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RESUMO 

 

Prestes ST. Reabilitação da dimensão vertical de oclusão em paciente com desgaste 

severo generalizado: Um relato de caso. Campo Grande 2025. [Trabalho de 

Conclusão de Curso – Universidade Federal de Mato Grosso do Sul]. 

O desgaste dentário severo é uma condição multifatorial que pode comprometer 

significativamente a estética, a função mastigatória e a dimensão vertical de oclusão 

(DVO), sendo frequentemente associado ao bruxismo e fatores erosivos. O presente 

trabalho tem como objetivo relatar o caso clínico de um paciente do sexo masculino, 47 

anos de idade, com desgaste dentário generalizado associado ao bruxismo e à perda de 

DVO, reabilitado por meio de abordagem conservadora. Após avaliação clínica e 

funcional, o tratamento foi conduzido de forma progressiva, com reestabelecimento 

inicial da DVO por meio de prótese parcial removível tipo overlay, utilizada durante oito 

meses para adaptação neuromuscular e oclusal. Em seguida, foram confeccionadas 

restaurações diretas em resina composta nano-híbrida com incorporação de zircônia nos 

dentes anteriores e posteriores, associadas a acabamento e polimento em múltiplas 

sessões para otimização estética e funcional. Após finalização da reabilitação, foi 

confeccionada uma placa interoclusal em resina acrílica rígida para uso noturno, com o 

objetivo de proteger as restaurações e minimizar os efeitos do bruxismo. O tratamento 

proporcionou restabelecimento da dimensão vertical, função mastigatória e estética do 

sorriso, com resultados previsíveis e satisfatórios. Conclui-se que a combinação de 

técnicas adesivas diretas e o uso de próteses tipo overlay representa uma alternativa 

previsível, estética e economicamente viável para reabilitações de alta complexidade, 

Palavras-chaves: Desgaste dos dentes, Bruxismo, Prótese parcial temporária, 

Restauração dentária permanente. 



ABSTRACT 

 

Prestes ST. Rehabilitation of the vertical dimension of occlusion in a patient with 

severe generalized wear: A case report. Campo Grande 2025. [Undergraduate 

Thesis – Federal University of Mato Grosso do Sul]. 

Severe tooth wear is a multifactorial condition that can significantly compromise 

aesthetics, masticatory function, and vertical dimension of occlusion (VDO), often 

associated with bruxism and erosive factors. This study aims to report the clinical case of 

a 47-year-old male patient with generalized tooth wear associated with bruxism and loss 

of VDO, rehabilitated through a conservative approach. After clinical and functional 

evaluation, treatment was conducted progressively, with initial reestablishment of VDO 

using a removable partial denture (overlay type), used for eight months for neuromuscular 

and occlusal adaptation. Subsequently, direct restorations in nano-hybrid composite resin 

with zirconia incorporation were fabricated in the anterior and posterior teeth, associated 

with finishing and polishing in multiple sessions for aesthetic and functional optimization. 

After completion of the rehabilitation, a rigid acrylic resin interocclusal splint was 

fabricated for nighttime use, with the aim of protecting the restorations and minimizing 

the effects of bruxism. The treatment provided restoration of vertical dimension, 

masticatory function and smile aesthetics, with predictable and satisfactory results. It is 

concluded that the combination of direct adhesive techniques and the use of overlay-type 

prostheses represents a predictable, aesthetic and economically viable alternative for 

highly complex rehabilitations. 

Keywords: Tooth wear, Bruxism, Temporary partial denture, Permanent dental 

restoration. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O desgaste dentário é definido como a perda de estrutura dental ocasionados por 

processos não cariosos, mas sim por atrição, abrasão e erosão, decorrentes por substâncias 

químicas internas ou externas [1,2]. Sua prevalência aumenta com a idade, de cerca de 

3% aos 20 anos para 17% aos 70 anos, e embora geralmente apresenta uma progressão 

lenta, pode culminar em dor, comprometimento funcional e alterações estéticas faciais e, 

em casos mais avançados, perda de suporte posterior da oclusão e, consequentemente, 

perda da dimensão vertical de oclusão (DVO) [1]. 

