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1.  Artigo cientifico

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicacdo no periodico:

Prétese News

REABILITACAO BUCAL DE ARCO TOTAL COM
REESTABELECIMENTO DE DVO - RELATO DE CASO

1
Thaynara Faelly Boing2

Rodrigo Yoshiyasu

1 Doutora em Dentistica Restauradora — UEPG / Cursando Especializagcdo em Proétese Dental - ILAPEO
2 Especialista em Prétese Dentaria - ILAPEO

RESUMO

O desgaste dentério representa uma patologia frequente com origens multifatoriais, a qual ocasiona a
perda de tecidos duros como: esmalte, dentina e cemento. Pacientes com sewvero desgaste dentario,
frequentemente exibem perda de dimensdo vertical de oclusdo (DVO) e graves problemas estéticos e
funcionais. O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico de reabilitagdo de arco total através do
reestabelecimento da DVO, utilizando preparos minimamente invasivos e o fluxo digital para
confecgdo das pegas em dissilicato de litio emax-CAD. Podemos observar através deste relato de caso
que a reabilitacdo de arco total apesar de complexa pode ser realizada com preparos conservadores
devido a utilizacdo de materiais que requerem pouco desgaste da estrutura dental para possuirem
resisténcia e estética satisfatoria.

Palavras-chave: Reabilitagdo bucal;, Bruxismo; Dimensdo vertical; Projeto auxiliado por computador.

ABSTRACT
Tooth wear represents a common pathology with multifactorial origins, which causes the loss of hard

tissues such as enamel, dentin and cementum. Patients with severe tooth wear often exhibit loss of
vertical occlusion dimension (VOD) and severe aesthetic and functional problems. The aim of this
study was to report a clinical case of full arch rehabilitation through the reestablishment of the VOD,
using minimally invasive preparations and the digital flow for making the emax-CAD lithium
disilicate parts. We can observe through this case report that the full arch rehabilitation, although
complex, can be performed with conservative preparations due to the use of materials that require little
wear of the dental structure to have a good strength and aesthetic.

Keywords: Mouth rehabilitation; Bruxism; Vertical dimension; Computer-aided design.



INTRODUCAO

Estudos epidemiologicos mostram que a incidéncia de desgaste dentério tem sido cada
vez maior, principalmente na populacdo jovem'™. O desgaste dentério representa uma
patologia frequente com origens multifatoriais, a qual ocasiona a perda de tecidos duros
como: esmalte, dentina e cemento®. Com base na etiologia, 0 desgaste dentario pode ocorrer
através de processos de atricdo, erosdo, abrasdo e abfracdo. A atricdo é definida como
desgaste mecénico resultante do contato dente/dente como o bruxismo ou briquismo engquanto
a abrasdo se caracteriza pela perda de substancia dentaria por outros meios fisicos que ndo os
dentes do arco antagonista, ou seja, utilizacdo de escovas com cerdas duras, dentifricios
abrasivos entre outros. A erosdo é definida como desgaste quimico na auséncia de bactérias,
através de alimentacdo muito &cida ou distarbios gastricos. A abfracdo pode ser definida
como perda de estrutura dental na regido cervical do dente, causada por forcas tensionais
compressivas devido a excesso de carga oclusal como contato prematuro, forcas da
mastigacdo e habitos parafuncionais™®. Na maioria das vezes o desgaste dentario acontece
devido a uma combinagdo destes fatores’.

Quando o desgaste dentario é excessivo pode causar patologias pulpares, problemas
fonéticos, funcdo prejudicada, diminuicdo do tdnus muscular, problemas articulares, sulco
nasogeniano profundo, queilite angular, afinamento do labio superior e comprometimento da
estética®®. Pacientes com severo desgaste dentario, frequentemente exibem perda de dimenséo
vertical de oclusdo (DVO) e graves problemas estéticos que podem requerer abordagens
multidisciplinares para a reabilitacdo, como tratamento endoddntico, pinos ou ndcleos
intrarradiculares e restauracdes diretas e indiretas'®.

