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RESUMO

Este trabalho vem apresentar a estratégia de restabelecimen-
to estético-funcional de um paciente com severa perda de di-
mensão vertical de oclusão provocada por grandes desgastes 
dentais induzidos por atividade parafuncional associada a re-
fluxo gastroesofágico. A definição do planejamento e plano de 
tratamento para a reabilitação oral satisfatória baseou-se inicial-

mente na confecção do Mini-Jig Estético para determinação de 
padrão dimensional de oclusão pautado em referências estéticas 
faciais e buco-dentais e posterior associação de restaurações di-
retas em resina composta fotopolimerizável e confecção de co-
roas totais cerâmicas.
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INTRODUÇÃO
Fisiologicamente, todos os dentes sofrem desgastes devido à 

atividade funcional. Esse processo pode ser acelerado pela per-
da patologicamente antecipada de estrutura dentária causada 
por atrição, abrasão ou erosão1,2. A atrição define-se pelo desgas-
te das superfícies mastigatórias em função da interação nociva 
das mesmas, tornando-as mais planas. A erosão é causada pela 
ação química direta sobre a estrutura física dos dentes de ácidos 
gástricos ou provenientes da dieta, que agravam o processo de 
atrição/erosão, e formam lesões que tipicamente ocorrem nas 
faces internas e externas dos dentes. Abrasão é o desgaste pato-
lógico do dente por processos mecânicos resultantes de hábitos 
deletérios, tais como o uso freqüente de substâncias abrasivas, 
sendo as zonas cervicais as mais afetadas2.

A condição do sistema estomatognático de pacientes com 
desgastes severos e/ou perda de elementos dentais posteriores 
modifica a posição da mandíbula em relação à maxila, deter-
minando alterações no padrão funcional e estético, distúrbios 
musculares e articulares. O grau de severidade dos desgastes 
será determinante para a presença ou não de alteração da di-
mensão vertical3,4,5.

Um tipo de dispositivo geralmente utilizado como auxiliar 
no restabelecimento da dimensão vertical de oclusão é o Jig de 
Lucia, convencional e confeccionado com resina acrílica verme-
lha. Entretanto, a impossibilidade de se aplicar as referências 
estéticas para determinação da quantidade de aumento da di-
mensão vertical limita sua aplicação. Atualmente, existe a pos-

sibilidade de utilização do Mini-Jig Estético confeccionado em 
resina acrílica incolor ou resina composta fotopolimerizável. 
Dentre as vantagens deste dispositivo, em relação ao Jig de Lu-
cia, a que mais se destaca é a possibilidade da verificação e con-
firmação imediata das dimensões comprimento/largura ideais 
do incisivo central a ser reabilitado, ofertando dados estéticos e 
funcionais relevantes à continuidade do processo reabilitador. 
O dispositivo é levado à boca e instalado sobre o incisivo cen-
tral superior e inferior, quando sua confecção torna-se necessá-
ria, sendo possível avaliar a quantidade de espaço inter-oclusal 
restabelecido, avaliação da quantidade de exposição dental 
em repouso, análise da dominância do incisivo central, guiar 
o enceramento diagnóstico do caso, definir e guiar cirurgias 
periodontais estéticas para redefinição de contorno gengival e, 
principalmente, guiar a confecção das restaurações definitivas, 
sugerindo a espessura tanto por palatina quanto por vestibular. 

Este trabalho vem apresentar a estratégia de restabelecimento 
estético-funcional com restaurações diretas em resina composta 
fotopolimerizável e confecção de coroas totais cerâmicas de um 
paciente com severa perda de dimensão vertical de oclusão pro-
vocada por grandes desgastes dentais, baseando-se nas referên-
cias estéticas e funcionais estabelecidas pelo Mini-Jig Estético.