Entre os principais fatores etiológicos do desgaste está o bruxismo, definido pela 

American Academy of Sleep Medicine (AASM), como uma atividade muscular 

mastigatória repetitiva involuntária, que pode se manifestar pelo apertar ou ranger dos 

dentes, ou pela contração ou propulsão mandibular [2,3]. O bruxismo pode ser 

classificado como bruxismo do sono (ritmado ou não ritmado) ou de vigília (sustentado 

ou repetitivo), a depender do seu padrão circadiano, no qual ambos provocam o desgaste 

dentário [2,3]. A prevalência do bruxismo é estimada em até 20% da população adulta, 

com maior incidência em mulheres, sendo sua origem multifatorial [2]. 

O desgaste dentário pode ser ocasionado tanto pelo bruxismo quanto por outros 

mecanismos, como erosão ácida provocado por ingestão de bebidas ácidas ou refluxo 

gastrointestinal ou pela abrasão provocado por atrito alimentar ou o ato da escovação, 

assim, tornando fundamental a diferenciação desse diagnóstico para a correta abordagem 

terapêutica [4]. Essa compreensão orienta uma estratégia de tratamento mais eficaz, 

abrangendo medidas preventivas, orientação ao paciente, planejamento criterioso do 

tratamento e escolha apropriada dos materiais restauradores, quando necessário [5]. 

Em casos de desgaste dentário severo com ausência de suporte posterior, e 

consequentemente, perda de DVO, se faz necessário a associação de procedimentos 
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estéticos com reabilitações protéticas, como restaurações de recobrimento e próteses 

parciais removíveis, a fim de reestabelecer a dimensão vertical, a função mastigatória e a 

estética [5]. O uso de próteses removíveis tipo overlay são indicadas especialmente para 

casos de reestabelecimento de DVO, pois possibilita o alinhamento do plano oclusal e a 

recuperação funcional de maneira previsível, podendo ser utilizada como tratamento 

temporário ou definitivo, conforme a necessidade clínica [6]. As restaurações de 

recobrimento como facetas e overlay é uma técnica minimamente invasiva como 

alternativa para casos de desgaste generalizado, especialmente em pacientes com 

bruxismo, onde o objetivo é preservar o máximo possível da estrutura dental natural, no 

qual oferecem vantagens como maior conservadorismo, menor custo e facilidade de 

reparo, sendo confeccionada de forma direta, semi-indireta e indireta [7,8]. 

Diante do apresentado, este estudo tem como objetivo apresentar um relato de 

caso de uma reabilitação oral com necessidade de reestabelecimento da dimensão vertical 

de oclusão de um paciente com desgaste severo generalizado associado ao bruxismo. O 

plano de tratamento visou restabelecer a função mastigatória e a estética de forma 

integrada e conservadora. 
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2. RELATO DE CASO 

 

2.1 Cadastro do relato de caso 

 

Este relato de caso foi inserido em uma série de casos aprovado ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, Brasil 

(CAAE nº84251424.4.0000.0021) (Anexo 1). 

 

 

2.2 Anamnese 

 

Paciente do sexo masculino, 47 anos de idade, compareceu à Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FAODO/UFMS), 

encaminhado para o projeto de extensão de “Reabilitação Oral na Clínica de Odontologia 

de Saúde Coletiva” com queixa principal de “dor na mandíbula em decorrência de 

apertamento dos dentes”. Durante a anamnese, ao avaliar o estado geral de saúde, 

constatou-se que o paciente não apresentava comorbidades sistêmicas relatadas e não 

fazia uso de nenhum medicamento e/ou drogas ilícitas, porém, relatou o hábito de apertar 

e ranger os dentes durante o sono, percebendo episódios de bruxismo noturno. Além 

disso, informou o consumo frequente de água com limão em jejum, o que pode ter 

contribuído para o desgaste erosivo associado. 

 

 

2.3 Exame físico 

 

No exame físico extraoral, observou-se redução da Dimensão Vertical de Oclusão 

(DVO), evidenciada por diminuição do terço inferior da face, caracterizado por projeção 

anterior mandibular e fortes marcações das linhas de expressão. Não foram observadas 

alterações na tonicidade muscular, assimetria facial ou sinais de dor á palpação dos 

músculos orofaciais (Figura 1). 
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Figura 1 – Dimensão Vertical de Oclusão. A – Frontal; B – Perfil. 