A dimenséo vertical de ocluséo deve ser reestabelecida para corrigir o encurtamento

do terco inferior da face e possibilitar a correcdo estética e funcional dos dentes'’. A



tolerdncia no reestabelecimento da DVO deve ser confirmada através da auséncia de sintomas
clinicos na fase de provisorios, como dores na ATM, dificuldade na fala ou no selamento
labial passivo*?.

As reabilitacbes complexas de arco total podem ser realizadas com diferentes
materiais, como resinas e ceramicas. Entre as cerdmicas, podemos destacar o uso do
dissilicato de litio, que se apresenta como uma excelente opcdo, pela resisténcia e adesdo.
Ainda € um material que pode ser utilizado em sistemas CAD-CAM, unindo precisao,
rapidez, diminuicdo da hipersensibilidade dentinéria e baixissimas taxas de fratura®3,

Portanto o objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico de reestabelecimento de
DVO através de onlays nos dentes posteriores e laminados full veneers nos dentes anteriores,

confeccionados através do fluxo digital em dissilicato de litio fresado (e-max cad).

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, com 34 anos de idade, compareceu a Faculdade
ILAPEO, Curitiba, Parand, tendo como principal queixa a caréncia estética e funcional de
seus dentes. Seu desejo era clarear e aumentar o tamanho de seus dentes para que tivessem
maior destaque. Foi realizado a coleta de dados do paciente em uma anamnese detalhada,
onde o paciente ndo relatou apresentar nenhuma doenca grave, nenhum tipo de alergia e ndo
estava em tratamento médico, evidenciando desta forma um bom estado de salde geral,

paciente ASA 1.

Exame Clinico
No exame clinico extra bucal pode-se observar um encurtamento longitudinal da face
do paciente, diminuicdo do terco inferior da face, musculo masseter bilateral bastante

desenvolvido. Em repouso o paciente ndo mostrava nenhuma margem de exposicdo dental



Figura 1 — Vista Frontal do paciente comas arcadas em ocluséo.

\ 7/

Figura 2 — Sorriso inicial do paciente.
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Figura 3 — Vista lateral inicial.

Figura 4 — Paciente em repouso.

Durante o exame clinico intra-bucal, verificamos que o paciente apresentava todos 0s
elementos dentarios, inclusive os quatros terceiros molares, 0s quais estavam posicionados em
espaco incompativel para manutencdo dos mesmos em boca.

O paciente apresentava desgastes de todos os dentes, com lesfes ndo cariosas extensas
que envolviam esmalte e dentina emalguns e média com envolvimento apenas de esmalte em

outros.
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Questionado sobre habitos, o paciente relatou possuir o0 habito de apertar e ranger 0s
dentes durante a noite e em alguns momentos durante o dia também.

O perfil do paciente braquicefdlico também denota uma caracteristica de
hiperatividade muscular na regido dos musculos da mastigacdo, principalmente masseter e
temporal.

O substrato dentario possuia uma coloracdo bastante saturada, compativel com a cor

A3,5 na escala VITA Classical — WILCOS.

Figura 5 — Foto Inicial Intra-Bucal.

Planejamento

Na primeira sessdo foram realizados os exames radiograficos panoramico e periapicais
de alguns dentes para verificar a condicdo endodéntica e periodontal dos elementos dentais.

Através destes exames foi verificado a necessidade de tratamento endoddntico do
elemento 16 devido a uma grande infiltracdo em uma restauragdo pré-existente e sensibilidade
dolorosa relatada pelo paciente. Todos os outros elementos encontravam-se em boas

condi¢bes endodontica e periodontais.
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Figura 6 — RX pds tratamento endod6ntico do elemento 16.

