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01. A,B. Quais as condições que levaram esta boca à uma destrui-
ção tão atípica? Mesmo quando somos capazes de enxergar tama-
nhas aberrações na forma original dos dentes, precisamos perceber 
que existe um contexto propiciando tais atipias. O que faz este indiví-
duo atritar e gastar tão peculiarmente os próprios dentes?

Como usar a tecnologia digital disponível para rea-
bilitar um paciente de maneira ágil, precisa e total-
mente dentro do próprio consultório? Este questio-
namento deu origem ao nosso projeto, inicialmente 
chamado de “cerecmania”, e agora rebatizado de 
chairsidemania. Independentemente dos interes-
ses comerciais envolvidos no nome, um grupo de 
mentores do sistema se reuniu para buscar um con-
senso sobre como aproveitar o melhor da robótica 
na rotina clínica da reabilitação oral. 

Para tanto, um paciente modelo foi buscado dentro 
de um padrão do que seria um caso ideal: com sinais 
e sintomas evidentes de deterioração oclusal, inte-
ressado e disponível para reabilitar a própria oclusão 
(figuras 01A,B e 02A,B).

Sendo assim, a tarefa seria identificar quais os pas-
sos de uma reabilitação oral convencional é pode-
riam ganhar agilidade e qualidade tendo disponível 
a tecnologia digital.

Paradoxalmente, o primeiro passo foi seguir o caminho 
convencional (analógico) da reabilitação oral, uma ma-
neira até então considerada o trajeto mais seguro para 
reabilitar uma oclusão de maneira longeva1,2.

Este caminho apregoa o alinhamento mandibular, a 
reconstrução da forma original dos dentes e o alinha-
mento tridimensional destes mesmos dentes como 
etapas imprescindíveis de uma reabilitação oclusal. 
Do ponto de vista diagnóstico, isso significa que a 
mandíbula desalinhada, os dentes com formas díspa-
res ou o conjunto tendendo à assimetria podem indi-
car a necessidade de alguma intervenção.

Infelizmente, no capítulo do diagnóstico oclusal, a 
odontologia digital ainda parece incompleta, indicando 
que a inteligência artificial sobre o assunto está mais 
interessada em tratar do que diagnosticar. E, neste 
ponto, a inteligência do profissional de saúde continua 
sendo preponderante. Este foi o principal motivo por 
optarmos pelo uso de um articulador convencional 
para a análise inicial do caso (figuras 03A,B).

02. A,B. Na busca por explicações para desgastes atípicos, deve-
mos pesquisar fatores como hábitos parafuncionais, condições 
sistêmicas e histórico de traumas pregressos. Elucidar prováveis 
causas e procurar mitigá-las poderá evitar a necessidade de novos 
tratamentos no futuro.

a

a

b

b
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Identificar a discrepância oclusal entre a posição de 
relação central e máxima intercuspidação e, princi-
palmente, identificar um ponto de partida confiável do 
ponto de vista articular possibilita o estabelecimento 
de um eixo terminal de rotação da mandíbula. 

Desta forma, é possível a reconstrução da forma per-
dida dos dentes dentro de um arco de fechamento 
válido. Com isto, o alinhamento tridimensional e a di-
mensão vertical podem variar de acordo com a con-
veniência desta reconstrução3,4.

Iniciar o projeto de reabilitação pela reconstrução 
dos quatro caninos permite que a dimensão vertical 
de oclusão seja determinada e também que as guias 
laterais sejam estabelecidas. No tratamento aqui 
relatado, a reconstrução em cera dos dentes 33, 
43, 13 e 23 foi feita diretamente sobre os modelos 
em gesso montados no articulador semi-ajustável. 
A necessidade de plastia gengival também foi mar-
cada nos modelos de gesso. Após este passo é que 
foi executado o escaneamento usando-se um escâ-
ner intraoral (Omnican, Denstsply Sirona) com um 
software de escaneamento guiado (Cerec Ortho, 
versão 2.1, Dentsply Sirona, Alemanha) (figuras 
04A-E). O modelo digital foi enviado ao técnico 
responsável pelo enceramento digital juntamente 
com as diretrizes de para execução dos modelos 
(via portal Connect e em formato DXD). O tempo 
gasto no enceramento digital deveria ser registrado 