No exame físico intraoral, observou-se, no arco superior, a ausência dos dentes 

18, 27 e 28 e presença de restaurações em amálgama nos dentes 17 (OV) e 16 (D). 

Constatou-se, ainda, desgaste dentário severo decorrente do bruxismo nos dentes 11, 12, 

13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 25, além de lesões cervicais não cariosas localizadas nos dentes 

13, 14, 23 e 24. No arco inferior, verificou-se a ausência dos dentes 37, 38, 46, 47 e 48. 

Foram identificadas restaurações em amálgama nos dentes 34 (O), 35 (O) e 36 (OV), bem 

como lesões cervicais não cariosas nos dentes 36, 44 e 45. Observou-se, ainda, desgaste 

severo generalizado nos dentes 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 43, 44 e 45, decorrente de 

bruxismo (Figura 2). 
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Figura 2 – Elementos dentários. A- Arcada superior. B – Lado direito. C – Arcada 

inferior. D – Lado esquerdo 

 

 

2.4 Exames complementares 

 

Nos exames complementares, foram realizadas radiografias periapicais de toda a 

arcada dentária superior, com o objetivo de avaliar a presença de lesões periapicais e 

quantificar proporção coroa-raiz-osso para futuro planejamento de retentor radicular 

(Figura 3). 
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Figura 3 – Radiografias periapicais. A, B, C, D e E - Radiografias periapicais dentes 

superiores 

 

 

Para obtenção dos modelos de estudo para diagnóstico e planejamento do plano 

oclusal foi realizado moldagem com alginato Jeltrate plus (Dentsply ®). Foi 

confeccionado JIG de Lúcia para reestabelecimento da Dimensão Vertical de Oclusão 

(DVO), utilizando resina acrílica autopolimerizável red (JET, Clássico®), foi 

aumentado 3mm nos dentes anteriores e 1mm nos dentes posteriores, e a espessura do 

JIG auxiliou na determinação do tamanho da nova DVO, além disso, teve o auxílio de 

compasso de Willis para contabilização da Dimensão Vertical de Repouso (DVR). 

Posteriormente, realizou o registro da distância intercondilar com o arco facial e o registro 

de mordida com a cera rosa nº 7 (Lysanda®). Assim, realizando a montagem no 

Articulador Semi-Ajustável (ASA), conforme apresentado na Figura 4. 
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Figura 4 – Montagem de modelos no ASA. A e B – Imagens frontal com JIG em 

posição. C – Moldagem inferior. D – Moldagem superior. E – Modelos montados em 

ASA. 

 

 

2.5 Plano de tratamento 

 

Após a avaliação e o estudo de caso, foi elaborado um plano de tratamento 

individualizado, considerando as condições financeiras do paciente e os recursos 

disponíveis na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso do 

Sul (FAODO/UFMS). A proposta foi apresentada, discutida e aprovada pelo paciente, 

sendo o tratamento estruturado em diferentes fases, conforme apresentado na Tabela 1. 

Tabela 1 – Plano de tratamento estruturado para o relato de caso. 

 
Fases do Plano de Tratamento Procedimentos a serem executados 

Fase 1 Prótese Overlay removível superior 

Fase 2 Tratamento endodôntico 

Fase 3 Retentores intrarradicular 

Fase 4 Mock-up 

Fase 5 Cirurgia de aumento de coroa clínica 

Fase 6 Restaurações de tabletops 

Fase 7 Restaurações de facetas 
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2.6 Prótese Overlay removível superior (Fase 1) 

 

Após montagem dos modelos no Articulador Semi-Ajustável (ASA), foi realizado 

o planejamento da confecção da prótese overlay removível superior, com o objetivo de 

restabelecer a Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) do paciente com um dispositivo 

temporário, a fins de maior previsibilidade da adaptação com a nova dimensão. Essa etapa 

teve como finalidade avaliar a adaptação funcional e o conforto do paciente, bem como 

verificar possíveis ajustes necessários antes do tratamento definitivo. Para confecção da 

prótese overlay, foi realizada a seleção de cor dos dentes, utilizando a escala Biolux 

(Biolux®), sendo escolhida a cor 69, a fim de garantir a harmonia estética com a dentição 

natural. No momento da instalação, constatou-se a necessidade de reembasamento, no 

qual foi executado com resina acrílica autopolimerizável pela técnica de escultura à 

pincel. Em seguida, procedeu-se sua instalação verificando contatos oclusais, além de 

orientações quanto ao método de uso e orientações de higienização. O paciente utilizou a 

prótese por um período de oito meses, período em que se realizou todo o tratamento 

(Figura 5). 
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Figura 5 – Prótese Overlay. A - Escolha da cor da prótese. B – Prova da prótese 

Overlay. C – Reembasamento. D – Aspecto imediato após instalação. 