Durante a verificacdo dos movimentos mandibulares (protrusdo e lateralidade) pode-se
notar auséncia de guia anterior, pois 0 paciente tocava ao mesmo tempo dentes anteriores e
posteriores e a lateralidade acontecia em grupo, devido ao desgaste acentuado dos elementos
dentais.

Foi realizado uma desprogramacéo da musculatura do paciente através da utilizacdo de
um dispositivo (espatula de madeira) que foi colocado para que o paciente ficasse mordendo
com os dentes anteriores durante dez minutos. Apds esse tempo foi realizado uma
manipulacdo do mento do paciente para posicdo de Relacdo Céntrica (RC) para verificar
também se existia algum dente ou regido dentaria que apresentasse prematuridade de contatos
oclusais.

Durante essa manipulacdo para RC notou-se que na regido dos terceiros molares
existia um contato prematuro. Desta forma foi solicitado ao paciente que fizesse a remocéo
dos terceiros molares, devido a essa interferéncia e também para diminuir custos, sendo que

estes dentes ndo fariam falta na funcdo mastigatoria do paciente.
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. ! 5
Figura 7 — Contato prematuro na regido de terceiros molares.

O clareamento também foi planejado, para diminuir a saturacdo do substrato e desta
forma diminuir a quantidade de desgaste durante o preparo, ja que quanto mais saturado for o
substrato, mais necessidade de espessura ceramica para esconder a coloragdo, visto que esta
era uma das queixas do paciente: dentes muito amarelados.

Para reestabelecer a DVO do paciente, utilizamos o método fisiol6gico. Com o
paciente em repouso sdo marcados dois pontos: um na ponta do nariz e outro no mento faz se
a medida dessa distancia com compasso de ponta seca e do valor encontrado substitui-se
3,0mm (correspondente ao espago funcional livre - EFL) e o valor restante corresponde a
nova DVO do paciente

Apds o estabelecimento da nova DVO, com o paciente em posicdo de RC foi
confeccionado um JIG De Lucia para estabilizar esta posicao e para poder enviar informagdes
ao laboratério, que iria confeccionar o enceramento diagndstico. No JIG foi definida a
quantidade de aumento de DVO encontrada anteriormente e a quantidade de exposigéo incisal
dos dentes anteriores superiores. Com o JIG em posicdo também foi verificado se a DVO
definida estava condizente através do método meétrico, no qual deve haver igualdade das
distancias entre a base do nariz ao mento, e a comissura bucal (ou a linha que separa o labio

superior do inferior) ao canto do olho®®
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Figura 8 — JIG de Lucia em posicdo.

Apos a confeccdo do JIG foi feita a moldagem do arco superior e inferior, tomada de
arco facial e registro de mordida com Occlufast Rock - Zhermack para montagem em

articulador semi-ajustavel BioArt.

.
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Figura 10 — Registro oclusal em RC.
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Foi solicitado o enceramento de todos os dentes, reestabelecendo neste enceramento a
DVO e posicdo oclusal em relacdo de oclusdo em céntrica (ROC) que haviamos determinado

na manipulacdo do paciente em RC.

Figura 11 — Enceramento Diagndstico de todos os elementos.

Tratamento

Apb6s um més, o paciente retornou com a realizacdo da extragdo dos quatro terceiros
molares e com substrato mais claro. Com enceramento em maos foi realizado uma muralha
em silicone Zetalabor (ZHERMACK) e transferido para a boca com uma resina bisacrilica
Protemp (3M) sem a necessidade de realizagdo de desgastes. Apds a realizacdo dos ajustes
oclusais e de polimento, o paciente ficou com este mock-up em boca durante um més para
que pudéssemos verificar se ele apresentaria algum sintoma, devido a alteracdo da DVVO que

foi proposta neste enceramento.

