MINIMAMENTE
INVASIVA

Ydma llleana Aras de
Macedo Etevaldo

Vasconcelos

RESUMO

A presenca de desgastes dentarios néo fisiolégicos em popula¢des cada
vez mais jovens tem sido um novo desafio para os profissionais da odontologia,
pois causam impactos estéticos e funcionais na vida dos pacientes. O manejo
dessa condicdo exige do clinico um diagnostico adequado e, dentro dos
conceitos mais atuais, o uso da técnica mais conservadora para cada caso. A
escolha pelas resinas compostas como material eleito no tratamento de
desgastes dentarios tem sido cada vez mais comum gracas ao avanco da
tecnologia na fabricacdo desse material, bem como a melhoria das técnicas de
adeséo e fotopolimerizagédo, o que tem sido constatado com a eficacia desse
material a médio e longo prazo em abordagens antes reservadas para 0s
trabalhos indiretos. O objetivo do presente trabalho foi descrever um caso clinico
no qual foi empregada técnica de desprogramacéo neuromuscular e elaboracao
de um enceramento de diagnéstico em relagdo céntrica, que foi utilizado como
referéncia anatbmica para as restauracdes. Para a reanatomizacao dos dentes
posteriores, foi utilizada resina pré-aquecida aplicada através da utilizacdo de
‘carimbos oclusais” e, para os dentes anteriores, foram utilizadas guias de

silicone palatina.

Palavras-chaves: Desgaste oclusal, resina composta, resina pré-

aquecida,técnia “oclusal stamp™.



ABSTRACT

The presence of non-physiological tooth wear in increasingly younger
populations has been a new challenge for dental professionals, as they cause
aesthetic and functional impacts on patients' lives. The management of this
condition requires the clinician to make an adequate diagnosis and, within the
most current concepts, the use of the most conservative technique for each case.
The choice of composite resins as the chosen material in the treatment of dental
wear has been increasingly common thanks to the advancement of technology
in the manufacture of this material, as well as the improvement of adhesion and
photopolymerization techniques, which has been verified with the effectiveness
of this material. in the medium and long term in approaches previously reserved
for indirect work. The objective of this study was to describe a clinical case in
which a neuromuscular deprogramming technique was used and the elaboration
of a diagnostic wax-up in centric relation, which was used as an anatomical
reference for the restorations. For the reanatomization of the posterior teeth,
pre-heated resin was applied using “occlusal stamps” and, for the anterior teeth,

palatal silicone guides were used.

Keywords: Occlusal wear, composite resin, preheated resin, “occlusal stamp”

technique.



1 INTRODUCAO

O desgaste dentario € definido como a perda irreversivel de tecidos
dentérios duros por processos nao cariosos, sendo encontrado normalmente
em todas as denti¢es, e pode ser identificado como fisiologico ou patologico,
de acordo com a sua causa. O desgaste considerado fisiologico é
representado, por exemplo, pela perda da morfologia das bordas incisais em
jovens adultos, e este grau de desgaste aumenta com a idade. Entretanto, o
desgaste passa a ser considerado patolégico ou excessivo quando se
encontra incompativel quantitativamente com o desgaste tipico esperado para
a idade do paciente, ou quando se faz necessario intervencao com finalidade
estética e/ou funcional (VISWAMBARAN; DABRA, 2015).

7z

A etiologia dos desgastes dentarios patoldégicos € multifatorial,
normalmente relacionada aos efeitos erosivos, abrasivos ou de atri¢do, tendo
sido cada vez mais comum a incidéncia dessa patologia em populagdes mais
jovens (TAUBOCK, SCHMIDLIN; ATTIN, 2021), representando um novo

desafio para a odontologia atual.

A presenca dos desgastes dentarios patolégicos causa impactos na
vida dos pacientes, tanto estéticos, com o comprometimento da altura da coroa
clinica, como funcionais, com presenca de hipersensibilidade dentinaria, dor
dentéria (quando h& envolvimento da polpa), dificuldade de mastigacao pelas
alteracdes oclusais (STERENBORG et al., 2018). BLOOM E PADAYACHY
(2006) afirmam que o desgaste oclusal ndo resulta em perda de dimenséao
vertical de oclusdo (DVO), pois seria compensado pelo alongamento do
processo alveolar, entretanto a posicdo condilar afeta o comprimento do
musculo assim como a DVO. Dessa forma, quando sdo diagnosticadas
alteracbOes oclusais generalizadas, e que afetam o padrédo oclusal inicial, se
torna fundamental que o estudo aconteca em relacao centrica (RC), quando
os condilos se encontram posicionados na cavidade glendide de tal forma que
h& um equilébrio neuromuscular do sistema estomatognatico. Em pacientes
nos quais foi diagnosticada a diminuicdo da DVO, a intervencéo so € indicada
guando os mecanismos de adaptacéo do paciente ndo evitam o aparecimento

de sintomatologias desfavoraveis, e 0 aumento dessa, possibilita uma ocluséo



reajustada sem interferéncias oclusais e o restabelecimento das guias anteriores
(GOMEZ, SZALAY e AYALA, 2018).