REVISÃO DE LITERATURA
Na presença de desgaste dental generalizado que, por ve-

zes, afeta significativamente a morfologia oclusal nos seg-
mentos posterior assim como anterior, o clínico enfrenta o 



Rev Odontol Bras Central 2012;21(56)

Estratégia para Restabelecimento de Dimensão Vertical de Oclusão com Mini-Jig Estético - Relato de Caso Clínico Caso Clínico

341

dilema de se restaurar o paciente em Relação Cêntrica (RC) 
ou em Máxima Intercuspidação Habitual (MIH). De acordo 
com artigos clássicos publicados na área de Gnatologia6,7,8, a 
RC é recomendável como a única posição aceitável quando 
se trata de reabilitação complexa, uma vez que é considera-
da a única posição reprodutível. 

Em pacientes com oclusão Classe II - Molar, a combinação 
de restabelecimento de dimensão vertical em posição de RC 
pode produzir um grande espaço entre os dentes anteriores 
e isso pode levar a ausência de guia anterior9. Assim, é fun-
damental a reabilitação em MIH para restaurar a oclusão de 
pacientes Classe II e estabelecer contatos anteriores sem a 
necessidade de criar cíngulos enormes.

Os avanços da odontologia adesiva permitiram a realiza-
ção de estratégias restauradoras com mínimo desgaste ou ne-
nhum10,11,12,13. Mas a literatura não é unânime sobre qual é o 
melhor material restaurador, pois tanto as cerâmicas adesivas 
como as resinas compostas possuem princípios biomiméticos, 
conservação máxima do tecido dental e estética satisfatória. A 
indicação da cerâmica como um substituto do esmalte14,15 deve-
-se, principalmente, pela relevante resistência, possibilidade de 
trabalho com finas espessuras15,16, adesão eficaz ao substrato17,18 
e imitação da função da junção amelodentinária19. O desenvol-
vimento de cerâmicas mais resistentes, tais como as reforçadas 
por leucita ou por dissilicato de lítio20, e a possibilidade de ser 
injetada e usinada ampliou as indicações para restaurações ce-
râmica adesivas.

Atualmente, para minimizar a necessidade de restaura-
ções de coroa total em pacientes jovens, alguns trabalhos9 in-
dicam o uso de onlays cerâmicas posteriores e restaurações 
de resina composta anteriores.

Outro material disponível para reabilitar pacientes com 
grande desgaste dental é a resina composta indireta. O desem-
penho das resinas compostas indiretas melhorou significativa-
mente durante a última década16,21,22,23 através da superioridade 
de adesão entre as diferentes faces favorecendo a transferência 
de estresse24,25 assim como os vários tratamentos de pós-poli-
merização22,26. Outras vantagens são a diminuição da abrasivi-
dade entre dentes antagonistas proporcionando o máximo de 
preservação de esmalte hígido e mantido pós-reabilitação27, o 
baixo módulo de elasticidade e a absorção de tensões funcio-
nais através deformação28. E, em 2009, Magne e Knezevic29,30 
demostraram maior resistência à fadiga de overlays de resina 
confeccionados pelo CAD / CAM (Computer-Aided Design / 
Computer-Aided Manufacturing) quando comparados com 
onlays de cerâmica. No entanto, ainda existem poucos dados 
na literatura comparando cerâmicas ultra-finas com overlays de 
resina composta ou facetas oclusais.

RELATO DE CASO 
Paciente AFF, idade 60 anos, gênero masculino, procurou 

atendimento no Curso de Especialização em Dentística Restau-
radora da ABO-GO para tratamento restaurador relatando insa-
tisfação com o sorriso (Figs. 1, 2, 3 e 4). À anamnese o paciente 
relatou ausência de sintomatologia dolorosa e hábito de ranger 
os dentes e, ao exame clínico, notou-se uma severa alteração 
da dimensão vertical de oclusão provocada por bruxismo com 
perda de tecido dental até o terço médio nos dentes anteriores 

Figura 01. Aspecto inicial da face destacando a redução do terço inferior da face e 
sulcos nasolabiais pronunciados.  

Figura 02. Sorriso inicial revelando ausência de elementos dentais, desgaste incisal 
e presença de diastemas superior e inferior.   

Figura. 03 - Sorriso inicial lateral esquerdo. 
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Figura 04. Sorriso inicial lateral direito. 

Figura 5. Severa perda de dimensão vertical de oclusão. 

Figura 6. Severo desgaste dental. 