 

 

2.7 Tratamento endodôntico (Fase 2) 

 

Foi realizado o tratamento endodôntico nos elementos dentários 

14,13,12,11,21,22,23 e 24, no qual os elementos 14 e 24 foram tratados devido ao alto 

desgaste dentário e exposição da câmera pulpar, enquanto os elementos 13-23 foram 

tratados para futura colocação de retentores radiculares. Todos os elementos tiveram o 

tratamento endodôntico pela técnica de instrumentação manual e condensação de cone 

único (Figura 6). 

 

 

Figura 6 – Tratamento endodôntico. A – Canal obturado dentes 14 e 13. B – Canal 

obturado dentes 12, 11 e 21. C – Canal obturado dentes 22, 23 e 24. 

 

 

2.8 Retentores intrarradicular (Fase 3) 

 

Foi realizada a desobturação dos condutos radiculares tratados endodônticamente 

dos elementos dentários 11 (10mm), 12 (12mm), 13 (17mm), 21 (8mm), 22 (11mm) e 23 

(15mm), mantendo-se 4mm de guta-percha apical remanescente. Escolheu-se para todos 

os elementos retentor intrarradicular de pino de fibra de vidro Exacto (Angelus®), no 

qual foi utilizado os pinos de tamanho nº1 para os elementos 11, 12, 13, 21 e 22, e nº 0,5 

para o dente 23. A cimentação foi realizada com cimento resinoso dual autoadesivo 

RelyX U200 (3M ESPE®). Em seguida, foi realizada a confecção dos núcleos de 
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preenchimento com resina composta universal Filtek Z250 XT- cor A2 (3M ESPE®) em 

todos os elementos (Figura 7). 

 

 

Figura 7 – Retentores intrarradiculares. A – Numeração dos pinos de fibra de vidro. B – 

Pinos de fibra de vidro cimentados. C – Núcleo de preenchimento. 

 

 

2.9 Mock-up (Fase 4) 

 

Foi realizado enceramento de diagnóstico sobre os modelos de gesso montados no 

ASA, seguindo a DVO previamente definida pelo JIG. O enceramento determinou a 

necessidade de aumento incisal e cervical dos dentes anteriores superiores, assim 

indicando a necessidade de aumento de coroa clínica. Utilizou-se silicone de condensação 

Optosil Comfort Putty KULZER® para a confecção das muralhas superior e inferior no 

modelo de gesso. A prova do mock-up foi confeccionada com resina bisacrílica Primma 

Art FGM® cor A2. A resina foi colocada na muralha e mantido em boca por 5 minutos, 

durante esse processo os excessos foram cuidadosamente removidos com sonda 

exploradora nº 5. Após remoção da muralha, realizou-se o acabamento com pontas 

diamantadas, gaze e álcool 70. O mock-up foi apresentado ao paciente, que aprovou o 

resultado. Além disso, foi observado o correto estabelecimento da DVO, evidenciado pela 

correta proporção do terço inferior da face (Figura 8). 
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Figura 8 – Prova do Mock-up. A e B – Enceramento diagnóstico dentes superiores. C – 

Enceramento diagnóstico dentes inferiores. D – Inserção da resina bisacrílica na 

muralha de silicone. E – Muralha superior posicionada e remoção de excesso com sonda 

exploradora. F – Frontal do paciente com mock-up em boca. G – Perfil do paciente com 

mock-up em boca. 

