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Resumo  
 

Em Portugal, o número de desdentados parciais reabilitados com próteses removíveis é superior 

aos reabilitados com próteses fixas. As próteses parciais removíveis (PPR) acrílicas são 

utilizadas há várias décadas para reabilitar os pacientes desdentados parciais. A produção de 

PPR através do fluxo de trabalho convencional implica várias etapas clínicas e laboratoriais de 

elevada precisão, minúcia e tempo tornando este processo suscetível de ser afetado por erros 

humanos.  

A introdução do CAD-CAM na Medicina Dentária, e mais recentemente na Prostodontia 

Removível, pode simplificar o processo de realização das próteses e torná-lo mais rápido, eficaz 

e económico. 

O presente caso clínico tem como objetivo compreender os desafios clínicos e laboratoriais 

associados à execução de uma PPR não metálica, através de um fluxo digital total. 

Adicionalmente, pretende-se avaliar o desempenho clínico da reabilitação por um período de 5 

anos. Para a realização deste caso clínico foi selecionado um paciente com os tratamentos pré-

protéticos realizados, com indicação para ser reabilitado com PPR acrílica, que consentisse os 

registos fotográficos para fins académicos e que garantisse assiduidade em consultas de 

controlo anual por um período de 5 anos. 

A impressão foi realizada com recurso a um scanner intraoral, o desenho foi produzido por 

softwares CAD e a reabilitação foi impressa por uma impressora tridimensional, recorrendo aos 

Laboratórios Digitech® e à Pós-Graduação em Tecnologias Digitais em Prótese Dentária da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa.  

O resultado foi a conclusão de próteses que cumprem os critérios funcionais e estéticos, 

permitindo que o paciente ficasse bastante agradado com o resultado alcançado.  

 

 

Palavras-Chave: Resinas Acrílicas, Desdentado Parcial, Prótese Parcial Removível, CAD-

CAM, Impressão 3D. 
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Abstract 
 

In Portugal, the number of partially edentulous patients rehabilitated with removable prostheses 

is higher than those rehabilitated with fixed prostheses. Acrylic removable partial dentures 

(RPDs) have been used for several decades to rehabilitate partially edentulous patients. The 

conventional workflow for producing RPDs involves multiple clinical and laboratory steps that 

require high precision, attention to detail, and time. Therefore, this process is very susceptible 

to human errors. 

The introduction of CAD-CAM technology in Dentistry, particularly in Removable 

Prosthodontics, can streamline the prosthesis fabrication process, making it faster, more 

efficient, and cost-effective. 

This clinical case explores the clinical and laboratory challenges of creating a non-metallic RPD 

using a fully digital workflow. Additionally, the clinical performance of the rehabilitation will 

be evaluated over a 5-year period. For this clinical case, a patient who had undergone pre-

prosthetic treatments was selected. The patient was indicated for acrylic RPD rehabilitation, 

agreed to provide photographic records for academic purposes, and committed to annual 

follow-up appointments for 5 years. 

The intraoral scan was performed using an intraoral scanner, and the design was created using 

CAD software. The rehabilitation was 3D printed by using the Digitech® laboratories and the 

Postgraduate Program in Digital Technologies in Dental Prosthetics at the Faculty of Dental 

Medicine, University of Lisbon. 

The result was the successful fabrication of prostheses that meet both functional and aesthetic 

criteria, leaving the patient highly satisfied with the achieved outcome. 

 

 

Keywords: Acrylic Resins, Partially Edentulous, Removable Partial Denture, CAD-CAM, 3D 

Printing. 
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1. Introdução 
A melhoria dos cuidados de saúde, resultante da evolução da Medicina e das Tecnologias de 

Saúde, tem-se traduzido no aumento da esperança média de vida na maioria dos países 

ocidentais. O envelhecimento populacional, associado à evolução da educação para a 

importância da saúde oral, à adoção de medidas preventivas e à melhoria dos hábitos de higiene 

oral resultam numa população que mantém os dentes naturais na cavidade oral por um maior 

período.(1,2)  

A manutenção da dentição é essencial para a realização de diversas funções fisiológicas. O 

edentulismo, por trauma ou por patologia, compromete estas funções, a estética e a qualidade 

de vida dos indivíduos.(3) 

A Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) publica anualmente o Barómetro da Saúde Oral, estudo 

que retrata a realidade da população portuguesa relacionando-a com a oferta de cuidados de 

saúde dentários. De acordo com a oitava edição relativa ao ano de 2023, aproximadamente 