Figura 7. Vista lateral intra-oral inicial.  

superiores e inferiores (Figs. 5, 6, 7 e 8). Durante o planejamento 
do caso, um dos principais objetivos era a devolução da dimen-
são vertical de oclusão.

Inicialmente, o paciente foi moldado para posterior confec-
ção dos modelos de estudo (Figura 09). Em seguida, com um 
paquímetro digital, mensurou-se a distância entre as pupilas do 
paciente enquanto ele olhava fixamente para um ponto lumino-
so à distância. A distância interpupilar mensurada foi então di-
vidida pelo índice 6,6 (Regra de Frush) para obtenção da largura 
ideal do incisivo central superior31. A medida ideal da largura 
(9,1 mm) foi acrescida de 25% e determinou-se o comprimento 
ideal de 11,42 mm (Figura 10 a, b, c, d).

Estas medidas serviram de orientação para a confecção do 
Mini-Jig Estético em resina acrílica incolor diretamente sobre 
um dos incisivos centrais superiores. O dispositivo caracteriza-
-se com uma coroa de resina acrílica com as dimensões ideais 
que o incisivo central do paciente terá ao final da reabilitação.

Com o comprimento e a posição da borda incisal definidos, 
executou-se a confecção da face lingual do Mini-Jig Estético que 
deve ter a forma aproximada da face lingual de um incisivo 
central superior permanente. Deve-se considerar que quanto 
mais espessa for a referida face menor será o trespasse. Neste 
momento, utilizou-se o modelo de gesso inferior para checar o 
trespasse. Lembrando que a confecção dos dois Mini-Jigs Esté-
ticos superior e inferior foram realizados na posição de Máxima 
Intercuspidação Habitual (MIH), pois o paciente apresentava 
padrão oclusal Classe II. 

O Mini-Jig Estético foi devidamente polido (Figura 11) e po-
sicionado na boca do paciente para conferir estas medidas (Fi-
gura 12). Além disso, outros aspectos também foram avaliados: 
(1) quantidade de trespasse dental, sendo que esse não deve ser 
menor a 2 mm, garantindo uma oclusão mutuamente protegida 
(Figs. 13, 14 e 15); (2) exposição dental com os lábios em repouso 
(Figura 16); (3) A posição do bordo incisal deve tocar na linha 
seca-úmida do lábio inferior (Figura 17 e 18); (4) linha da borda 
incisal do Mini-Jig Estético deve estar paralela à linha interna do 
lábio inferior (Figura 19) e (5) avaliação do espaço criado. Após 
análise destes critérios, realizou-se um pequeno desgaste no cín-
gulo do Mini-Jig Estético para readequação clínica e finalização 
da etapa de planejamento do reestabelecimento da dimensão 
vertical.

Após acabamento e repolimento, o Mini-Jig Estético foi re-
posicionado (Figura 19 e 20), seguido do registro da mordida 

Figura 8. Desgaste oclusal dos dentes posteriores e palatal dos anteriores 
superiores.
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Figura 9. Modelo de estudo superior e inferior. 

Figura 10a.  Mensuração com paquímetro digital da largura do Mini-Jig Estético. 
10b - Mensuração da quantidade de aumento com o especímetro. 10c - Mensura-
ção da face vestibular do Mini-Jig Estético. 10d - Mensuração do comprimento do 
Mini-Jig Estético com paquímetro digital.                                   

Figura 11. Mini-Jig Estético. 

Figura 12. Vista vestibular do Posicionamento do Mini-Jig Estético.

Figura 13. Vista incisal do posicionamento do Mini-Jig Estético superior e inferior.

Figura 14. Vista lateral esquerda do posicionamento do Mini-Jig Estético superior 
e inferior.

Figura 15. Vista lateral direita do posicionamento do Mini-Jig Estético superior e 
inferior.
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Figura 16. Exposição do Mini-Jig Estético em repouso de aproximadamente 1,9 mm.

Figura 17. Análise do sorriso com Mini-Jig Estético destacando o paralelismo do 
dispositivo com a linha interna do lábio inferior.

Figura 18. Bordo incisal do Mini-Jig Estético tocando a linha seca úmida do lábio 
inferior.