para futura comparação com o processo de encera-
mento convencional. Conforme afirmado anterior-
mente, o objetivo do trabalho não era estabelecer 
uma competição entre processo digital e analógico. 
Apenas uma comparação para que o grupo de pro-
fissionais envolvidos desenvolvesse uma visão ho-
mogênea sobre o que realmente é viável e vantajoso 
quanto o assunto é reabilitação oclusal digital.

No que se refere à cirurgia gengival deste caso, o gru-
po pôde vivenciar a vantagem de associar condutas 
cirúrgicas contemporâneas com os meios computa-
dorizados disponíveis9. No mesmo dia marcado para 
o aumento de coroa clínica do paciente, os guias ci-
rúrgicos foram desenhados pelo reabilitador, no início 
da manhã, na cidade de Brasília (figuras 05A,B). Os 
arquivos gerados, no formato “.dxd”, foram enviados 
ao cirurgião, na cidade de São Paulo, e a partir deles, 
os guias foram fresados em blocos de acrílico ainda 
no final da mesma manhã. A cirurgia ocorreu no pe-
ríodo da tarde (figuras 05C,D), usando-se um guia 
desenhado há mais de 1000 quilômetros de distância 
e poucas horas antes. 

No presente caso, além da cirurgia periodontal e pro-
cedimentos de limpeza e raspagem, nenhum outro 
procedimento foi necessário. O período de 90 dias de 
cicatrização e restabelecimento de uma arquitetura 
gengival saudável foi observado antes do tratamento 
evoluir para a reabilitação interina.

03. A,B. Registro maxilomandibular em cera tipo 9 (Lysanda, Brasil) com JIG de Lucia e pua inscritora em acrílico seguido do registro maxilo-
facial auricular (Bioart, Brasil). A opção pelo método convencional e uso de articulador semi-ajustável se deu pela necessidade do diagnóstico 
biomecânico da oclusão. 

a b
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04. A-E. Os modelo de gesso com o JIG e a pua posicionados indicando a correção do registro e a visão do conjunto no articulador. A re-
construção em cera dos quatro caninos estabelecendo a dimensão vertical de oclusão necessária e os modelos digitais produzidos a partir do 
escaneamento dos modelos no articulador. Observe que a necessidade de correção gengival, demarcada nos modelos de gesso, e incorporadas 
aos modelos digitais. 

a

c

b

d

e
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05. A-D. Para confecção dos guias cirúrgicos da plastia gengival, sobre o modelo digital do escaneamento foram desenhados dois conjuntos de 
facetas em forma de ponte fixa (Cerec SW 4.5). Estes guias, direito e esquerdo, foram então maquinados em uma fresadora (CEREC MCXL, 
Denstsply Sirona, Alemanha) usando-se blocos de PMMA (Tri, Vipi, cor A2, tamanho 40, Denstply Sirona, Brasil).

a

c

d

b
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06. A-D. Os modelos com o enceramento digital impressos e os modelos com o enceramento convencional foram copiados em barreiras de 
silicone para serem testados com resina bisacrílica na boca do paciente. 

A REABILITAÇÃO INTERINA 

Após o período cicatricial, as consultas para ins-
talação da reabilitação adesiva interina (RAI) fo-
ram agendadas. O resultado de ambos os tipos 
de enceramentos foram testados e comparados 
quanto à estética e, principalmente, quanto à 
quantidade e qualidade dos toques entre os den-
tes antagonistas.

O enceramento convencional foi executado a par-
tir dos modelos montados em RC no ASA. O en-
ceramento digital foi feito no programa InLab 16 
(Denstply Sirona, Alemanha). O enceramento 
convencional demandou cerca de 3 horas de um 
profissional com um bom treino em enceramentos 

oclusais. O enceramento digital demandou o dobro 
do tempo e também foi feito por um profissional que 
domina o sistema. A maior demanda de tempo foi 
justificada pela dificuldade de acerto dos contatos 
dos dente posteriores. 