 

 

2.10 Cirurgia de aumento de coroa (Fase 5) 

 

Foi confeccionado um guia cirúrgico com placa rígida de resina acrílica de 1,5mm 

para plastificadora a vácuo (Essence ®), através da duplicação do modelo encerado. O 

guia cirúrgico demonstrou a necessidade de remoção gengival de 2mm vertical nos 

elementos 11 e 21, 1,0mm vertical nos elementos 12 e 22. A cirurgia foi executada com 

auxílio de Laser de Diodo de com comprimento de onda de 808 ±5 nm (Soft Lase Pro™ 

Zap Laser, Pleasant Hill, California, USA), com potência de 1,2 W, no modo 

interrompido (0,05 ms) com diâmetro da fibra de 400 mm, fluência do pulso de 90 J/cm2 

, seguido de irrigação com soro fisiológico, garantindo melhor acabamento e menor 

trauma tecidual. Durante o procedimento, constatou-se a necessidade de remoção do freio 

labial superior, realizado com lâmina de bisturi nº 15c. Os pontos cirúrgicos foram 

removidos 15 dias após o procedimento (Figura 9). 
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Figura 9 – Cirurgia de aumento de coroa. A – Guia cirúrgico em posição. B – Incisão 

feita a laser. C – Descolamento do retalho mucoperiostal com descolador de Molt. D – 

Pós cirúrgico imediato com suturas finalizadas. E – Pós-operatório de 15 dias. 

 

 

2.11 Restaurações Overlay  (Fase 6) 

 

Foi necessário a restauração de tabletops nos elementos 14,15,24,25,34,35,44 e 

45, sendo necessário a remoção das restaurações em amálgama presente nos dentes 34(O) 

e 35(O). Foi selecionado a resina composta Forma® cor EA2 (Ultradent®). Foi 

confeccionado guia de silicone transparente com Silic-One Clear Body (FGM ®) para 

realização do aumento oclusal seguindo a DVO estabelecida pelo enceramento de 

diagnóstico. A restauração foi realizada a cada um elemento, no qual o isolamento e 

proteção dos dentes adjacentes, utilizou-se Teflon, permitindo o condicionamento ácido 

seletivo sem risco de contaminação das superficies vizinhas. O condicionamento ácido 

foi realizado com ácido fosfórico a 37% por 30 segundos em toda a superfície dental, 

seguido de lavagem abundante com jato de água e secagem com jato de ar, 

posteriormente, aplicou-se o sistema adesivo OptiBond™ (Kerr®) com o auxílio de 

microbrush e fotoativação por 40 segundos. A restauração foi confeccionada através da 
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colocação da resina no guia transparente, de forma que envolvesse todas as faces do 

elemento, levando o guia em boca foi aplicado pressão leve para favorecer a adaptação e 

adesão do material à superfície dental e em seguida fotoativação por 40s em cada 

superfície (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – Restauração Overlay. A – Confecção do guia para restauração. B – 

Aplicação do ácido fosfórico 37% em toda a superfície dentária. C – Aplicação de 

adesivo com microbrush em toda a superfície dentária. D – Restauração dos dentes 24, 

25, 34 e 35 finalizadas. E – Restauração dos dentes 14, 15, 44, 45 finalizadas. F- Vista 

oclusal das restaurações superiores finalizadas. 

 

 

2.12 Restaurações de facetas (Fase 7) 

 

Foi necessário a restauração de facetas nos elementos 

13,12,11,21,22,23,33,32,31,41,42 e 43, sendo necessário um desgaste na face vestibular 

dos dentes inferiores para correta adequação do material restaurador. As restaurações 

foram realizadas seguindo o mesmo protocolo estabelecido nas restaurações de Overlay 

(item 2.11), sendo realizado a arcada inferior (Figura 11) e em sequência a superior 

(Figura 12). 
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Figura 11 – Restauração de facetas inferiores. A – Desgaste da face vestibular. B – 

Aplicação do adesivo com microbrush em toda a superfície vestibular. C – Fotoativação 

com a guia de restauração em posição. D – Aspecto final da restauração. 
 

 

 

Figura 12 – Restauração de facetas superiores. A – Guia da restauração com resina. B – 

Guia em posição. C – Fotoativação com a guia de restauração em posição. D – Aspecto 

final da restauração. 
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2.13 Placa interoclusal 

 

Após a reabilitação completa, foi confeccionada uma placa interoclusal para uso 

noturno, com o objetivo de preservar as restaurações realizadas e minimizar os efeitos 

deletérios do bruxismo. O paciente foi moldado com alginato das arcadas superior e 

inferior, e a placa foi confeccionada em resina acrílica rígida, posteriormente instalada e 

ajustada para garantir o correto assentamento, estabilidade e contato uniforme entre todos 

os dentes em máxima intercuspidação. A utilização da placa interoclusal é fundamental 

na fase de manutenção de casos reabilitados, pois atua como dispositivo protetor das 

estruturas dentárias e restauradoras, além de promover o relaxamento muscular e reduzir 

a sobrecarga oclusal decorrente de hábitos parafuncionais. Dessa forma, sua 

implementação contribuiu significativamente para a longevidade do tratamento e para o 

conforto funcional do paciente. 