Embora as restauracbes do tipo indiretas fossem o tratamento
tradicionalmente escolhido para as reabilitacbes de desgastes dentarios
multiplos, os conceitos mais atuais de tratamento minimamente invasivos, tem
potencializado o uso das resinas compostas diretas como material de escolha
(MESKO et al.,, 2016). Isso porque, além da abordagem do tratamento
conservador aditivo, ao invés dos tradicionais subtrativos, o0 avanco da
tecnologia na fabricacdo das resinas compostas, bem como a melhoria das
técnicas clinicas, concorreram para eficacia deste material a médio e longo
prazo em abordagens antes reservadas para os trabalhos indiretos. Além
disso, fatores como menor custo, estética satisfatoria e maior facilidade de
reparo e manutencgao sdo caracteristicas relevantes (TAUBOCK; SCHMIDLIN;
ATTIN, 2021). Entretanto, vale salientar que, apesar de menos invasivo, 0
gerenciamento dos desgastes dentarios de forma direta tende a ser téo
complexo quanto os tratamentos convencionais indiretos, exigindo maior
habilidade do clinico na execucdo técnica (OPDAM et al., 2016). Mesmo
assim, LOOMANS et al. (2017) afirmam que a abordagem de menor
intervencao deve ser considerada primeiro por conservar a estrutura dentaria

remanescente.

Em casos de reabilitacbes onde se emprega as restauracbes em
resinas compostas diretas, € comum que o clinico se utilize de moldes
confeccionados a partir de um enceramento diagnostico para a aplicacdo do
material nos dentes, e portanto, a transferéncia dessas informacdes deve
ocorrer da forma mais fidedigna (OPDAM et al, 2016). A técnica “oclusal
stamp”, ou “carimbo oclusal” caracteriza uma técnica semidireta que, em
resumo, consiste em moldagem, confeccdo de modelos para enceramento de
diagnostico, duplicacdo dos modelos encerados em gesso, e confeccdo de
uma placa de acetato em plastificadora a vacuo. A placa € posicionada no arco
dentério do paciente para servir como guia para a confeccao das restauracoes
direta, de forma a facilitar a confeccdo das restauragbes com menor
guantidade de defeitos, com anatomia apropriada e funcionalidade oclusal
(MESKO et al, 2016). Para facilitar a insercdo do material no carimbo oclusal,
tem sido utilizada a técnica do pré-aquecimento dos compdsitos pois, de



acordo com KINCSES et al (2021), esse procedimento aumenta a fluidez do

material restaurador e torna o procedimento menos demorado.

O pré-aquecimento das resinas compostas € uma técnica alternativa na
manipulacdo desse material que pode otimizar algumas caracteristicas do
material resinoso, e promovendo vantagens que incluem maior grau de
conversao, melhor adaptacdo marginal das restauracdes devido a reducao da

viscosidade e diminuicdo da contracdo de polimerizacao (LOPES et al., 2020).

O objetivo do presente trabalho foi descrever um caso clinico no qual foi
realizada a reanatomizacdo das superficies oclusais e restabelecimento das
guias de desoclusao, e ainda promover uma maxima intercuspidacao habitual
(MIH) coincidente com a relacdo céntrica (RC) do paciente, utilizando resina
composta com auxilio das técnicas de guia de silicone, para os dentes
anteriores, e “oclusal stamp” e pré-aquecimento do compoésito para os dentes

posteriores.



2 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente F.B.S., sexo masculino, 41 anos, compareceu a clinica
de Dentistica do CPGO-Recife com queixa principal: "meus dentes da

frente estdo menores'".

Na anamnese foi relatado pelo paciente ter realizado
tratamento ortodéntico, por indicacdo profissional, para correcdo de
apinhamento inferiorque seria a possivel causa dos desgastes nos
incisivos superiores esquerdosdevido ao contato que havia entre eles.
Apds a findlizacdo do tratamento ortoddntico, o Ortodontista o
encaminhou para readlizacdo de tratamento estético. O paciente

relatou presenca de sensibilidade dentdria.

