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WORKFLOW TOTALMENTE DIGITAL, INTEGRANDO SCANNER 
INTRAORAL, DSD E CAD-CAM: CASO CLÍNICO

Introdução
O workflow digital na medicina dentária tem vindo a 

aumentar nos últimos anos devido ao avanço das tecnolo-
gias, tais como scanners intraorais e programas de software, 
que contribuíram para melhorar a comunicação entre o clí-
nico e o técnico de prótese dentária. O Digital Smile Design 
(DSD) é uma ferramenta digital que fornece, de uma perspe-
tiva facial, um planeamento de reabilitação estética, melhor 
comunicação entre especialistas e melhoria no resultado 
esperado dos tratamentos1. A documentação dinâmica do 
sorriso é um passo importante no processo de planeamento 
digital 2D/3D do mesmo, que pode ser realizado num pro-
cesso totalmente digital e ajudará nos futuros procedimentos 
de reabilitação. As vantagens de usar a documentação em 
formato vídeo são: a simplificação do processo de documen-
tação, melhor estudo do sorriso, análise facial, planeamento 
do tratamento, simplificação da comunicação e educação do 
paciente2. O planeamento digital pode ser convertido num 
modelo de diagnóstico convencional ou virtual para facilitar 
os tratamentos clínicos subsequentes, ou seja, restaurações 
CAD-CAM3-7. Os preparos minimamente invasivos tornam-se 
facilmente alcançáveis na medicina dentária restauradora 
devido à combinação da técnica adesiva com materiais res-

Introdução: Este artigo é uma apresentação de um caso clínico com um workflow total-
mente digital.

Apresentação do caso: Paciente do sexo masculino de 47 anos compareceu na consulta 
de medicina dentária, apresentando dor na ATM (articulação temporomandibular) e cuja 
principal preocupação estética era ter uma faceta do incisivo central superior lascada. O 
caso foi resolvido seguindo um workflow totalmente digital: foi realizado DSD (protocolo de 
desenho de sorriso digital), bem como impressão em CAD-CAM de facetas e coroas cerâ-
micas, especificamente, em díssilicato de lítio monolítico (após uma abordagem minima-

mente invasiva). O objetivo desta reabilitação foi resolver uma perda de dimensão vertical, 
consecutivamente estética e distúrbios da articulação temporomandibular.

Conclusão: Com a evolução da tecnologia na medicina dentária, é possível executar um 
planeamento completamente digital e resolver problemas, tais como a perda da dimensão 
vertical, com sucesso. No entanto, são necessários mais estudos clínicos para obter resulta-
dos consistentes sobre o workflow digital em comparação com a técnica convencional, na 
perda de casos de dimensão vertical.

RESUMO

tauradores com propriedades translúcidas. Materiais como 
a cerâmica de dissilicato de lítio8-11 possuem propriedades 
como as observadas em dentes naturais, consequentemente 
apresentando bons resultados clínicos12,13.

Outra ferramenta importante que integra o fluxo de tra-
balho digital são os scanners intraorais. Estes são dispositi-
vos que permitem uma determinação imediata da qualida-
de da impressão e têm a capacidade de enviar facilmente 
os modelos para o laboratório, através do e-mail, reduzindo 
assim o custo e o tempo14. No entanto, existe ainda pouca 
literatura científica sobre o potencial do scanner intraoral na 
captação de impressões de alta qualidade15-24. O software 
CAD (Computer-Aided Design) é uma ferramenta essencial 
no planeamento digital, por ser o responsável por orien-
tar dispositivos que criam objetos num ambiente virtual25. 
Este artigo é uma apresentação de um caso clínico com um 
workflow totalmente digital. Após uma abordagem mini-
mamente invasiva, foi realizado DSD (protocolo de desenho 
de sorriso digital), bem como impressão em CAD-CAM de 
facetas e coroas cerâmicas, especificamente, em dissilicato 
de lítio monolítico. O objetivo desta reabilitação foi resolver 
uma perda de dimensão vertical, consecutivamente estética 
e distúrbios da Articulação Temporomandibular (ATM).