58,9% da população portuguesa apresenta a dentição incompleta, sendo que 52,7% da 

população é desdentada parcial e cerca de 6,2% da população é desdentada total. Relativamente 

à reabilitação dos espaços edêntulos, cerca de 49,9% dos inqueridos não apresenta qualquer 

tipo de reabilitação para substituir os dentes naturais ausentes, 35,9% utiliza Próteses 

Removíveis (PR) e apenas 17,0% da população apresenta os espaços edêntulos reabilitados com 

Próteses Fixas.(4) 

Atualmente a PR é a alternativa prostodôntica utilizada por mais portugueses, sendo a mais 

usual, a Prótese Parcial Removível (PPR).(4) A PPR é amplamente utilizada para reabilitar a 

função, os tecidos moles e os dentes perdidos de pacientes parcialmente edêntulos com 

restrições económicas ou contraindicações para outras reabilitações prostodônticas.(3) 

A PPR constitui uma forma de reabilitação que substitui um ou mais dentes perdidos, mas não 

a totalidade dos dentes naturais.(5) Esta reabilitação pode ser suportada pelos dentes naturais 

(dento-suportada), pelas mucosas (muco-suportada) ou pelas duas simultaneamente (dento-

muco-suportada).(5,6)  

Em Prostodontia Removível várias opções terapêuticas podem ser consideradas, tais como as 

próteses esqueléticas(2,3,6), as próteses acrílicas(7) e as próteses flexíveis.(8) As PPR produzidas 

de forma convencional são comummente fabricadas em Polimetilmetacrilato (PMMA) ou em 

ligas metálicas de Cobalto-Crómio (Co-Cr).(7) Os diversos avanços no campo dos biomateriais 

dentários permitiram o desenvolvimento dos polímeros de alto desempenho, que incluem o 

polímero arilcetona (AKP) e o grupo de polímeros poliariletercetona (PAEK), que abrange o 
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polieteretercetona (PEEK) e polietercetonacetona (PEKK).(9,10) Os polímeros de elevado 

desempenho podem ser utilizados na produção de próteses flexíveis com boa aceitação pelos 

pacientes, mas a sua dificuldade em serem reparadas ou acrescentados dentes, limita a sua 

ampla utilização.(9) 

A PPR esquelética é uma reabilitação dento-suportada ou dento-muco-suportada, comummente 

composta por ligas metálicas.(2,5-7) Apresenta diversas vantagens designadamente, ser menos 

lesiva para o periodonto porque assiste ao respeito do Princípio Biológico Básico (PBB), a 

elevada resistência mecânica e rigidez, o volume reduzido da reabilitação e a resistência à 

corrosão.(2,7) Contudo, apresenta algumas limitações tais como a aparência inestética, o sabor 

metálico, o galvanismo oral, as reações alérgicas e o peso elevado.(2,5-7,11) Face a estas limitações 

novos materiais têm vindo a ser usados na construção da estrutura, com resultados promissores 

para o PEEK(9,11,12) e o PEKK.(9,13)  

As PPR acrílicas, distinguem-se das esqueléticas por serem muco-suportadas e apresentarem 

uma base de resina acrílica na região das selas e do palato.(7) Este tipo de reabilitação apresenta 

diversas vantagens tais como o menor custo de fabrico, a reduzida absorção de água e 

solubilidade, a fácil reparabilidade e a componente estética (devido à sua translucidez, cor e à 

possível inexistência de unidades de gancho metálicos).(7) Em contrapartida apresenta diversas 

limitações, nomeadamente, o trauma dos tecidos periodontais e a carga mastigatória ser 

direcionada à crista residual.(2,7) Ademais, a retenção deste tipo de reabilitação é assegurada 

através do preenchimento das ameias linguais com prejuízo do PBB.(6,7)  

O planeamento e execução duma PPR exige uma equipa multidisciplinar, composta por um 

Médico Dentista e um Técnico de Prótese Dentária, cujo trabalho complementa-se. Cabe ao 

Médico Dentista realizar uma observação intraoral pormenorizada, gerir as expectativas do 

paciente e planear a melhor terapêutica com base nos exames realizados. O Técnico de Prótese 

Dentária complementa o tratamento ao analisar a informação enviada e propor as opções 

técnicas mais indicadas para o caso, produzindo a reabilitação planeada pelo Médico dentista 

de acordo com os princípios biológicos básicos e mecânicos.(14) 

O processo de confeção convencional das próteses removíveis apresenta diversas etapas 

fundamentais para o sucesso de uma reabilitação prostodôntica. O processo inicia-se com as 

impressões preliminares.(15-18) Posteriormente, realizam-se as impressões definitivas cujo 

objetivo é reproduzir funcionalmente a cavidade oral com elevada precisão.(15,17,18) Os 

biomateriais dentários mais frequentemente utilizados nas impressões preliminares, 

normalmente efetuadas com uma técnica mucoestática, são os hidrocolóides irreversíveis (o 

alginato). No caso das impressões definitivas, comummente realizadas com uma técnica 
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mucofuncional, utilizam-se geralmente os elastómeros (poliéteres ou os silicones de adição). 