Um conjunto de barreiras de silicone de adição 
(Express XT, 3M, EUA) foi produzido sobre os 
modelos encerados convencionalmente. Os mo-
delos finais digitais foram impressos em resina 
(resina para modelos Smart Dent) (Impressora 3D, 
MiiCraft 125 Ultra, Smart Dent). Sobre os mode-
los impressos, também foi elaborado um conjun-
to de barreiras de silicone de adição usando-se a 
massa e o fluido de correção (Express XT e Express 
Light, 3M,EUA) (figuras 06A-D). 

a

c

b

d
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O TESTE DOS PROJETOS E 
A PLÁSTICA OCLUSAL 

Ambos os projetos (digital e convencional) fo-

ram testados sobre os dentes remanescentes 

do paciente. A qualidade dos contatos oclusais 

foi testada usando-se papéis articulares (BK1 e 

BK2 200µm e BK 61 e BK 62 de 40µm, Bausch, 

Alemanha) (figuras 07A-D). 

Considerando-se que o programa usado para fazer 

o enceramento digital (inLab16) não é específico 

para tal finalidade e o resultado obtido, podemos 

concluir que o projeto computadorizado é um ca-

minho viável e, com a melhoria das ferramentas 

disponíveis, a tendência é que em breve o plane-

jamento virtual seja tão fiel e rápido de ser obtido 

como no método convencional. E com as vanta-
gens de encurtar distâncias e dispensar meios físi-
cos sendo os maiores atrativos. 

No entanto, especificamente neste caso-modelo, o 
projeto convencional mostrou-se mais preciso e por 
isso foi escolhido para instalação da reabilitação inte-
rina. A tecnologia representada pelo CEREC foi con-
cebida para restaurações individuais ou de pequenos 
segmentos de arco5. A filosofia chairside, que é fazer 
todo o trabalho dentro do próprio consultório de-
manda estratégias próprias para a viabilização de um 
trabalho extenso como uma reabilitação oclusal total. 
Aplicar um projeto de reabilitação de forma adesiva 
aos dentes originais usando-se um material como a 
resina biascrílica e trabalhar por segmentos foi a es-
tratégia encontrada para poder segmentar um traba-
lho extenso como uma reabilitação oral1,2,6,7.

07. A-D. Nas figuras A e C pode-se ver o resultado da aplicação da resina bisacrílica (Protemp 4, 3M, EUA) de acordo com as muralhas obtidas 
a partir do enceramento convencional. Nas figuras B e D, o resultado da resina biscrílica aplicada com as muralhas do enceramento digital. 
Apesar do maior número e melhor qualidade de contatos obtidos pelo enceramento convencional, o enceramento digital também apresentou 
uma quantidade satisfatória de contatos.

a

c

b

d
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A sequência de instalação da reabilitação adesiva in-
terina foi desenvolvida para permitir que o operador 
tenha tempo de aplicar o material a todo um segmento 
e, tirando vantagem da lenta curva de polimerização 
da resina bisacrílica, individualizar os dentes recober-
tos usando arcos com tiras de serra (figuras 08A-D)8. 

Ao dividir a boca em segmentos anteriores superior 
e inferior e posteriores superior e inferior, a reabili-
tação pode ser instalada em quatro etapas distintas, 
podendo-se checar o alinhamento maxilomandibular 
programado na medida que os segmentos vão rece-
bendo a camada bisacrílica adesiva.