Apresentação do caso
Em 2015, um paciente do género masculino de 47 anos 

compareceu na consulta de medicina dentária devido a dor 
na ATM, e cuja preocupação estética era o facto de ter uma 
faceta de um incisivo central superior lascada, como é pos-
sível visualizar na Fig. 1a, b e c. Após uma análise clínica e 
radiográfica, ver Fig. 2, observou-se uma perda da dimensão 
vertical e desgaste dentário, causados por bruxismo. Foram 
tiradas fotografias digitais intraorais de uma vista frontal 
retraída, vista oclusal e vista lateral, seguida de fotografias 
extraorais (frontal, lateral e 45º) com uma câmara  digital 
de lente única reflex (DSLR). Foi realizada uma impressão 
diagnóstica de ambos os arcos com um scanner (Carestream 
3500), ver Fig. 3. Foi também registada a posição de inter-
cuspidação máxima (MIP) com o scanner intraoral (Cares-
tream 3500), e a nova dimensão vertical de oclusão (VDO) 
foi obtida pela abertura da quantidade apropriada sobre o 
articulador virtual no CAD/CAM (Computer-Assisted-Design/
Computer-Assisted-Manufacturing). Foi aplicado o protocolo 
DSD na documentação dinâmica do sorriso: quatro vídeos 
foram realizados com um smartphone (iPhone 6) de vários 
ângulos calculados para desenvolver um enquadramento 
ideal do sorriso; um vídeo frontal da face, com e sem afasta-
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Fig. 2. Fig. 3.

Fig. 4.

Fig. 5. A e B.

Fig. 6. A e B. Fig. 7.



CLÍNICA

www.jornalden tistry.pt20

dores orais; um vídeo de perfil; um vídeo às 12 horas; e um 
vídeo oclusal anterior perpendicular ao plano oclusal sem 
espelho. Mais quatro vídeos complementares, uma entrevis-
ta facial, um vídeo fonético de 180º, um vídeo intraoral fun-
cional e estrutural utilizando afastadores, ver Fig.4, foram 
realizados para análise funcional, facial e estrutural. A infor-
mação foi enviada para o Laboratório DSD.

O principal objetivo da técnica DSD é conciliar as fotogra-
fias das três perspetivas (oclusal, frontal e 12 horas) com 
uma régua digital para criar um enquadramento do sorriso 
por análise de vídeo. Em seguida, um enquadramento de 
sorriso com orientação facial foi criado seguindo estas eta-
pas: digital facebow, sorriso curveshape e posição, deter-
minação da largura usando a proporção recorrente estética 
dentária (RED), proporção do comprimento, curva gengival, 
curva das papilas, curva do vermelhão e curva do arco. O 
enquadramento de sorriso 2D foi transformado numa cera 
digital 3D no software CAD. O formato final do arquivo 3D 
STL foi exportado para uma impressora que imprimiu o 
modelo com o novo design. Este foi usado para fabricar uma 
matriz que serve como um mock-up motivacional, obtido 
com bisacryl (Structur; VOCO), ver Fig. 5 e Fig. 6. No novo 
modelo, a dimensão vertical foi aumentada. Foi pedido ao 
paciente para passar duas semanas com a simulação pro-
visória para testar a adaptação à nova dimensão vertical 
(DV). Duas semanas depois a mordida foi testada, e como 
o paciente estava confortável e com a oclusão estável, não 
houve necessidade para desprogramar ainda mais a mordi-
da e definir uma nova relação cêntrica (RC). Com esta nova 
DV, o paciente sentiu-se mais confortável e não sentiu dor 
na ATM. O plano de tratamento foi apresentado, mas, devido 
a razões económicas, o paciente não quis continuar o trata-
mento.

Em 2017, o paciente voltou à consulta para reini-
ciar o tratamento, ver Fig. 7, e um novo scanner intraoral  
(Carestream 3600) foi feito, ver Fig. 8. Foi realizado um novo 
mock-up para preparação das peças dentárias com bisacryl  
(Structur; VOCO) usando uma matriz formada por vácuo 
(V-print Horto Claro; VOCO) impressa por uma impressora 3D 
(Soflex; VOCO). Com o mock-up em boca e servindo como 
guia, foi realizado um preparo minimamente invasivo, ver 
Fig. 9. As preparações antigas dos segundos sextantes foram 
mantidas, não houve necessidade de preparo nos dentes 
posteriores superiores (14–17, 24–27) e inferiores (34, 35, 36, 
37, 44, 45, 46, 47) e apenas um mínimo preparo nos dentes 
inferiores anteriores (31–33, 41–43).