Os hidrocolóides irreversíveis podem também ser usados nas impressões definitivas em casos 

de doença periodontal e na presença de dentes em posição retentiva.(15,16) 

Até aos anos 80, as impressões convencionais eram o único método disponível para reproduzir 

os tecidos orais dos pacientes parcialmente ou totalmente desdentados. Este método tem como 

limitações as alterações dimensionais sofridas pelo material(16,19), a compressão e a deslocação 

dos tecidos(16,19), o desconforto para o paciente(19,20), os episódios de vómito em pacientes com 

o reflexo acentuado(19,20) e possíveis reações alérgicas ao material de impressão.(16,19) 

Com a evolução tecnológica surgiu o primeiro scanner intraoral (SIO) na década de 1980, 

introduzido por Dr. Werner Mörmann (Médico Dentista) e por Marco Brandestini (Engenheiro 

Eletrotécnico).(21) O SIO é um dispositivo médico constituído por um computador, um software 

e uma câmara portátil (hardware). Desde a sua criação, verificou-se uma evolução dos SIO, 

como a redução do tamanho e do peso do hardware(22), a melhoria dos softwares (novas 

ferramentas tais como, medição cromática dos dentes, deteção de lesões de cárie dentária, entre 

outras)(22), a diminuição do tempo de digitalização(22), o aumento da precisão e fidelidade.(23,24) 

A performance dos SIO pode ser avaliada pela precisão e fidelidade das medições que 

produzem. A precisão refere-se ao quão próximas estão as diferentes medições entre si. A 

fidelidade refere-se ao quão próximas estão as medições das dimensões verdadeiras do objeto. 

Um estudo concluiu que os SIO são precisos, mas que não se verifica uma combinação 

adequada entre a velocidade de trabalho ideal e a precisão pretendida.(23) Outro estudo realizado, 

concluiu que as impressões digitais apresentam vantagens consideráveis em termos de precisão. 

Contudo, os autores também concluíram, que o tamanho da cabeça do scanner pode ter 

influência na precisão da impressão digital.(24) 

Diferentes fabricantes de SIO utilizam técnicas e sistemas próprios (princípios de 

funcionamento, fontes de luz, processos operacionais) para a aquisição dos dados.(25,26) A 

recolha de imagens pode ser realizada através de frente de onda ativa (LavaTM, C.O.S., 3MTM 

ESPE, Minneapolis, EUA ou o LavaTM True Definition Scanner, 3MTM ESPE), de microscopia 

confocal (TRIOS® 3, 3Shape®, Copenhaga, Dinamarca ou iTeroTM Invisalign®, Cadent Inc, 

Or-Yehuda, Israel), de triangulação (CEREC® Omnicam, Dentsply Sirona®, York, EUA), de 

recolha dos dados por imagens (CEREC®  Bluecam, Dentsply Sirona®, York, EUA) ou por 

vídeo (CEREC® Omnicam, e Planmeca® Planscan, Planmeca®, Helsínquia, Finlândia). Este 

último sistema possui uma digitalização mais rápida que os sistemas de imagem 

supramencionados.(25-28)   
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O SIO, tal como uma câmara fotográfica, recolhe as informações através da projeção de luz. 

Realiza diversas medições dos tempos de reflexão da luz na superfície dos objetos estáticos, 

recolha de informação esta que permite que o software forneça uma imagem tridimensional 

viável através da triangulação de pontos dos tecidos impressos.(25) 

As técnicas de impressões digitais podem ser agrupadas em digitalização direta (através da 

utilização de SIO) e digitalização indireta (através da utilização de scanners extra-orais).(29) Em 

Prostodontia Removível alguns estudos referem que a técnica de digitalização direta aparenta 

ser eficaz em casos de desdentação parcial Classe III da classificação de Kennedy-Applegate. 