08. A-D. O condicionamento de esmalte e dentina com a aplicação de primer hidrofílico e adesivo (Scothbond Multiuso, 3M, EUA) é reco-
mendado para evitar a inibição da polimerização da resina bisacrílica. A aplicação do material restaurador interino (Protemp 4, 3M, EUA) por 
segmentos permite o acabamento e a individualização dos dentes. Para a separação, uma serra com arco (Microcut, TDV, Brasil) pode ser usada 
nos primeiros 10 minutos após a injeção do material intrabucalmente.

a

c

b

d
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A REABILITAÇÃO PLÁSTICA E A 

REPROGRAMAÇÃO DA OCLUSÃO 

Após a instalação do projeto da reabilitação inicia-se 
a fase a qual chamamos de reprogramação oclusal. 
Esta capacidade do sistema de se adequar aos novos 
padrões mastigatórios10,11 é posta à prova usando-se 
materiais plásticos, de fácil modificação e de fácil repa-
ro. Um período mínimo de 14 dias de permanência da 
reabilitação provisória é o suficiente para a obtenção 
de uma reprogramação mastigatória, mas pode ser in-
suficiente para normalização da fonética do paciente3. 
No caso-modelo aqui apresentado, após a aplicação 
do projeto em bisacril, 96 dias se passaram até que a 
reabilitação tivesse continuidade. Na consulta de reto-
mada do tratamento, quando a reabilitação em resina 
bisacrílica começaria a ser substituída pelo trabalho 
final em cerâmica, o paciente relatava total adequação 
mastigatória e fonética e também satisfação com a es-
tética alcançada. E é exatamente esta garantia que o 
trabalho interino em resina busca obter.

A REABILITAÇÃO CHAIRSIDE 

A principal vantagem de ter um equipamento digital 
de desenho e manufatura de restaurações dentro do 
consultório do dentista é a agilidade com que se pode 
produzir trabalhos protéticos. Esta facilidade continua 
inclusive sendo um mote publicitário: “O dente re-
construído proteticamente em apenas uma consulta”. 

No entanto, para realizar uma reabilitação oclusal que 
inclua todos (ou praticamente todos) os dentes de um 
paciente, é preciso haver uma estratégia de trabalho que 
seja factível em termos de tempo para evitar a fadiga 
tanto do paciente como dos profissionais envolvidos.

Neste projeto, dentro da equipe de trabalho, foi inclu-
ído um técnico em prótese dentária com amplo domí-
nio sobre o sistema e os materiais que seriam usados. 
Em uma reabilitação intensiva como esta, ter a figura 
do protético dentro do consultório não elimina o ca-
ráter chairside da produção. A distribuição de tarefas, 

a agilização do trabalho e a qualidade das próteses 
produzidas estão entre os motivos para que trabalhos 
semelhantes também incluam o auxílio do protético 
“ao lado da cadeira” do dentista.

Uma estratégia factível de substituição da reabilitação 
em resina bisacrílica pelo trabalho cerâmico final é tra-
balhar por grupos de dentes. Essa proposta de setoriza-
ção, apesar de não ser nova na Odontologia, é bastante 
adequada para reabilitação oclusal computadorizada 
chairside. No caso da metodologia aqui usada, a escolha 
sobre a ordem de substituição do trabalho plástico pelo 
protético acaba recaindo sobre a vontade ou conveni-
ência do paciente e do operador (figura 09B).

O MODO DE BIOCÓPIA 

Dentre os modos de desenho disponíveis em sistemas 
computadorizados como o CEREC® (Dentisply Sirona, 
Alemanha), a biocópia é de imensa valia no método aqui 
descrito. Se o paciente já está perfeitamente acostuma-
do com a forma e o tamanho de seus dentes, a reprodu-
ção dessas características poderá ser facilmente obtida 
usando-se esta maneira de trabalhar. Ou seja, haverá 
uma substituição da reabilitação interina por uma reabi-
litação final no material eleito. 

OS PREPAROS PARA AS 

PRÓTESES FINAIS 

Uma vantagem significativa do método de substi-
tuição da reabilitação é poder executar os preparos 
a partir da forma final desejada da restauração (fi-
gura 09A). Deste modo, a execução dos preparos 
para laminados cerâmicos deve considerar, além 
da forma final da restauração, a cor final desejada, 
a espessura mínima necessária tanto do material 
restaurador como do processo de produção da 
restauração. O planejamento de preparos dentá-
rios a um custo biológico mínimo tem importância 
ímpar, tanto para preservação da vitalidade dentá-
ria, como para economia de tecidos duros15. 
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O material de escolha para a reabilitação proposta 
foram os blocos policromáticos de porcelana fedspá-
tica (CEREC Blocs PC, Dentsply Sirona, Alemanha). 
(figura 10). Embora a companhia alegue restrições ao 
uso deste material em pacientes bruxistas, não existe 
uma contraindicação absoluta e, por uma questão de 
proteção do trabalho, o paciente deve estar ciente da 
necessidade do uso de uma placa de acrílico para dor-
mir após o tratamento.