Figura 19. Vista lateral dos modelos superior e inferior transferidos para o A.S.A 
com o posicionamento do Mini-Jig Estético. 

bipontual dos dentes posteriores com silicona de adição. Os três 
pontos, posteriores e Mini-Jig Estético, são transferidos para os 
modelos de gesso e montados em A.S.A. 

A partir do enceramento foram realizados em laboratório os 
mock-ups superior e inferior em resina acrílica pela técnica indi-
reta (Figs. 21 e 22). Após o posicionamento dos mesmos na boca 
foram realizados os ajustes necessários. Então, foram obtidas as 
fotografias e o paciente pôde comparar o “antes” e o “depois”. 
Sendo que, o tratamento propriamente dito apenas iniciou-se 
após a aprovação do paciente, verbal e documentalmente, do 
que seria o esboço do resultado final.

Após aprovação do paciente, o mesmo foi encaminhado para 
tratamento endodôntico dos elementos dentais 14, 15, 16, 37 e 
47; sendo que, os dentes 46 e 24 apresentavam tratamento endo-
dôntico satisfatório e liberado por profissional habilitado para 
prosseguir com a reabilitação proposta.

Com os Mini-Jigs Estéticos posicionados nos dentes (21 e 31) 
foram realizadas restaurações provisórias com resina composta 
fotopolimerizável nos dentes 15, 16, 25, 26 para aumentar e res-
tabelecer a DVO. O paciente foi liberado após receber instrução 
de dieta provisória e orientações a respeito da fase de adaptação 
e avaliação da modificação da oclusão e possibilidade de aco-
metimento de sintomatologia dolorosa e desconforto músculo-
-articular ante a alteração provisória proposta. 

Trinta dias depois, o paciente retornou à Clínica do Curso 
de Especialização em Dentística da ABO-GO relatando confor-
to muscular e articular e quadro de assintomatologia dolorosa. 
Diante disso, iniciou-se a etapa restauradora.

A partir do enceramento, confeccionou-se guias de silicona 
de adição Virtual, Ivoclar Vivadent superior e inferior para faci-
litar a confecção do esmalte palatal. Em seguida, confeccionou-
-se os mapas e as provas de cor (Fig. 23). Após a prova de cor, 
o paciente foi liberado para hidratação das facetas retornando 
numa próxima sessão obtendo-se avaliação positiva a aprova-
ção da cor proposta e definida previamente pelo mapa de cor. 
Optou-se pela realização inicial das facetas ântero-superiores e, 
em seguida, as facetas inferiores.

Assim, foi realizado o condicionamento ácido de toda a su-
perfície vestibular com ácido fosfórico a 37% por 30 segundos 
em esmalte e 15 segundos em dentina, seguido de lavagem 
abundante com água e secagem da superfície. Imediatamente 
após, procedeu-se a hibridização e fotoativação. A guia de sili-
cona anteriormente confeccionada foi posicionada e procedeu-
-se a inserção e fotopolimerização da resina composta para 
esmalte (CO Charisma Opal, Heraeus) a fim de mimetizar o 
esmalte palatino (Figs. 24 e 25) e reconstruir a concha palatina.

Em seguida, aplicou-se a resina composta para dentina (Den-
tina A3, Charisma Opal, Heraeus) e efeito com tintas azul e pre-
ta (Tetric Color, Ivoclar Vivadent), seguido de fotopolimeriza-
ção. Seguiu-se do mesmo modo, em ambos os incisivos centrais, 
um por vez, até que a última camada de esmalte vestibular fosse 
reproduzida pela resina Clear (4Seasons, Ivoclar Vivadent). As 
cristas marginais foram intensificadas com uma resina Clear 
Opal (cor CO, Charisma Opal, Heraeus). O restabelecimento do 
contorno e contatos proximais foram obtidos por intermédio da 
utilização de matriz de poliéster de “forma dinâmica” e pincéis 
(Figs. 26, 27 e 28). 