 

 

Figura 13 – Instalação de Placa interoclusal. A – Placa interoclusal instalada. B – Placa 

interoclusal. 

 

 

2.14 Acompanhamento 

O paciente teve mais três sessões de acabamento e polimento das restaurações, 

sendo acompanhado durante um mês após finalização do caso. Vale ressaltar o relato do 

paciente quanto a satisfação do caso, melhoria significativa na função e estética, além da 

melhoria na qualidade de vida social (Figura 14). 
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Figura 14 – Antes e Depois do tratamento. A – Foto antes do tratamento. B – Foto 

depois do tratamento. 
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3. DISCUSSÃO 

 

O relato de caso apresentado visa a importância de um planejamento criterioso e 

integrado para o tratamento de pacientes com desgaste dentário severo generalizado 

associado ao bruxismo e perda de DVO, necessitando de reabilitação funcional e estética. 

O uso da prótese removível overlay antecedente a restaurações diretas com resina 

composta é apresentado como técnicas conservadoras de alta previsibilidade, ao mesmo 

tempo eficaz na função mastigatória, entrega de adequada oclusão e estética, respeitando 

a individualidade do paciente e o período de adaptação diante do reestabelecimento da 

dimensão vertical. 

O manejo clínico do desgaste dentário severo associado ao bruxismo constitui um 

desafio complexo, envolvendo alterações funcionais, estéticas e estruturais significativas. 

A literatura contemporânea enfatiza que o sucesso terapêutico depende da compreensão 

detalhada da etiologia multifatorial e da aplicação de estratégias restauradoras 

conservadoras, progressivas e baseadas em evidências [9,10]. Neste relato de caso, a 

etiologia do desgaste severo parece estar relacionada à associação entre o bruxismo 

noturno e o consumo frequente de bebidas ácidas, como água e limão. Esse achado 

corrobora com o estudo de Wetselaar e Lobbezoo, no qual o desgaste dentário 

multifatorial, envolvendo atrição e erosão química, foi descrito como causa predominante 

em pacientes com bruxismo ativo [11]. 

Em casos de desgaste severo com perda da DVO, a reabilitação requer abordagem 

gradual e controlada [11]. Pesquisas recentes indicam que o aumento progressivo da DVO 

pode ser realizado de forma segura, respeitando os limites fisiológicos do sistema 

estomatognático, e que a utilização de mock-up ou restaurações provisórias permite 

avaliação funcional da musculatura e articulação temporomandibular antes da 

reabilitação definitiva [12,13]. As próteses tipo overlay e as restaurações indiretas 
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funcionam como instrumentos diagnósticos e terapêuticos, permitindo testar a nova DVO 

e restabelecer a função mastigatória de forma reversível e controlada [11-13]. Estudos 

clínicos demonstraram que o uso de próteses overlay favorecem a adaptação oclusal, 

minimizam riscos biomecânicos e contribuem para a previsibilidade do resultado final 

[14,15]. No presente caso, o paciente utilizou a prótese tipo overlay por aproximadamente 

oito meses, período suficiente para observar boa adaptação muscular, conforto funcional 

e estabilidade oclusal antes da etapa restauradora definitiva. 

Neste caso clínico foi realizada cirurgia periodontal de aumento de coroa clínica 

nos dentes anteriores superiores, a fim de restabelecer a proporção estética entre coroa e 

gengiva, facilitando o acabamento cervical das facetas diretas. Essa etapa cirúrgica 

contribuiu para o equilíbrio do contorno gengival e para a harmonia do sorriso, aspectos 

fundamentais na reabilitação estética [16]. A necessidade do reestabelecimento da 

estética vermelha frente à casos de reabilitação são frequentemente necessários, 

principalmente em casos de desgastes dentários generalizados, no qual um crescimento 

ósseo com extrusão em bloco é comum [14-16]. Neste relato o paciente apresenta um alto 

sorriso gengival, causado tanto pelo crescimento excessivo vertical da maxila quanto pelo 

sorriso alto, causado pelo excesso de contração do músculo levantador do lábio. 