Especificamente neste caso-modelo, os prepa-
ros protéticos dos dentes anteriores inferiores, 
devido a uma certa quantidade de esmalte rema-
nescente, levaram em consideração a espessura 

mínima de fresagem do equipamento (Cerec 
MCXL, Dentsply Sirona, Alemanha), de cerca de 
0,3mm. Somado ao espaçamento de 0,1mm, um 
desgaste de 0,4mm foi realizado nas regiões que 
permitiam a manutenção de esmalte. O acaba-
mento destes preparos deve ser tal que uma su-
perfície isenta de rugosidades e asperezas, com 
bordos nítidos em ombro arredondado ou chan-
fro, possa se obtida.

Uma vez completados os preparos passa-se para o 
novo escaneamento, o casamento da biocópia com o 
modelo digital, a delimitação das margens, o desenho 
e posterior fresagem dos blocos. 

09. A,B. O preparo protético baseado na morfologia final desejada permite a preservação de estrutura dentária (A). Considerando-se que o 
paciente já teve sua oclusão reabilitada com materiais plásticos como a resina bisacrílica, no momento da substituição por materiais mais esté-
ticos como a cerâmica, o trabalho por segmentos de arco é possível e viabiliza o enfoque chairside da tecnologia (B).

10. O que separa estes blocos de cerâmica feldspática finamente estruturada (segundo o fabricante) do sorriso e da mastigação do paciente é 
uma tecnologia digital profissional dependente. O paradoxo do avanço tecnológico versus a humanização de seu uso é, antes de mais nada, uma 
questão de fundo bioético: como transitar entre a facilidade do tratamento e o sobretratamento?

a b
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Como a proposta é realizar o trabalho de forma com-
pleta dentro do próprio consultório, uma alternativa 
bastante rápida para a produção de um modelo para 
ajustes iniciais das peças fresadas é se proceder à 
moldagem física dos preparos com alginato tipo 1 
(Hydrogum 5, Zhermack, Itália) e fazer o vazamen-
to do modelo com silicone de adição para modelos 
(Scandie, Yller, Brasil) (figuras 11A,B). 

Conforme mencionado anteriormente, este projeto 
envolveu (quadro 01) diversos profissionais qualifica-
dos como mentores do sistema CEREC. Poder dispor 
de um técnico em prótese dentária especialista no 
sistema foi um grande privilégio. E as peças protéticas, 
apesar de desenhadas no computador pela equipe de 
dentistas, foram totalmente ajustadas, caracterizadas 
e glazeadas pelo técnico presente nas sessões. 

11. A,B. Os modelos de silicone de adição, além de serem de fácil e rápida produção dentro do próprio consultório, se mostram amigá-
veis com as peças cerâmicas, representando um baixo risco de gerar fraturas nas repetidas reinserções destas peças durante a fase de 
ajuste e acabamento.

a

b
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A FINALIZAÇÃO DO 

PRIMEIRO SEGMENTO 

A viabilidade do método aqui exposto se dá pela seg-
mentação na substituição da reabilitação adesiva inte-
rina em resina bisacrílica pela reabilitação adesiva final 
em cerâmica. Esta tarefa pode ser cumprida ao longo 
de um único dia de trabalho na forma chairside. A ci-
mentação adesiva da peça cerâmica ao dente permi-
te um considerável aumento na resistência mecânica 
do conjunto16. No caso-modelo aqui apresentado, a 
substituição começou pela bateria anterior inferior. 
Após a finalização das peças cerâmicas, elas foram 
devidamente testadas na boca e preparadas: ataque 
ácido da face interna das peças com ácido fluorídrico 

a 10% (Dentsply Sirona, EUA) durante 90 segun-

dos, lavagem abundante com spray de água durante 

30 segundos, silanização (Silano, Dentsply Sirona, 

Brasil) durante 60 segundos, secagem e aplicação de 

adesivo (Scothbond Multiuso, 3M, EUA). Em seguida, 

as peças receberam uma porção de resina composta 

(Estelite Zquick, Tokuyama, Japão) e foram levadas ao 

recipiente de aquecimento (devidamente protegidas 

da luz) regulado para 65°C17,18. 