Após finalização da etapa restauradora, os excessos foram 
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Figura 20. Vista frontal dos modelos superior e inferior transferidos para o A.S.A 
com o posicionamento do Mini-Jig Estético e registro de mordida bipontual nos 
dentes posteriores com silicona de adição.

Figura 21. A partir do enceramento, confeccionou-se os mock-ups acrílicos su-
perior e inferior que foram posicionados na boca do paciente para avaliação do 
resultado estético e funcional.

Figura 23. Mapa de cor. Definição das cores para confecção das facetas.

Figura 22. Vista vestibular do mock-up acrílico superior posicionado.

Figura 24. Posicionamento da guia de silicona na fase palatal dos dentes 
ântero-superiores.

Figura 25. Detalhe do esmalte palatal reproduzido com resina CO (Charisma Opal, 
Heraeus).
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Figura 28. Aspecto final da faceta do elemento 21.

Figura 26. Resina composta para dentina (A3, Charisma Opal, Heraeus) para re-
produção dos mamelões.

Figura 27. Posicionamento das tintas azul e preta (Tetric Color, Ivoclar Vivadent) 
entre os mamelões.

removidos com lâmina de bisturi nº 12. Em seguida, realizou-se 
acabamento e polimento das facetas de resina composta. 

Posteriormente, cimentou-se os pinos de fibra de vidro nos 
dentes 14, 15, 16 e 25 com cimento resinoso auto-adesivo (Re-
lyX U100, 3M ESPE, USA). Inicialmente, o pino (Exacto 2, An-
gelus, Brasil), foi testado e adaptado ao preparo executado, não 
apresentando espaços adjacentes consideráveis entre o pino e as 
paredes laterais radiculares, assim como entre a porção apical 
do pino e a guta percha. Na sequência, realizou-se a limpeza 
superficial do pino de fibra de vidro com álcool e aplicação de 
silano (Prosil, FGM, Brasil), utilizando-se micro-aplicadores 
descartáveis. Após um minuto, o pino foi seco com jato de ar 
por 5 segundos, para posterior aplicação e fotoativação do ade-
sivo (Scotchbond Multi Purpose Plus, 3M ESPE, USA) por 20 
segundos, utilizando-se unidade fotoativadora de luz halógena 
(XL 3000, 3M ESPE, USA) com intensidade de 700 mW/cm2. O 
cimento manipulado foi aplicado sobre a superfície do retentor 
e o conjunto, em seguida, posicionado no interior do conduto, 
estabilizando-o manualmente. Os excessos de cimento foram re-
movidos utilizando-se espátula para compósito e, aguardados 5 
minutos, realizou-se a fotoativação por 40 segundos no sentido 
ocluso-apical da raiz. O núcleo de preenchimento foi confeccio-
nado com resina composta.

Na sequência, realizaram-se os preparos para coroa total e 
a etapa de moldagem com silicona de adição (Express XT, 3M 
ESPE, USA) e o afastamento gengival, pela técnica do duplo fio, 
realizada com o fio nº 00 e nº 0 (Ultrapack, Ultradent, USA). O 
fio nº 00 foi mantido no interior do sulco gengival durante a 
moldagem, removendo-se apenas o fio nº 0. Os moldes obtidos 
da arcada superior e inferior, o registro de mordida e encera-
mento diagnóstico foram enviados ao laboratório de prótese 
dentária juntamente com a ordem de serviço que continha as 
seguintes informações: queixa da paciente, mapa cromático, cor 
desejada, cor do substrato dental, definição do sistema cerâmico 
(E-Max, Ivoclar Vivadent), informações adicionais sobre forma 
e cor e documentação digital. 

Os dentes preparados para coroa total foram restaurados 
provisoriamente com coroas confeccionadas em resina acrílica 
autopolimerizável e cimentados provisoriamente (RelyX Temp 
NE, 3M ESPE, USA).