No exame clinico extraoral ndo foram encontradas alteracoes, e
fotografias extrabucais foram realizadas como auxiliares de
diagndstico, nas quais jG se tornavam evidentes a presenca de
desgastes dentdrios (Figuras 01 e 02). No exame clinico intrabucal o
paciente apresentou restauracdoes emdentes posteriores em ambas as
arcadas, peca cerdmica na unidade 46 e contencdo ortoddéntica fixa
3x3 inferior. Também foi encontrada presenca de diastemas na arcada
superior e de desgastes da borda incisal de incisivose caninos, assim
como desgastes oclusais generalizados envolvendo principalmente
pontas de cUspides, além da presenca de lesdes cervicais na regido de
pré-molares, o que corrobora a presenca de sensibilidade relatada

pelo paciente. (Figura 03).




Figura 01: fotos extrabucais



Figura 02. (A e C): fotos do sormiso de perfil direito e esquerdo, respectivamente,
evidenciando presenca de diastema (B) foto frontal do sorriso evidenciando a
presenca de desgastes das bordas incisais de incisivos e caninos superiores e

inferiores.

Figura 03. (A): foto intrabucal perfil direito (B) foto intrabucal frontal (C) foto

infrabucalperfilesquerdo (D) foto infrabucal oclusal superior (E) foto intrabucal oclusal

inferior.

O paciente foi orientado a realizar movimentos de guias de
desoclusdo,e pdde ser observado a perda das guias anterior e canina
(Figura04).



Figura 04. (A) movimento de protrusdo de guia anterior (B) movimento de

lateralidadede guia canina lado direito (C) movimento de lateralidade de

guia canina lado esquerdo

Apds tomada fotogrdfica extra e intrabucal auxiliar ao diagndstico,
foi propostoo plano de fratamento ao paciente seguindo a seguinte
sequencia: (1) montagem em articulador semi-ajustéavel (ASA) para
redlizacdo de enceramento diagnodstico; (2) Mockup; (3) tratamento
restaurador minimamenteinvasivo com resina composta pré-aquecida
nos dentes posteriores; (4) tratamento restaurador dos dentes anteriores
com resina composta direta; (5) ajuste oclusal e (6) Acabamento e
Polimento. Todas as restauracdes, tanto posteriores quanto anteriores,
seriam redlizadas a partir do enceramento diagndstico. Foi também
indicado ao paciente a redlizacdo de clareamento dental prévio ds
restauracoes estéticas, o qual foi realizado apenas uma sessdo em
consultério em clinica particular, ndo tendo o paciente dado

continuidade por indisponibilidade pessoal.

Com o consentimento do paciente ao plano de fratamento

proposto, foidado inicio ao tfratamento.

2.1 Montagem em Articulador Semiajustavel (ASA)

Para montagem em ASA, inicialmente o paciente foi moldado

com silicone de adicdo (President Putty Super Soft / Coltene



Vigodent) com a



técnica de dois passos (primeira moldagem com silicone denso,
sequida por moldagem com silicone leve). Apods desinfeccdo da
moldagem, aguardou-se operiodo de 1 (uma) hora para o vazamento

com gesso pedra especial fipo IV (Herostone / Vigodent).

Para a desprogramacdo neuromuscular da articulacdo
temporomandibular (ATM) foi utilizado o JIG de Lucia e seguiu-se 0s
passos para montagem em ASA (Bio Art) com o uso do arco facial e a
transferéncia de medidas para o articulador. Os registros de mordida
no garfo, assim como o registro de mordida para transferéncia do
modelo inferior para o articulador,foram realizados com silicone denso

de condensacdo (Perfil Putty Denso / Vigodent).

Apds montfagem em ASA (Figura 05), o conjunto foi levado ao
laboratério de prétese dentdria e solicitado confeccdo de
enceramento diagndsticos (Figura 06) com uma configuracdo oclusal

mutuamenteprotegida.

Figura 05. (A e B) modelos montados em arficulador ASA.



Figura 06. (A) vista frontal do enceramento (B) vista oclusal superior (C) vista oclusal
inferior

2.2 Mockup

Recebido o enceramento diagndstico, foi confeccionada uma
guia comsilicone de adicdo denso (President Putty Super Soft /
Coltene Vigodent),a qual foi utilizada para realizacdo do mockup com
resina bisacrilica (PrimmaArt/ FGM) (Figura 07).

Essa etapa do plano de tratamento foi realizada, principalmente,
com o intuito de validar o enceramento como guia funcional para as
restauracoes, vistoque o paciente apresentava perda das guias oclusais
e desgastes presentes em todos os dentes. Com o mockup em boca, foi
solicitado ao paciente a realizacdo dos movimentos de desoclusdo
laterais e anterior, e observou-se ainda pequenas interferéncias na guia
anterior por falta de material. Foi entdo acrescentado ao mockup, nos
dentes anteriores, resina composta até alcancar a altura incisal

necessdria para a desoclusdo desejada.