\
1] """ "

Figura 12 — Prova do Mock-up.
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Como os dentes posteriores possuiam bastante estrutura higida, optamos pela
realizacdo apenas de onlays com recobrimento vestibular nestes dentes, para diminuir a
guantidade de estrutura sadia que seria desgastada durante o preparo. Para 0s dentes anteriores
foi planejado laminados ceramicos do tipo full veneer®®, este tipo de preparo permeia entre o
preparo de laminado tradicional e coroa total metal free®®.

Na primeira sessdo de preparos foram realizados os guias de desgaste com silicone de
condensacgdo Zetalabor (ZHERMACK) para realizar os preparos em boca. Nesta sessdo foram
preparados os dentes: 15,14,13,12,11,21,22,23,24,25,26 e 27 do arco superior (com excecao
dos dentes 16 e 17), seguindo um protocolo minimamente invasivo, visto a grande perda
dentaria que o paciente ja apresentava. Os preparos foram realizados com o auxilio das guias
de silicone para verificar a uniformidade e a espessura aproximada para acomodar o material
restaurador.

Apos a finalizacdo dos preparos e acabamento dos mesmos, foi inserido o fio retrator
Ultrapak #000 (ULTRADENT) sem hemostatico e sobre este o fio retrator Ultrapak #00
(ULTRADENT) embebido em hemostatico (TECHNEW) em todos os dentes preparados para
afastar a gengiva e expor a linha de término dos preparos. Foi entdo realizado um
escaneamento digital com escaner intraoral TRIOS (3SHAPE) no arco que estavam oS
preparos e no arco antagonista com o mock-up. ApGs 0 escaneamento 0s provisorios foram

confeccionados a partir do enceramento com resina bisacrilica Protemp (3M).

Figura 13 — Preparos superiores finalizados com fio retrator em posig&o.
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O arquivo STL foi enviado ao laboratdrio para confecgdo de pecas em dissilicato de

litio e-max CAD (IVOCLAR VIVADENT) na cor Bl Escala Vita Classical (WILCOS)

Figura 14 — Registro da cor do substrato (A3) e da cor escolhida para confec¢do das pecas (B1).

As pecas em dissilicato vieram para a prova, sem realizagdo da cristalizacdo, apenas
para verificacdo da adaptacdo. A prova foi realizada, e nenhum ajuste foi necessario, apenas
uma personalizacdo na area de espelho e espessura da face vestibular. Apds esta prova, as
pecas foram para o laboratorio para realizacdo da cristalizacdo e maquiagem. Com as pegas
finalizadas foram feitas as provas de cor do cimento com try-in do kit de cimentacdo
Variolink Esthetic LC (IVOCLAR VIVADENT). As cores testadas foram: Light e Neutral.
Foi utilizado o cimento resinoso fotoativado Variolink Esthetic LC (IVOCLAR VIVADENT)

cor Neutral.

Figura 15 — Pecas Emax-Cad sem a cristalizagdo.
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Figura 16 — Prova das pecas antes da cristalizacdo.

Figura 18 — Prova da cor do cimento.

As pecas foram preparadas sobre uma muralha de silicone de condensacdo Zetaplus
(ZHERMACK) para maior estabilidade durante a manipulagdo das mesmas. Foram todas
condicionadas por 20 segundos com acido fluoridrico Condac Porcelana 10% (FGM) depois
acido fosforico Condac 37% (FGM) por 1 minuto, lavadas com agua em abundancia, secas e
aplicacdo de duas camadas de silano Monobond N (IVOCLAR VIVADENT), intercaladas

com jatos de ar para evaporacao do solvente.



Figura 19 — Condicionamento do dissilicato de litio com é&cido fluoridrico 10%.

Figura 21 — Aplicacdo do Monobond N.
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Apbs o preparo das pecgas, os dentes foram preparados, utilizando acido fosforico
Condac 37% (FGM) por 15 segundos (dentina), lavar, secar e aplicacdo de adesivo Tetric N-

Bond Universal (IVOCLAR VIVADENT) jato de ar para evaporagao do solvente.