As figuras 29 e 30 revelam as características ópticas e detalhes 
das coroas confeccionadas com cerâmicas reforçadas por dissili-
cato de lítio (E-Max, Ivoclar Vivadent). Na seqüência, as super-
fícies internas das coroas cerâmicas foram condicionadas com 
ácido hidrofluorídrico a 4% (Porcelain Etchant, Bisco, USA), 
por 60 segundos. Em seguida, as peças foram adequadamen-
te lavadas com abundante jato de ar/água e devidamente secas 
confirmando a remoção de resíduos provenientes do condicio-
namento superficial. Aplicou-se silano (RelyX Ceramic Primer, 
3M ESPE, USA) e, após um minuto, foi seco com jato de ar por 
5 segundos, para posterior aplicação e fotoativação do adesivo 
(Scotchbond Multi Purpose Plus, 3M ESPE, USA) por 60 segun-
dos, utilizando-se unidade fotoativadora de luz halógena (XL 
3000, 3M ESPE, USA) com intensidade de 700 mW/cm2. 

Antes da fixação das restaurações, os dentes foram limpos 
com pedra-pomes e água, utilizando uma taça de borracha, em 
baixa rotação. Em seguida, inseriu-se fio retrator no 00 (Ultra-
pack, Ultradent, USA) em sulco gengival do dente em questão 
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Figura 29. Características ópticas e detalhes das coroas cerâmicas reforçadas por 
dissilicato de lítio (E-Max, Ivoclar Vivadent).

Figura 30. Naturalidade da coroa cerâmica posterior (E-Max, Ivoclar Vivadent).

Figura 31. Aspecto da arcada superior pós-cimentação.

Figura 32. Sorriso final frontal.

e os dentes adjacentes à cimentação foram protegidos com fita 
de politetrafluoretileno. Para a realização da cimentação adesi-
va, realizou-se o condicionamento total do esmalte com ácido 
fosfórico a 37% durante 30 segundos no esmalte e 15 segundos 
na dentina e lavagem com spray de ar/água pelo dobro do tem-
po. Em seguida, aplicou-se sistema primer / adesivo e fotoati-
vação do mesmo por 20 segundos (Sistema Scotchbond Multi 
Purpose, 3M ESPE, USA), utilizando-se unidade fotoativadora 
de luz halógena (XL 3000, 3M ESPE, USA) com intensidade de  
700 mW/cm2. 

Após condicionamento das peças cerâmicas e hibridização 
dos preparos, individualmente procedeu-se a cimentação utili-
zando-se cimento resinoso dual (RelyX ARC, 3M ESPE USA), cor 
A1. Observe, nas figuras 31 a 33, o resultado após cimentação.

DISCUSSÃO
A diminuição da dimensão vertical de oclusão pode ser 

causada por hábitos parafuncionais, como bruxismo, perda da 
estabilidade oclusal posterior devido à ausência destes elemen-
tos dentários causando o desgaste dentário dos remanescentes 
anteriores, anomalias congênitas por má formação de esmalte, 
erosão causada por ingestão excessiva de substâncias ácidas ou 
por distúrbios gastrointestinais32.

O desgaste dentário é considerado patológico quando é in-
compatível clinicamente à idade do paciente acometido, passan- Figura 33. Sorriso final lateral direito.
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Figura 34. Sorriso final lateral esquerdo.

Figura 35. Sorriso final, demonstrando restabelecimento de estética, função e sa-
tisfação plena do paciente.

do a exigir tratamento por razões funcionais e/ou cosméticas33. 
A severa diminuição da dimensão vertical de oclusão é geral-
mente decorrente de bruxismo intenso, que tem sido associado 
principalmente a estresse emocional, alterações do sistema ner-
voso central e distúrbios do sono34.

Diante da complexidade e o desafio da execução de reabili-
tações de dentes com severos desgastes, torna-se fundamental 
a determinação de um protocolo reabilitador. Segundo o Dicio-
nário Aurélio Buarque (2006), a palavra protocolo possui vários 

significados, entre eles, ordem, registro e controle. Neste con-
texto, a percepção das discrepâncias, planejamento das opções 
restauradoras, previsibilidade com a utilização do mock-up, 
hierarquização de especialidades e fluxo de execução represen-
tam os princípios de administração do tratamento e consequen-
temente, excelência no resultado final. 