Foi realizado um novo scanner intraoral (Carestream 3600), 
ver Fig. 10. A nova informação foi enviada para o laborató-
rio DSD, como observado na Fig. 11, que então produziu 
um arquivo STL com modelos que foram enviados e fabri-
cados no laboratório (Anatomic Lab). Esses modelos 3D  
(V-Modelo de impressão; VOCO) foram impressos numa 
impressora 3D (Solflex 650; VOCO). As facetas e coroas defini-
tivas foram preparadas digitalmente, utilizando um software 
protético (Ceramillmente, Amann Girrbach), e fabricado numa 
fresadora (Ceramill Motion 2, Amann Girrbach) com blocos 
cerâmicos de dissilicato de lítio usináveis (VITABLOCS TriLuxe 
forte para Ceramill Motion 2, Amann Girrbach), ver Fig. 12.

Após confirmar o ajuste marginal e as propriedades óticas 
numa inserção de teste, o isolamento relativo (OptraGate, 
Ivoclar Vivadent) foi aplicado. Seguindo as recomendações 

do fabricante, os dentes pilares das coroas e facetas de cerâ-
mica foram preparados: a superfície cerâmica foi preparada 
com óxido de alumínio 50µm, ácido fluorídrico 5% duran-
te 20 segundos e enxaguados durante 20 segundos, ácido 
fosfórico 37% (Total etch, Ivoclar Vivadent) e álcool 96% 
para limpeza e silano durante 20 segundos (Monobond plus,  
Ivoclar Vivadent). As coroas (11–13, 21–23) e facetas (14, 15, 
16, 17, 24, 25, 26, 27, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 41, 42, 43, 
44, 45, 46, 47) foram aderidas com adesivo aos pilares uti-
lizando um agente de cimentação de resina (Futurbond U e 
Bifix QM; VOCO) polimerizado por um fotopolimerizador de 
luz LED de alta potência (Celalux 3; VOCO), ver Fig. 13 e Fig. 
14 . Todo o excesso do agente de cimentação foi removido 
e os ajustes oclusais foram feitos e confirmados com T-scan 
(T-scan; TeKscan) ver Fig. 15a, b, c, e d, Fig. 16 e Fig. 17. Um 
aparelho removível em acrílico foi feito para proteção das 
restaurações finais. Após 6 meses, as restaurações defini-
tivas foram avaliadas e permaneceram estáveis, sem indí-
cios de fratura. O paciente também referiu que com a nova 
dimensão vertical não sentia dores de cabeça.

Discussão e conclusões
Devido à introdução de toda uma gama de dispositivos, 

máquinas e software, a revolução digital está a mudar com-
pletamente a medicina dentária. Com o mundo virtual, pode 
planear-se em detalhe desde procedimentos cirúrgicos até 
procedimentos restauradores, com ajuda de modelagem 3D 
e software como o CAD-CAM14. Os scanners intraorais são 
dispositivos digitais usados não apenas para obter mode-
los de estudo, mas também para a deteção de impressões 
necessárias de toda uma série de restaurações16. As impres-
sões digitais também são um procedimento que contribui 
para um registo mais preciso da mordida, e têm como vanta-
gem poderem eliminar vários procedimentos analógicos que 
podem gerar distorções15.

Nos últimos anos, a variedade de aplicações, juntamen-
te com as vantagens destas tecnologias, fizeram com que 
os scanners intraorais tivessem um interesse crescente em 
medicina dentária. Hoje em dia existem vários scanners 
intraorais no mercado, mas o elemento mais importante a 
ser considerado deve ser a precisão, ou seja, a qualidade 
dos dados derivados da digitalização, uma combinação de 
veracidade e precisão15,16. Já existem relatos na literatura 
especializada que estudaram a precisão dos diferentes scan-
ners intraorais disponíveis16-28. Num recente estudo in vitro20, 
a veracidade e precisão de quatro dos scanners intraorais 
de última geração foram comparados, obtendo o CS 3600 o 
melhor resultado na veracidade, uma das razões pela qual 
este tipo de scanner ter sido usado para documentar o pre-
sente caso clínico.