Figura 23 — Aplicacéo de sistema adesivo.

O cimento resinoso foi inserido primeiramente nos dois incisivos centrais superiores,
0s quais foram levados em posicéo, foi feita a remocao do excesso do cimento que extravasou
com pincel e fio dental, e polimerizagdo com fotopolimerizador Led Radii Cal (SDI) por 40
segundos em cada face. ApOs a cimentacdo dos dois incisivos centrais, foi realizada a

cimentacdo dos dentes adjacentes tomando 0s mesmos cuidados.



Figura 25 — Remogdo dos excesso proximais com pincel.

N

Figura 26 — Remoc¢do do excesso de cimento nas proximais com fio dental.

Figura 27 — Fotopolimerizagdo do cimento resinoso.

21



22

Foi realizado acabamento da interface entre o dente e a cerdmica na regido cervical
com lamina de bisturi n°12, ajuste oclusal com papel carbono AccuFilm (WILCOS), através
da verificacdo dos movimentos de lateralidade e protruséo.

No arco inferior, 0 paciente permaneceu com o0 mock-up em boca, até que pudéssemos

preparar este arco e confeccionar as pecas ceramicas definitivas.

Figura 28 — Pos-cimentagdo dos dentes superiores.

Foi instalado um pino de fibra de vidro nimero 0,5 Whitepost (FGM) no dente 16, que
havia recebido tratamento endoddntico prévio. Este pino foi cimentado com cimento resinoso
dual Rely X U200 (3M ESPE). Sobre o pino foi confeccionado um ndcleo de preenchimento
em resina composta Z350 A2B (3M).

Os preparos para onlays foram entdo realizados nos dentes 17, 37, 36,35,34,44,45,46 e
47. Nos dentes 33, 32,31,41,42 e 43 foram realizados preparos do tipo full venner'® e no dente
16 um preparo de coroa total. Foi utilizado as guias de silicone de condensacdo Zetalabor
(ZHERMACK) para orientacdo da quantidade de desgaste que seria necessario para seguir 0

planejamento delimitado no enceramento.

Figura 29 — Preparos Inferiores com fio retrator em posigéo.
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Apos a finalizacdo dos preparos, foi realizado o escaneamento digital em etapas para
gue pudéssemos ter a referéncia da DVO do paciente. Foi colocado o mock-up em um
hemiarco, e feito o escaneamento do lado que estava sem o mock-up. Depois foi invertido o
hemiarco com mock-up e entdo realizado o escaneamento do outro hemiarco. Foi também
realizado o escaneamento do arco superior para confecgcéo das pegas que faltaram (dentes 16 e
17) e para utilizacdo como arco antagonista.

As pecas foram fresadas em E-max-CAD (IVOCLAR VIVADENT), e vieram para a
prova de adaptacdo cervical e mésio-distal antes da cristalizagdo. Alguns ajustes pequenos
foram realizados e enviadas as pecas para a cristalizagdo. Apds este processo as pegas
voltaram para cimentagéo.

A sequéncia de preparo das pecas, dos dentes e cimenta¢do seguiu 0 mesmo protocolo
gue ja foi descrito para o arco superior cimentado anteriormente. Onde foi utilizado o mesmo
cimento resinoso fotoativado Variolink Esthetic LC (IVOCLAR VIVADENT) cor Neutral
em todos o0s elementos, exceto no dente 16, que foi utilizado o cimento resinoso dual Rely X
U200 cor Al (3M ESPE) pois se tratava de uma coroa total. O cimento fotoativado foi
utilizado nas pecas que possuiam uma espessura de até 1,5mm, pois esta espessura permite a
passagemde luz e consequentemente a fotopolimerizagcdo do cimento, enquanto que em pecas
que tenham uma espessura maior que 1,5mm é necessario a utilizagdo de um cimento que
possua presa quimica ou dual, pois a luz ndo consegue atravessar mais que 1,5mm de
espessura e completar a polimerizacdo deste material. Apds a cimentacdo foi realizado a
remocao dos excessos de cimento na interface ceramica/dente com o auxilio de uma lamina
de bisturi nimero 12, conferéncia dos contatos proximais através de fio dental, e por fim os
ajustes oclusais, utilizando papel carbono, de maneira que 0 paciente apresentasse contatos
bilaterais uniformes em todos os dentes posteriores em MIH e auséncia de contatos anteriores