As restaurações adesivas em resina composta apresentam grande vantagens 

quanto a compatibilidade elástica à dentina/esmalte, reversibilidade do tratamento e, 

principalmente, preservação da estrutura dental, capazes de proporcionar correta 

estabilidade funcional e manutenção estética em pacientes com desgaste dentário 

generalizado, inclusive na presença de bruxismo ativo [17,18]. Uma revisão sistemática 

indicou taxas de sucesso superiores a 80% quando utilizado restaurações adesivas, 

evidenciando que essa abordagem constitui uma alternativa minimamente invasiva às 

reabilitações cerâmicas, particularmente em pacientes jovens ou com limitações 
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estruturais [19]. No presente relato, foi necessário realizar um pequeno desgaste na face 

vestibular dos dentes anteriores para regularizar o substrato, seguido pela aplicação direta 

da resina composta e acabamento com discos abrasivos e borrachas de polimento em três 

sessões distintas. Esse protocolo foi essencial para a obtenção de brilho, lisura superficial 

e maior resistência ao manchamento. 

A seleção criteriosa de materiais com propriedades mecânicas compatíveis à 

dentina natural, como resinas compostas nano-híbridas, é recomendada para dissipação 

adequada das tensões oclusais e prevenção de falhas marginais [20]. Neste estudo, foi 

utilizada uma resina nano-híbrida com partículas de zircônia, cuja incorporação melhora 

o polimento final e confere maior resistência ao desgaste, importante em pacientes com 

parafunção do bruxismo. Assim, o desempenho restaurador é influenciado não apenas 

pelo material empregado, mas principalmente pela integração entre diagnóstico preciso, 

planejamento funcional controle oclusal e acompanhamento clínico sistemático [21]. 

A longevidade das restaurações adesivas está diretamente associada ao controle 

oclusal e aos protocolos de manutenção clínica, proporcionando acabamentos e 

polimentos, reparos e conscientização de hábitos do paciente [22]. No presente relato, 

foram realizadas três sessões de acabamento e polimento, visando preservar o brilho 

superficial e reduzir o acúmulo de biofilme, o que contribui para maior longevidade 

estética e funcional. Além disso, ensaios clínicos recentes destacam que ajustes oclusais 

precisos e o emprego de placas interoclusais contribuem significativamente para a 

preservação funcional, minimizando falhas adesivas e fraturas marginais [23,24]. No caso 

relatado, a placa interoclusal teve como finalidade proteger as restaurações contra 

sobrecargas e minimizar os efeitos deletérios do bruxismo, promovendo conforto 

muscular e estabilidade oclusal durante o repouso. 
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Em síntese, o sucesso na reabilitação de pacientes com desgaste severo depende 

de uma abordagem multidisciplinar com interação entre técnicas adesivas conservadoras, 

reabilitação progressiva da DVO, controle rigoroso dos fatores etiológicos, e manutenção 

periódica. Este paradigma clínico permite alcançar resultados previsíveis em termos 

funcionais, estéticos e estruturais, reforçando a viabilidade da abordagem conservadora 

baseada em resina composta e restaurações indiretas. Além disso, o custo-benefício 

favorável das restaurações diretas em resina composta representa um fator determinante 

na escolha terapêutica, especialmente em pacientes que necessitam de tratamentos 

funcionais, estéticos e acessíveis. Esse paradigma clínico permite alcançar resultados 

previsíveis em termos funcionais, estruturais e estéticos, reforçando a viabilidade da 

abordagem conservadora fundamentada em princípios adesivos e controle oclusal 

individualizado. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o sucesso em casos de desgaste dentário severo depende da 

integração entre diagnóstico preciso, planejamento individualizado, execução clínica 

criteriosa e manutenção periódica. A combinação de técnicas adesivas diretas e o uso de 

próteses tipo overlay representa uma alternativa previsível, estética e economicamente 

viável para reabilitações de alta complexidade, reforçando a importância de abordagens 

minimamente invasivas na odontologia contemporânea. 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 
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