ApOs 0s ajustes necessarios, o paciente foi moldado com mockup

em boca, utilizando silicone de adicdo denso e fluido (President Putty



Super Soft

/ Coltene Vigodent), em duas etapas. O molde foi vazado com gesso
especial



tipo IV (Herostone / Vigodent), e os modelos obtidos foram utilizados
para a confeccdo das guias que transferiiom as informacdes do

enceramento para aboca do paciente.

Figura 07. (A) Mockup instaldo (B) movimento de protrusdo de guia anterior. (C)
movimento de lateralidade de guia canina lado direito. (D) movimento de

lateralidade de guia canina ladoesquerdo.

O mockup foi removido imediatamente apds a prova.

2.3 Tratamento Restaurador dos Dentes Posteriores com
ResinaComposta Pré-aquecida

Atécnica de escolha para as restauracdes dos dentes posteriores

foi atécnica semi-direta com carimbos oclusais e resina pré-aquecida.

Para isso, sobre os modelos encerados, foram confeccionadas
barreiras com silicone de condensacdo denso (Perfil Putty Denso /
Vigodent), divididas em hemi-arcos, (Figura 08), que serviram como
alivio posterior paraa confeccdo de uma base em placa de acetato
de 2mm (Bio Art) em plastificadora a vacuo (Bio Art) (Figura 09). Apds a

termoplastificacdo, os alivios de silicone foram removidos.



Figura 08. (A) confeccdo dalivios em silicone. (B) bases de acetato seccionadas

emaquatro hemi-asrcos

As bases de acetato foram seccionadas por hemi-arco e
contornadas utilizando disco diamantado dupla face (American Burrs),
de modo que envolvesse apenas a estrutura dentdria, tirando qualquer
interferéncia de tecidos moles (Figura 09). Essas bases serviram como
moldeiras individualizadas utilizadas para moldar o modelo encerado
com silicone de adicdo transparente (Transil / Ivoclar). Para que o
silicone transparenteaderisse a base de acetato foi utilizado adesivo
para moldeira conforme instrucdo do fabricante (Universal Tray
Adhesive /Zhermack).

Figura 09. (A) vista fronta da base de acetato seccionada e contornada em nivel da
estruturadentdria. (B) vista lingual da base de acetato seccionada, onde pode ser
observado a altura doalivio criado pelosilicone denso apds aremocdo do mesmo. (C)

moldagem do enceramento



com silicone tranparente. (D) vista da guia de acetato preenchida com silicone

transparente,apds removidos os excessos e pronta pra ser utilizada.

Apds a moldagem, foram removidos os excesos de silicone
transparente com auxilio de estilete, fransformando esse conjunto
(base de acetato + silicone transparente) em uma guia utilizada como
um carimbo paraa transferéncia das informacdes do enceramento

para a boca do paciente.

A sequéncia clinica para a realizagcdo das restauracoes seguiu 0s
pPassos seguintes, representados na Figura 10 (A -K): isolamento absoluto
porhemi-arco, profilaxia com pedra pomes e dgua, e em seguida foi
testada a adaptacdo da guia de acetato com silicone transparente.
Devido & presenca de restauracdoes em resina composta nas unidades
dentdrias, foi realizado jateamento com éxido de aluminio, lavagem
com dagua, seguido de condicionamento com dcido fosférico 37%
(Concad 37% / FGM) por 30segundos, lavagem pelo mesmo tempo e
secagem com jato de ar. Depois do condicionamento dcido, foi
redlizada aplicacdo de agente de unido silano (Angelus), e, apds
secagem, aplicado adesivo universal (Single Bond Universal/ 3M),
seguido da remocdo dos excessos com jato de ar, sem no entanto,
realizar a fotopolimerizacdo nesse momento. Optou-se por realizar as
restauracdes em dentes alternados, evitando assim um bloqueio
interproximal pelo material restaurador apds fotopolimerizacdo,
permitindo a passagem do fiodental apds a restauracdo. Para isso, os
dentes que ndo receberiam a resina no primeiro momento, foram

isolados com fita para isolamento (Isotape / TDV).

Para a técnica da resina pré-aquecida a escolha da resina
composta baseou-se na resposta (diminuicGo da viscosidade) ao
tratamento térmico aplicado, optando-se, dentre as resinas disponiveis
na clinica de especializacdo, pela Harmonize (Kerr). O tubo foi
acondicionado em saco pldastico e imerso em uma cuba com dgua
qguente por aproximadamente um minuto. Apds esse periodo, o tubo
foi removido da dgua e avaliada empiricamente se a consisténcia e