Diante do embasamento científico sobre a importância dos 
dentes anteriores na relação de proteção mútua, o ponto de 
partida para reabilitação ainda gera controvérsias. Entretanto, 
vários autores35,36, sugerem que o tratamento reabilitador defi-
nitivo deve iniciar pela reconstrução dos dentes anteriores, con-
forme realizado no presente estudo.

A partir do delineamento deste protocolo, a diretriz inicial 
da reabilitação estará traçada. Desta forma, todo o planejamen-
to será inicialmente desenhado e esculpido num modelo de es-
tudo montado em articulador semi-ajustável. No enceramento, 
correções referentes à forma, comprimento, largura e inclinação 
axial dos dentes e a relação maxilo-mandibular poderão ser cor-
rigidas e, posteriormente, transferidas para a boca do paciente 
utilizando-se a técnica de mock-up37.

Vale ressaltar que a indicação de Mini-Jig Estético inferior 
e sua consequente confecção depende exclusivamente do 
grau de severidade da perda da dimensão vertical de oclu-
são. Sendo assim, grandes perdas implicam na necessidade 
de confecção do Mini-Jig Estético inferior para restabeleci-
mento da dimensão vertical e a reabilitação estético-funcio-
nal com padrões morfológicos e anatômicos naturais dos 
dentes desgastados. Inicialmente, confecciona-se o Mini-Jig 
Estético superior baseado nas referências estéticas individu-
ais, testes fonéticos e padrão oclusal para posterior análise 
da necessidade de confecção do dispositivo inferior.  

Em situações que necessitam de restabelecimento da dimen-
são vertical de oclusão, existem algumas alternativas indicadas 
para a reabilitação oral do paciente, entre elas a prótese parcial 
removível tipo overlay38. Outra possibilidade terapêutica é a 
prótese fixa convencional assim como a confecção de restaura-
ções diretas em resina composta fotopolimerizável associada à 
confecção de restaurações indiretas e próteses unitárias.

Ante as opções variadas que a literatura sustenta, como defi-
nir o material a ser utilizado para restabelecimento da dimensão 
vertical? Segundo Dietschi e Argente39, três opções de tratamen-
to podem ser executados, sendo que a definição está diretamen-
te relacionada à severidade da perda de tecido dental e tama-
nho das restaurações posteriores pré-existentes. Desta forma, a 
situação dos dentes posteriores orientará o clínico para a opção 
restauradora mais adequada. Os critérios são: (1) restaurações 
diretas de resina composta: presença de pequena perda de teci-
do e pequenas restaurações pré-existentes; (2) restaurações di-
retas associadas com restaurações indiretas: presença de perda 
tecidual moderada e restaurações de médio porte já existentes; 
(3) restaurações indiretas: presença de perda de tecido extensa e 
grandes restaurações. 

Até tempos atrás, o tratamento aplicado para os pacientes 
com desgastes acentuados na guia anterior provocado pelo 
bruxismo era idealmente realizado através de reabilitação oral 
por intermédio de procedimentos protéticos indiretos para res-
tabelecimento das guias de desoclusão e a estética. Todavia, os 
aprimoramentos dos materiais restauradores adesivos diretos 
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possibilitaram que os profissionais da Dentística Restauradora 
restabelecessem com diversas vantagens a estética e a função da 
guia anterior a seus pacientes. 

CONCLUSÃO
Baseado em critérios não tão somente funcionais mas esté-

ticos, o Mini-Jig Estético sedimenta-se como uma ferramenta 
imprescindível no planejamento reabilitador de pacientes com 
perda de dimensão vertical de oclusão.
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ABSTRACT
This work is to present the strategy of aesthetic and functio-

nal restoration of a patient with severe loss of vertical dimension 
of occlusion caused by large dental wear induced by parafunc-
tional activity associated with severe gastroesophageal reflux, 
observed during clinical evaluation. The definition of planning 
and treatment planning for oral rehabilitation was based on the 

satisfactory construction of the mini-jig aesthetic standard for 
determination of dimensional references guided occlusion and 
oral-facial aesthetic and posterior association of light-cured re-
sin composite and preparation of ceramic crowns.

Keywords: Vertical Dimension of Occlusion; Oral Rehabilita-
tion, Mini-Jig, Restorative Dentistry. 
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