O segmento a ser restaurado foi devidamente isolado 

usando-se grampos de aço (Hygienic Brinker Clamps, 

Coltène, Suíça) e a cimentação foi efetuada dente a 

dente com exceção dos incisivos centrais, que foram 

cimentados simultaneamente (figuras 12A-D).

12. A-D. Ataque com ácido fosfórico a 37% (Ultra-Etch®, Ultradent, EUA) por 30 segundos na superfície de esmalte e adicionalmente mais 
10 segundos na porção de dentina exposta, aplicação posterior de primer e adesivo (Scotchbond Multiuso, 3M, EUA) e assentamento da peça 
da peça cerâmica com a resina aquecida. Devido à fluidez alcançada e ao perfeito assentamento da restauração, o uso de pontas ultrassônicas 
tornou-se desnecessário. Uma das vantagens do uso de resina composta termo-modificada é a facilidade de remoção dos excessos. A polime-
rização se deu com aparelho de alta potência (Valo, Ultradent, EUA) usado no modo de 1400mW/cm2 em 10 intervalos de 4 segundos.

a

c

b

d
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ESCANEAMENTO 
INICIAL

PREPARO DO 
SEGMENTO

ESCANEAMENTO 
DOS PREPAROS

DESENHO DAS 
RESTAURAÇÕES

FRESAGEM DAS 
RESTAURAÇÕES

ACABAMENTO, 
PINTURA E GLAZE

PREPARO 
DAS PEÇAS E 
CIMENTAÇÃO

3 a 7 minutos
10 a 20 minutos 
por elemento

10 a 15 minutos
5 a 10 minutos 
por elemento

8 a 15 minutos 
por elemento

10 a 20 minutos 
por elemento

20 a 30 
minutos por 
elemento

Somente o 
segmento da 
biocópia

Varia 
conforme a 
necessidade de 
preenchimentos

Inclui o 
escaneamento 
do antagonista 
e do registro 
de mordida

Varia conforme 
a necessidade 
de alterações na 
forma copiada

Tempo sem 
necessidade 
do profissional

Varia conforme 
o detalhamento

Varia conforme 
a dificuldade de 
isolamento e 
acabamento

Quadro 01. Etapas e tempo médio despendido nas trocas da reabilitação plástica adesiva interina pela reabilitação final cerâmica. Os tempos 
irão variar conforme a dificuldade de cada caso e, principalmente, conforme a desempenho dos profissionais envolvidos,

Após a cimentação da bateria anterior inferior, o iso-
lamento absoluto foi removido e acabamentos adicio-
nais foram executados. Teoricamente, se a biocópia 
foi corretamente executada, não haveria necessidade 
de ajustes oclusais. No entanto, algumas correções 
de forma poderão ser realizadas na produção dos la-
minados cerâmicos levando à necessidade de ajustes 
tanto por acréscimo como por desgaste nos dentes 
posteriores. Após estes ajustes, o primeiro dia de 
atendimento é dado por encerrado. 

O quadro 01 apresenta uma ideia de tempo consu-
mido nas etapas clínicas e laboratoriais de uma re-
abilitação de um segmento de arco. Considerando 
os seis dentes anteriores inferiores ou superiores, 
poderia se calcular um período de 2 a 3 horas para 
os preparos e escaneamentos, 1/2 hora até 1 hora 
para o desenho das restaurações, cerca de 1 hora 
até 1 1/2 hora para fresagem das peças, 1 hora 
até 2 horas para acabamento, pintura e finalização 
das peças e cerca de 2 a 3 horas para cimentação 
adesiva e acabamento. Esta noção de tempo é im-
portante para tentar se adequar a execução da 

reabilitação à rotina clínica. Ou seja, um dia com-

pleto por segmento é o recomendado mesmo para 

tratamentos intensivos. 