viscosidade da resina estariom adequadas para a realizacdo da



técnica, ou seja, uma resina mais amolecida e com maior capacidade
de escoamento. Alcancadas essas caracteristicas, a resina foi
rapidamente inserida com espdatula apropriada na guia de silicone
transparente e levada a boca, e o conjunto polimerizado com
aparelho fotopolimerizador (Valo Cordless Grand 3200 / Ultradent)
durante 40 segundos para cada unidade dentdria. Apds remocdo da
guia transparente, seguiu-se fotopolimerizacdo individual dos dentes
por 20 segundos. Os mesmos passos clinicos foram repetidos para as
demais unidades dentdrias posteriores de ambas as arcadas, com
execessdo da unidade 46, a qual apresentava peca cerdmica emax.
Apods o jateamento comoéxido de aluminio, apeca foi condiconada
com dacido fluoridrico 10% (CondacPorcelana 10% / FGM) por 20
segundos, seguida de lavagem com dgua pelomesmo tempo. Apds

secagem, seguiu-se os demais passos clinicos j& descritos.




Figura 10. (A) Isolamento absoluto por hemi-arco. (B) Teste de adaptacdo da guia de

acetatocomssilicone transparente. (C) Jateamento com dxido de aluminio. (D)

condicionamento acido



fésforico 37%. (E) Aplicacdo de agente de unido silano. (F) Aplicacdo de adesivo sem
fotoativacdo. (G) Isolamento dos dentes adjacentes com isotape. (H) Insercdo de
resina pré- aquecida, em dentes alternados, na guia de silicone transparente e
acetato. () Adaptacdo oclusal da guia e fotopolimerizacdo inicial. (J) Aspecto final
imediato das restauracdes do hemi-arco. (K) Condicionamento com &cido fluoridrico

10% em peca cerdmica na unidade 46.

Apds a confeccdo das restauracoes semi-diretas de todos os

dentes posteriores, iniciou-se a realizacdo das restauracoes anteriores.

2.4 Tratamento Restaurador dos Dentes Anteriores

As restauracdes anteriores foram realizadas em uma segunda
sessdo de atendimento clinico. Para isso, foi confeccionada uma guia
palatina com silicone de adicdo denso (President Putty Super Soft /
Coltene Vigodent) a partir do modelo de enceramento diagndstico
(Figura 11-A).

Apss profilaxia com pedra pomes e dgua, foi realizada a selecdo
de corde esmalte e dentfina aplicando e fotopolimerizando pequenos
incrementos das resinas compostas selecionadas nos tercos incisal e
médio, respectivamente, livre de condicionamento dcido e adesivo
(Figura 11-B). Foram selecionadas asseguintes resinas: para a concha
palatina, resina Trans (Forma / Uliradent), para dentina, resina D2
(Harmonize / Kerr), e para o esmalte, resina A2 (Estelite Omega /
Tokuyama). Seguiu-se entdo comisolamento absoluto modificado,
ataque dcido 37% (Concad 37% / FGM) por 30 segundo e lavagem
com dgua pelo mesmo tempo. Apds a secagem, foi aplicado adesivo
universal (Single Bond Universal / 3M), evaporacdo do solvente com

jato de ar e fotopolimerizacdo (Figura 11 -C, D e E).

Uma fina camada de resina Trans foi depositada na guia palatina
de silicone e o conjunto levado em boca para a confeccdo da concha
palatina (Figura 11- F e G). Seguiu-se a insercdo da camada de dentina
e, apos fotopolimerizacdo da mesma, a finalizacdo com a camada de
esmalte (Figurall- H). Os mesmos passos clinicos foram executados

para a realizacdo das restauracdes dos demais dentes anteriores de



ambas as arcadas.



Figura 11. (A) Guia palatina com barreira de silicone. (B) Inser¢do de incrementos
paraselecdode cor, prévia d realizacdo do isolamento. (C) Atague dcido. (D) Aplicacdo
de adesivo.

(E) Fotopolimerizacdo do agente de unido. (F e G) Confeccdo da concha palatina
com auxiliode guia de silicone. (H) Aspecto final da restauracdo, sem acabamento e

polimento.

2.5 Ajuste Oclusal

A etapa do gjuste oclusal foi iniciada com nova moldagem com
siiconede adicdo (Panasil / Ultradent), com técnica de dois tempos,

apods concluidas todas as restauracdes propostas. Obtidos os modelos,



foram confeccionadas



placas termoplastificadas, que serviram como guia para o agjuste

oclusal, complaca de acetato 0,75mm (Bio Art) (Figura 12 — A).

Apds obtencdo das placas, os modelos foram utilizados para
nova montagem em articulador (A7 Plus / Bio Art), com auxilio do arco
facial. Dessavez, o paciente foi desprogramado com JIG e PUA, e seus
registros de mordidano garfo, assim como o registro de mordida para
transferéncia do modelo inferior para o articulador, foram realizados

comsilicone denso de condensacdo (Perfil Putty Denso / Vigodent).