nesta relacdo ou contato suave. Em protrusdo foi ajustado para que o paciente apresentasse
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contatos apenas nos dentes anteriores, desocluindo os posteriores, e em lateralidade o ajuste
foi realizado de forma a promover uma desoclusdo através de guia canina, seguindo 0s

conceitos da Oclusdo Mutuamente Protegida®’.

Py h Lo b4
. : i
Figura 31 — Vista Intra-Bucal ap6s a cimentacdo de todos os elementos.

Figura 32 — Sorriso fnal — Vista frontal.
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Figura 33 — Vista lateral aproximada do sorriso.

AP 3 /' ‘

Figura 34 — Sorriso do paciente na finalizagdo do tratamento.

Ap6és um més, o paciente retornou para mais uma checagem de oclusdo e
acompanhamento. Foi realizado mais um ajuste oclusal fino e a moldagem com silicone de
condensacdo Zetaplus (ZHERMACK) tomada de arco facial (BIO ART) e registro de ocluséo
com Occlufast (ZHERMACK) para confeccdo de placa de protecdo, devido ao habito
parafuncional de apertar e ranger os dentes que ele apresentava.

A placa de bruxismo foi confeccionada em acrilico, instalada e ajustada em boca, da

mesma forma que apés a instalacdo das pecas cerdmicas. Seguimos as normas da oclusao
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mutuamente protegida para o ajuste da placa também. Em MIH dentes posteriores com
contatos bem distribuidos e dentes anteriores com contatos leves, em protrusdo os dentes
anteriores se tocam e os posteriores desencostam, e em lateralidade tocando apenas o canino

do lado de trabalho, e todos os outros dentes ndo se tocam.

Figura 36 — Contatos bilaterais nos dentes posteriores.

O paciente recebeu alta e foi orientado a fazer revisdes perioddicas a cada 6 meses para

manutencdo do tratamento reabilitador.

DISCUSSAO

Varios estudos relatam que o estresse desempenha um papel importante no
desencadeamento e manutencéo de héabitos parafuncionais como o bruxismo*®2°. Como hoje
em dia a maioria da populacdo esta sempre trabalhando, estudando, realizando tarefas

domésticas, ou seja, envolvido com muitas atividades de complexidades diferentes, o nivel de
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estresse tem aumentado consideravelmente, principalmente na populacdo mais jovem, que é a
populacdo que mais se enquadra nesse cenario e isso pode ter contribuido para 0 aumento das
taxas de habitos parafuncionais que acarretam a perda de estrutura dentaria através de
desgastes generalizados®!22.

O desgaste é considerado patolégico quando é um desgaste atipico para a idade do
paciente, causando queixas como dor ou desconforto, problemas funcionais e problemas
estéticos e que em caso de progressdo podem gerar complicacdes indesejaveis®®. No nosso
caso clinico relatado, o paciente ja apresentava desconfortos como sensibilidade dental
generalizada, apresentava dores de cabeca frequentes logo apds se levantar pela manh,
relatava estar descontente com a aparéncia de seus dentes, pois parecia mais velho do que ele
realmente era, e isso tudo estava diretamente relacionado a diminuicdo da sua dimenséao
vertical de oclusdo. Outra caracteristica bastante pronunciada que revela o habito bruxista do
paciente era a proeminéncia do seu masculo masseter, o qual se apresentava bastante
desenvolvido e com hiperatividade.