A análise facial estabelecida exclusivamente em evidên-
cias fotográficas é incompleta e/ou incorreta. Tarantili et al. 
(2005) também estudou o sorriso no vídeo e observou que 
a média duração de um sorriso espontâneo foi de 500 ms, 
o que reforça a dificuldade de captar este preciso momento 
através de fotografias14. É possível reduzir tempo de consulta 
quando estabelecido um protocolo de fotografia. A informa-
ção retirada de fotografias e vídeos permite a criação de um 
arquivo 2D do sorriso que é completamente integrado no 
rosto. O uso de vídeos para documentação do sorriso dinâ-
mico, associada ao protocolo DSD, fornecerá diagnósticos 

mais eficientes, planos de tratamento mais consistentes e 
melhores resultados finais14. Com a guia do sorriso facial, 
que usa um software 3D e um centro especializado no pla-
neamento do sorriso, mais médicos dentistas são capazes de 
realizar uma reabilitação como um todo, isto é, uma reabili-
tação que integra não só a cavidade oral do paciente como 
também a sua face. Outra vantagem de um caso digital é a 
facilidade de realizar um mock-up pré-operatório que per-
mite ao paciente ver o impacto do seu novo sorriso antes 
mesmo de realizar qualquer tipo de procedimento irreversí-
vel, aumentando a aceitação do caso. A simulação virtual do 
tratamento também permite a simulação de procedimentos 
interdisciplinares antes de iniciar o tratamento real. Isto aju-
da o clínico a ter uma melhor visualização dos problemas, 
consequentemente um melhor processo de decisão e menos 
erros na cavidade oral.

Em relação à produção das peças finais, as máquinas Cerec 
CAD / CAM são atualmente usadas para fabricar peças de 
cerâmica com base no DSD e produzir uma peça protética 
numa única consulta. Estas peças, comummente feitas com 
material cerâmico, estão a tornar-se cada vez mais popula-
res por todo o mundo29. Recentemente, os sistemas CAD-
-CAM, especialmente sistemas de impressão digital, estão 
a unir clínicas dentárias e laboratórios, resultando numa 
comunicação e procedimentos aprimorados. Além disso, é 
possível ainda produzir mais peças estéticas acessíveis usan-
do a tecnologia CAD/CAM e bibliotecas com formas naturais.

As restaurações adesivas de cobertura parcial totalmente 
em cerâmica são reconhecidas como opções de tratamento 
confiáveis para a região posterior. Neste contexto, deve-se 
ter em mente que a maioria dos estudos clínicos de lon-
go prazo são baseados em vitrocerâmicas reforçadas com 
leucita, enquanto que, hoje, materiais cerâmicos considera-
velmente mais fortes baseados em dissilicato de lítio estão 
disponíveis30-32. O uso de dissilicato de lítio monolítico para 
restaurações reduz as falhas restauradoras, uma vez que eli-
mina as camadas e as interfaces, que geralmente é o elo 
fraco entre os materiais31. De acordo com este relato de caso, 
optou-se por reabilitar este paciente usando dissilicato de 
lítio monolítico e demonstrou-se que este material funciona 
com sucesso num paciente com bruxismo quando reabilita-
do com uma nova DV correta.

Os onlays totalmente em cerâmica são uma opção de 
tratamento sensível, estes permitem um método de prepa-
ração que elimina a necessidade de um desenho de pre-
paração retentiva, evitando os métodos convencionais de 
tratamento invasivo33,34. Além de eliminar as causas indu-
toras de abrasão e biocorrosão, restaurar as propriedades 
estéticas e funcionais e reconstruir as propriedades biome-
cânicas dos dentes afetados, estes são considerados os prin-
cipais objetivos do tratamento. Todavia, quaisquer medidas 
de reparação devem visar a prevenção de qualquer desgaste 
patológico a longo prazo. Neste caso clínico, foi realizada 
uma preparação mínima dos dentes posteriores, com intuito 
de aumentar a DV e restabelecer a estética. Um mock-up foi 
realizado para testar a função e estética do paciente e tam-
bém permitir um tratamento minimamente invasivo.