O aqjuste oclusal teve inicio nos modelos articulados com auxilio
de carbono (Arti-check / Bausch) e pinca de MUller (Figura 12 — B).
Marcados ospontos de maior contato e interferéncias no modelo,
buscou-se verificar os pontos de contato fambém na boca do
paciente, observando-se compatibiidade com as informacoes
encontradas no articulador. Figura 12 - C, D, E, F). A partir dai, a placa
de acetato superior foi acomodada sobre o respectivo modelo e
desgastada com ponta diamantada esférica 1014 (KG Sorensen) até
existir o contato da broca com o gesso (Figura 12 - G). A placa guia de
ajuste oclusal foi levada a boca do paciente (Figura 12 — H), iniciando
o desgaste nos pontos perfurados na placa, que correspondiam aos
pontos de interferéncias oclusais. Os desgastes foram realizados
gradualmente, sempre testando com carbono o encaixe oclusal, até

seralcancado um qgjuste adequado para o paciente com a melhor

distribuicdo dos contatos entre as arcadas.




Figura 12. (A) Modelos obtidos apds reabilitacdo, com placas guia para ajuste
oclusal.

(B) Uso de carbono em modelos articulados em articulador semi-ajustavel,
iniciando o gjuste oclusal. (C e D) Pontos de oclusdo marcados com auxilio de
carbono na arcada superior, em boca e no modelo de gesso. (E e F) Pontos de
oclusdo marcados com auxilio de carbono na arcada inferior, em boca e no
modelo de gesso. (G) Placa guia apds perfuracdo com broca esférica sobre
o modelo de gesso. (H) Placa guia posicionada na arcada superior para inicio

de ajuste oclusal. (I) Arcada superior apds ajuste oclusal.(J) Arcada inferior



apds ajuste oclusal.

2.6 Acabamento e Polimento

A etapa de acabamento e polimento foi realizada apds o ajuste
oclusalcom auxilios dos seguintes instrumentos, nessa sequéncia clinica:
- Brocas carbide multilaminadas 30 Idminas FG Invicta (FG 9903 e FG

9214

/American Burrs);

- Discos de lixa (Sof-Lex Pop-On 4931G e 4931M, série laranja / 3M);

- Polidores diamantados espiral grossa, média e fina (CA Twist Gloss
RD3383;RD3384; RD3388 / American Burrs), sob refrigeracdo;
- Disco de feltro (Diamond flex / FGM)

Apds a realizacdo das etapas de acabamento e polimento, foi
redlizadaa tomada fotogrdfica final, e o paciente foi orientado a

readlizar os movimentos de desoclusdo, demonstfrando assim o

reestabelecimento das guias protrusiae canina (Figura 13- A, B, C, D, E
eF)




Figura 13. Tomada fotogrdfica intraoral apds reabilitacdo, demonstrando a devolucdo
das guiasde desoclusdo: (A) vista frontal. (B) Movimento de protrusdo da guia anterior.
(C) Movimento de lateralidade de guia canina lado direito. (D) Movimento de
lateralidade de guia canina lado esquerdo. (E) Vista da arcada supeiror. (F) Vista da

arcada inferior.

3 DISCUSSAO

O desgaste dentdrio € uma condicdo fisioldgica que pode ser
encontrada em qualquer denticdo ou superficie dentdria, e ocorre
como resultado da mastigacdo e ajuste, necessdrios para que os
dentes funcionemcorretamente (WARRETH et al, 2020). Entretanto,
passa a ser considerado patoldégico quando o grau de desgaste
presente € comparado, e mostra-se incompativel com a quantidade
de desgaste esperada para a idade do paciente, fazendo-se
necessdria a intervencdo com propdsitos estéticos e/ou funcionais
(VIEWAMBARAN; DABRA, 2015).

TAUBOCK; SCHMIDLIN; ATTIN (2021), STERENBORG et al (2018)
e MESKO et al (2016) definem o desgaste dentdrio patoldgico como uma
perdairreversivel dos tecidos duros, sendo multifatorial e ndo cariosa,
causada por processos de abrasdo, erosdo e/ou atricdo. Também
afirmam que, de acordocom dados epidemiolégicos, aincidéncia dos
desgastes dentdrios tem aumentado entre as populacdes mais jovens,
corroborado ainda por LOOMANSet al (2017). Considerando o
envelhecimento da populacdo, e queseus dentes ficam retidos por
mais tempo, a prevaléncia e a extensdo dos desgastes aumentam com
aidade e representam um novo desafio para a odontologia atual, visto

que causam impactos na vida dos pacientes tanto estéticos como



funcionais.