Pacientes com grandes desgastes dentdrios, muitas vezes requerem uma reabilitacdo
estética e funcional de boca inteira. Tratamentos bastante extensos sdo um grande desafio para
0 cirurgido dentista e até mesmo o técnico de laboratdrio. Nesses casos muitas vezes €
necessario o reestabelecimento da DVO para fornecer espaco para o material restaurador e
aumentar a quantidade de dente que serd exibida no sorriso e na fala do paciente,
minimizando a necessidade de procedimentos biologicamente invasivos como aumento de
coroa e até tratamentos endoddnticos?*. No caso relatado acima foi reestabelecido a DVO do
paciente, através do método fisioldgico e da manipulacdo do mesmo em RC, confeccionando
um JIG interoclusal que criou espaco necessario para a acomodacao do material restaurador.

Este reestabelecimento da DVO foi verificado através do método métrico de Willis, que

consiste em conferir a distdncia do canto externo do olho até a comissura labial que deve ser
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igual & distancia da base do mento & base do nariz com o paciente em repouso®, e através do
método estético, onde era possivel perceber que o paciente conseguia fechar o labio de
maneira passiva sem estirar os musculos da face, ou seja, 0 espaco funcional livre existia, e o
aspecto facial denotava uma melhora significativa em relacdo ao seu estado inicial.

Para a reabilitacdo completa do caso foi optado pela utilizagdo do fluxo digital para
escaneamento dos preparos e confeccdo das pecas ceramicas, devido a grande extensdo do
trabalho, aliando rapidez, precisdo e qualidade ao resultado. O fluxo de trabalho totalmente
digital na odontologia apresenta varios beneficios em relacdo ao fluxo convencional, como:
melhor aceitacdo do paciente, maior precisdo, geracdo de imagens em tempo real,
comunicacdo facilitada, maior velocidade na finalizacdo do trabalho, além de capacidade de
armazenamento das informacdes®® #:Outra vantagem do fluxo digital em relacdo ao fluxo
convencional estd relacionada a necessidade de repeti¢fes, principalmente em casos de
reabilitacGes extensas como foi o caso deste relato onde algum erro pode acontecer durante a
impressdo, quando realizamos o escaneamento digital temos a possibilidade de verificar
novamente as areas e regides que necessitem de reparo sem comprometer todo o restante do
trabalho, e no fluxo convencional toda a impressdo deveria ser realizada novamente,
aumentando o tempo de trabalho e o desconforto para o paciente de ter que repetir o trabalho
j& realizado?®.

Devido as melhorias na tecnologia dos materiais restauradores adesivos, protocolos de
reabilitacdo menos invasivos tem sido cada vez mais utilizados em grandes reabilitacdes
dentais?®. O material utilizado neste caso foi 0 EMAX-CAD, que sio blocos de dissilicato de
litio fresados através do CAM. A selecdo do material se deu devido a sua alta resisténcia a
fratura e a alta capacidade de translucidez, o que confere as pecas ceramicas um aspecto
muito proximo a naturalidade encontrada nas coroas da denticdo natural e também a menor

quantidade de desgaste necessario para acomodar o material devido a sua capacidade
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adesiva®. As restauracdes vitro-ceramicas reforcadas com dissilicato de litio estdo no foco de
interesse devido ao seu baixo indice de refracdo, que torna o material muito translicido,
apesar de seu alto contetddo cristalino. Essa caracteristica faz com que este material seja

adequado para restauragdes de coroa total e as mais altas demandas estéticas também 3132,

CONCLUSAO

Preparos minimamente invasivos em casos de grande perda de estrutura dental podem
ser realizados com reestabelecimento de DVO e com a utilizagdo de materiais ceramicos e a
odontologia adesiva. A utilizacdo do fluxo digital de trabalho pode ser bem indicada em casos
de reabilitacGes extensas para diminuir tempo de trabalho, e aumentar a precisdo das pecas

cerdmicas, diminuindo a quantidade de ajustes.
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