O SEGUNDO SEGMENTO: DO 

PREPARO À CIMENTAÇÃO 

Em uma nova sessão intensiva, após a finalização do 

segmento anterior inferior, seguem-se os mesmos 

passos para o segmento anterior superior. O esca-

neamento da forma em bisacril adesivado já testada 

e aprovada pelo uso ao longo de 10, 90 ou mais dias 

servirá de guia para a forma final dos dentes em ce-

râmica. O preparo deverá considerar esta forma final 

e o princípio da mínima invasão. No caso aqui apre-

sentado, o segmento anterior superior foi preparado 

não de acordo com os valores mínimos de fresagem 

do equipamento (300µm) e sim com os parâmetros 

do espessura do bloco cerâmico (Instruções de Uso, 

CEREC Blocs, Sirona, Alemanha): mínima redução 

axial de 1mm (com chanfro cervical de 0,8mm) e re-

dução incisal maior que 1,5mm.
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13. A-D. A broca diamantada escolhida para iniciar um preparo deve levar em conta a forma e a dimensão final desse preparo. Se é necessário 
um chanfro largo, de 0,8 a 1mm, uma ponta com essas características pode ser usada. Um equilíbrio entre a mínima dimensão recomendada 
pelo fabricante do bloco cerâmico e a preservação de estrutura dental sadia deverá ser observado. O acabamento da superfície preparada deve 
considerar tanto o escaneamento como a fresagem da peça. Qualquer remanescente de esmalte será sempre bem-vindo e a dentina exposta 
deverá ser selada o mais breve possível.

14. A-D. Mesmo no modo chairside, ter um modelo de silicone para fazer os ajustes de contato facilita muito o trabalho. As peças, depois de 
testadas, sendo devidamente atacadas com ácido fluorídrico a 10% e silano (Dentsply Sirona, Brasil).
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OS DENTES POSTERIORES E A 

FINALIZAÇÃO DO TRATAMENTO 

Certamente que a reconstrução dos segmentos an-

teriores da boca demanda uma preocupação maior 

por seu impacto estético e pela relevância da guia 

anterior. Isso não diminui a importância da reconstru-

ção dos segmentos posteriores. Nesse ponto do tra-

tamento, é possível certa flexibilidade de conduta. A 

biocópia pode continuar sendo a estratégia de dese-

nho das restaurações (desde que a anatomia final de-

sejada esteja íntegra na reabilitação provisória). Caso 

contrário, o desenho genérico oferecido pelo siste-

ma computacional pode ser adotado. O que deve ser 

observado é que a reconstrução dos dentes poste-

riores inferiores deve anteceder a reconstrução dos 

posteriores superiores a fim de evitar planos oclusais 
reversos e degraus comprometedores da estética 
entre caninos inferiores e pré-molares. 

No caso-modelo aqui apresentado, mais dois dias 
mais foram dedicados à reconstrução dos seg-
mentos posteriores.

Os preparos obedeceram uma combinação de re-
moção de restaurações antigas, máxima preservação 
de estruturas dentárias remanescentes e criação de 
uma espessura mínima de fresagem (figuras 16A,B). 
Para uma região que irá suportar altas cargas com-
pressivas, o risco de se usar espessuras abaixo da re-
comendação do fabricante do bloco cerâmico deverá 
ser atenuado pela ausência de cisalhamento propor-
cionada por uma reabilitação em RC.

15. A-C. Previamente à cimentação, os dentes preparados e devidamente isolados recebem um jateamento de óxido de alumínio de 30µm 
(MicroEtcher, Danville, EUA) e um selamento adesivo (Scotchbond Multiuso, 3M, EUA). A cimentação adesiva segue o protocolo já usado nos 
dentes inferiores anteriores. 
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