Existem vdarias técnicas para o manejo restaurador da denticdo
com desgaste, incluindo o uso de restauracoes diretas e indiretas, bem
como proteses fixas e removiveis (CAGA; LEWIS, 2021).
Tradicionalmente, o tratamento restaurador de escolha para essa
condicdo é a confeccdo de pecasindiretas. Em trabalho realizado,
SILVA et al (2018) apontam as cer@micas emdissilicato de litio como
uma das opcdes a ser utilizada. TAUBOCK; SCHMIDLIN; ATTIN, 2021 e
MESKO et al (2016) afirmam que as técnicas indiretas convencionais
muitas vezes envolvem preparos protéticos extensos,com cobertura
parcial ou total da coroa, caracterizando uma técnica “subtrativa”. Os
mesmos autores concordom que o conceito de “fratamentos
minimamente invasivos” tem ganhado espaco na odontologia atual,
quando comparado aos tratamentos mais invasivos, e estudos recentes
apontam vantagens em sua indicacdo, representada pelo uso de

resinas compostas.



MILOSEVIC (2018) ressalta a melhoria tecnoldégica na
composicdo desse material, proporcionando maior resisténcia ao
desgaste, e a mudanca natecnologia de fotopolimerizagcdo com o uso
LED azul, laser de argénio e fotopolimerizacdo com [Gmpada de arco
de plasma (xendnio), o que possibilitoualcancar um aumento na
profundidade de cura por uma reducdo noteor de carga, um aumento
no tamanho das particulas, incorporacdo defotoiniciadores adicionais

e um aumento na intensidade da luz.

Melhorias nas propriedades mecdnicas dos compdsitos e a
reducdo dacontracdo de polimerizacdo que foram alcancadas na
Ultima década pelos fabricantes, encorajaram os clinicos a usar
compodsitos com mais frequéncia em restauracdes posteriores (NADA;
EL-MOWAFY, 2011). Fatores importantes, como as propriedades
mecdnicas, caracteristicas de manuseio, estresse de polimerizacdo,
adaptacdo marginal e grau de polimento, devem ser observados para
obtencdo de uma restauracdo de resina composta durdvel (KINCSES
et al, 2021). Visando ofimizar as caracteristicas desse material, o pré-
aguecimento de resinas antes da fotopolimerizacdo € uma proposta
alternativa e tem sido realizado tanto com dispositivos comerciais,
como fambém em banho-maria, incubadora e aquecedores de cera
(LOPES et al, 2020). A reacdo de polimerizagcdo estd relacionada com
a temperatura, e temperaturas mais altas aumentam o grau de
conversdo, o que pode melhorar as propriedades fisicas das resinas
compostas (DAVARI et al, 2014). Algumas vantagens relatadas na
iteratura com a técnica de pré-aguecimentode materiqis resinosos
incluem maior grau de conversdo, melhor adaptacdo marginal das
restauracoes devido a reducdo da viscosidade e diminuicdo da
contracdo de polimerizacdo. Além disso, o aumento da fluidez de
compositos pode facilitar a aplicacdo do material obturador,
consequentemente tornando o procedimento menos demorado
(KINCSES et al, 2021).

CALHEIROS et al (2014) afirmam que o grau de conversdo e

tens@o de polimerizacdo aumentam significativamente com a



temperatura elevada de pré-cura do compdsito e diminui com a
menor duracdo da exposicdo. J& FROES- SALGADO et al (2010)
considera que o pré-aquecimento do compésito a 68°Cndo melhorou
o grau de conversdo, resisténcia a flexdo ou reticulacdo do polimero,
mas concorda que produziu maior adaptacdo marginal,
significativamente melhor na parede axial, quando o compdsito foi pré-

aqguecido.

As melhorias também das técnicas adesivas atuais tem
incentivado a escolha de técnicas minimamente invasiva pois, de
acordo MESKO et al (2016), permitem o minimo ou mesmo nenhum
preparo dos dentes, e incluempossibilidades de reparo ou substituicdo
de restauracoes diretas de forma maisfdcil em comparacdo com as
indiretas. Dentre as vantagens apresentadas pelo tratamento

restaurador com resinas compostas, ALVES; LUCENA; SOUZA

(2019) enumeram o melhor custo-beneficio, execucdo técnica rapida
e longevidade com resisténcia ao desgaste aceitavel, adesdo
satisfatdria & estrutura dental remanescente e boas propriedades
estéticas. OPDAM et al (2016) afirma também que, mesmo em
reabilitacdes totais de denticdesseveramente desgastadas, as resinas
compostas diretas demonstraram ser bem-sucedidas a médio e longo
prazo (5-10 anos) e as vezes até preferivel dsrestauracdes indiretas de

cer@mica total.