Ao estabelecer a nova DV, por meio de um jig anterior, 
a mordida é desprogramada e a posição de relação cêntri-
ca é registada como um ponto de partida fidedigno para 
alcançar uma posição intermaxilar confortável e saudável. 
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Uma vez que a relação cêntrica (RC) é um interva-
lo e não uma posição específica, a DVO (dimensão 
vertical oclusal) pode ser ajustada, para mais ou 
menos abertura, no Articulador Digital dentro do 
software CAD/CAM (Exocad) baseado na conveniên-
cia restaurativa e funcional, conforme descrito neste 
caso clínico. Abrindo a mordida, dentro do intervalo 
de RC, geralmente há criação de um novo espaço 
para uma abordagem restauradora mais conserva-
dora e simples. Mas a limitação da abertura deve 
ser geralmente determinada pela relação dente 
superior/inferior anterior, desde que também haja 
uma razoável relação overbite/overjet. Neste caso, 
o documento do DSD facial (NemoDSD 3D) foi expor-
tado para um software CAD/CAM (Exocad) para 
verificar a função no articulador digital. O aumento 
da dimensão vertical foi determinado considerando 
o intervalo de RC e a relação overjet/overbite do 
paciente.

O material de escolha para substituir o esmalte 
natural perdido foi a cerâmica de sílicato, que pos-
sui propriedades óticas e mecânicas favoráveis. No 
entanto, a preparação de facetas minimamente 
invasivas e a sua adesão requer um maior conhe-
cimento por parte do operador quando comparado 
com a preparação da coroa de cobertura completa e 
cimentação convencional35,36.

O dissilicato de lítio é um material com excelen-
te estética e alta resistência (500 MPa, resistência à 
flexão biaxial), que pode ser usado em preparações 
e adesivos minimamente invasivos e cimentação de 
coroas com uma espessura de camada de 1 mm37. 
Neste caso, foi usado VITA-BLOCS TriLuxe forte para 
Ceramill Motion 2, Amann Girrbach, que têm a indi-
cação para facetas, coroas parciais e totais para a 
área posterior. Também tivemos como objetivo pro-
var através deste caso que quando uma DVO corre-
ta num paciente com bruxismo é alcançada, há um 
baixo risco de fratura, considerando as altas forças 
de carga.

Como resultado, de acordo com a literatura cien-
tífica, restaurações indiretas combinadas com um 
aparelho removível podem ser uma solução para o 
desgaste dentário e perda da dimensão vertical38.

Em suma, devido à tecnologia que foi usada neste 
caso, conseguiu-se obter um rápido e preciso resul-
tado. No entanto, este estudo tem algumas limita-
ções. Em primeiro lugar, é um relato de caso clínico 
com um acompanhamento a curto prazo. Mais casos 
com seguimento a longo prazo (até 10 anos) são 
necessários para demonstrar o sucesso desta técni-
ca. Em segundo lugar, o material que foi escolhido 
para esta reabilitação pode ser considerado como 
uma limitação. Há falta de literatura científica que 
suporte o uso de dissilicato de lítio em áreas pos-
teriores, uma vez que não é a primeira indicação, 
em pacientes com bruxismo. Por fim, também se 
pode considerar como uma limitação a combinação 
de toda a tecnologia usada, uma vez que é um gran-
de investimento para a prática de medicina dentá-
ria nos dias de hoje, e ainda requer uma curva de 
aprendizagem para obter um resultado ótimo.

Com a evolução da tecnologia na medicina den-
tária, é possível realizar um caso digital completo e 
resolver problemas como perda de dimensão verti-
cal com sucesso. No entanto, mais estudos clínicos 
são necessários para obter resultados consistentes 
sobre o workflow digital em comparação com a téc-
nica convencional, nos casos em que existe perda de 
dimensão vertical, e com seguimento a longo prazo 
para acompanhar o resultado final. n
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