O conceito da Odontologia Restauradora atual preconiza que,
para qualquer tipo de procedimento, o profissional deve sempre optar
pelo tratamento mais conservador, isto €, com maior preservacdo de
estrutura dental sadia (MARQUES et al, 2010). CAGA; LEWIS, (2021)
afirmam que quando for necessdria intervencdo em dentes com
desgastes, abordagens detratamento aditivas e minimamente invasivas
devem ser empregadas antes do uso de opcdes mais invasivas,
corroborado por LOOMANS et al (2017), por considerarem que, assim,
se mantem o maior nUmero possivel de opgdes restaurativas futuras em

aberto.

Apesar de as reabilitacdes com técnicas indiretas serem



consideradas mais invasivas, devido ao preparo protético prévio, que
exige desgastesadicionais, isso ndo significa que sua aplicacdo esteja
contraindicada (MESKO et al, 2016). ANTOV et al (2019) embora
concorde que os compositos diretossejam uma opcdo de fratamento
adequada, afirma que hd muitas razdoes paraoptar pelas restauracoes
indiretas por considerar a aplicacdo diretademorada e cansativa,
principalmente para casos de desgaste dentdrio generalizado onde

sA0 necessarias multiplas visitas prolongadas. Além disso,



a manipulacdo do compdsito pode ser técnica sensivel e dependente
da habilidade do operador,o que também é afirmado por MESKO et al
(2016).

A restauracdo direta de dentes com defeitos extensos € um
procedimento exigente para a maioria dos clinicos, especialmente
quando uma nova oclusdo deve ser estabelecida, sendo as
restauracdes indiretas a técnica de escolha em tal situacdo (OPDAM
et al, 2016). Em casos onde se faz necessdria a realizacdo de multiplas
restauracdes, a fim de evitar a modelagem a mado livre e garantir um
ajuste oclusal adequado, TAUBOCK; SCHMIDLIN; ATTIN (2021) e ALVES;
LUCENA; SOUZA (2019) indicam uma
abordagem de colocacdo do compdsito auxiiada por modelo
baseado em enceramento. MILOSEVIC (2018) destaca as técnicas da
“matriz palatina”, feita com silicone (polivinilsioxano, PVS) em gesso
com enceramento diagnodstico, e da “matriz de cobertura total” feito
de material fotopolimerizavel/quimico no molde com o enceramento
diagndstico ou vdacuo formado em um modelo duplicado do
enceramento diagndstico. Essa técnica também é citada por ALVES;
LUCENA; SOUZA (2019) como “técnica Matrix” ou “Técnica Oclusal
Stamp™ (carimbo oclusal). Ambas foram escolhidas paraa realizacdo

do presente trabalho.

Por fim, a reabilitacdo de uma denticGo com desgastes
patoldogicos busca o reestabelecimento do equilibrio oclusal,
caracterizado, de acordo comNISHIMORI et al (2014), pela presenca de
contatos bilaterais, simultneos e estdveis numa posicdo de oclusdo
centrica e anterior adequadas, com desoclusdo pelos caninos em
lateralidade direita e esquerda e, incisivos em protrusiva, fundamental
para o sistema mastigatério. MARQUES et al (2010) ainda afirma que
diante da perda das guias mandibulares o ajuste oclusal na posicdo de
relacdo céntrica (RC) se torna muitas vezes uma opcdo indispensavel
por representar uma posicdo fisioldgica mais retruida da mandibula em
relacdo G maxila, o que favorece o ganho de espaco para

reanatomizacdo de dentes anteriores desgastados.



O conhecimento dos principios bdsicos de oclus@o (posicoes e
movimentos mandibulares bdsicos) e a sua visualizacdo clinica
capacitam qualquer profissional da odontologia a fazer diagndstico,
planejamento e oferecer o ftratamento mais indicado para seus
pacientes (REIS et al, 2020).



4 CONCLUSAO

O manejo do desgaste dentdrio € muitas vezes complexo e o
sucesso do fratamento se inicia com o diagndstico correto. O
diagndstico clinico ndo éfdcil e a etiologia dos desgastes parece ser
sempre multifatorial. O objetivo do tratamento restaurador é
reestabelecer o equilibrio oclusal, sendo necessdrio conhecimento
bdsico dos principios de oclusdo e fundamental que o estudo
aconteca em relacdo centrica, por representar uma posicdo
fisioldgica. A abordagem de tratamento restaurador com técnicas
minimamente invasivas é preferivel, especialmente quando pacientes
jovens estdo envolvidos, possibilitadas pelas melhorias tecnolégicas dos
materiais restauradores, técnicas adesivas e de fotopolimerizacdo. O
uso de compodsitos pré- aquecidos € uma técnica alternativa que
otimiza caracteristicas desse material, e facilita sua insercdo quando

readlizadas técnicas semi-diretas, comoa oclusal-stamp.
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