Nos casos de edentulismo parcial Classes I e II da classificação de Kennedy-Applegate, os SIO 

não foram tão eficazes, uma vez que não se verificou a impressão da mucosa em toda a sua 

extensão fisiológica.(29)  

Quando comparadas com as impressões convencionais, as digitais permitem a redução do 

desconforto para o paciente (eliminação do reflexo de vómito, sabores e odores)(25,29-38), a 

redução do tempo clínico(31,34,36-41), a melhoria da comunicação com o laboratório(29-31, 41-45), a 

melhoria da comunicação com o paciente(29-31,41,44-48), a redução ou a eliminação da potencial 

alteração dimensional da impressão(48,49), a melhoria da qualidade das impressões (ao eliminar 

a compressão e as alterações dimensionais)(50), a redução do espaço físico necessário para 

armazenamento(51), a repetibilidade apenas de uma zona selecionada (elimina a necessidade de 

repetição da impressão)(42) e a redução dos custos com materiais dentários consumíveis.(20) 

Apesar das vantagens serem indiscutíveis, as suas limitações impedem a sua aplicação 

generalizada. O elevado investimento inicial em equipamento e formação(20,31), a acentuada 

curva de aprendizagem(46,47,52-54), a limitação de leitura em zonas de acesso limitado (imprecisão 

em regiões de movimento constante como os freios e a língua)(55), a influência negativa da 

saliva e da luz ambiente na aquisição das imagens(55,56) e a existência de sistemas “fechados” 

são algumas das desvantagens descritas na literatura.(56,57) 

A existência de um modelo digital possibilitou que o desenho assistido por computador (CAD) 

e a produção assistida por computador (CAM) se tornassem amplamente utilizados.(29,58) O 

sistema CAD-CAM surgiu entre 1966 e 1968 na indústria mecânica, por Pierre Bezier, 

engenheiro da Renault®. Nas décadas de 1960 e 1970, verificou-se a expansão tecnológica, 

permitindo modelar, projetar e fabricar diversos objetos na indústria aeroespacial. 

Subsequentemente, a utilidade desta tecnologia estendeu-se à indústria têxtil e fabril, à 

engenharia biomédica e à Medicina (sendo vastamente utilizado em Ortopedia).(29,59)  

Foi introduzido na Medicina Dentária nos anos 70, mais especificamente em 1971 pelo Dr. 

François Duret em França, que criou o sistema Sopha Bioconcept® System para produção 
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reabilitações fixas unitárias. Contudo, limitações nos materiais utilizados, no desempenho do 

próprio sistema e o elevado custo de produção determinaram uma limitada aceitação por parte 

da comunidade médica.(58)  

Apesar da produção por técnicas digitais ter começado a ser utilizada em Prostodontia Fixa na 

década de 1990, apenas em 2005 surgiram os primeiros protótipos na Prostodontia Removível 

realizados pelo Dr. Tae Kim. Após cinco anos, este fundou a One Denture®, uma empresa 

pioneira na reabilitação prostodôntica removível exclusivamente por técnicas digitais.(60)  

No ano de 2016, foi produzida a primeira prótese removível definitiva digital pela empresa 

Dentca® na Califórnia.(58,61) 

Atualmente, verificou-se um avanço notável na tecnologia CAD-CAM que é amplamente 

utilizada na Medicina Dentária visto oferecer elevada qualidade das componentes produzidas, 

tendo alterado significativamente a qualidade das reabilitações e dos planos de tratamento em 

Ortodontia, Implantologia, Prostodontia Fixa e Prostodontia Removível.(59) 

O fluxo digital é formado por três componentes essenciais, o SIO (unidade de obtenção de 

informação), o CAD (unidade de desenho e planificação das reabilitações) e o CAM (unidade 

responsável por produzir a reabilitação pela técnica subtrativa ou aditiva).(61)  

Primeiramente surgiu o método subtrativo, técnica que integra o corte de um bloco do material 

até que se atinja a forma final pretendida.(62,63) A técnica subtrativa presente na maioria dos 

sistemas de maquinação é a fresagem, realizada por fresadoras e quanto maior o número de 

eixos mais detalhada e complexa será a reabilitação produzida.(62,64-68) A técnica subtrativa é 

precisa e comummente utilizada para produzir objetos que requerem elevada precisão e 

superfícies lisas.(67,68) Contudo, apresenta diversas limitações tais como: o desperdício 

excessivo de material, a reduzida precisão influenciada pelo tamanho das brocas utilizadas e a 

impossibilidade de massificação da produção.(62,65,67,68) 

O método aditivo surge nos anos 80 associado à produção de protótipos e modelos. A técnica 

envolve a produção em camadas sucessivas através da adesão de materiais em pó ou em estado 

líquido (plástico, metal ou cerâmica).(11,63) A técnica aditiva inicia-se com a produção de um 

modelo digital em CAD que é posteriormente enviado para a impressora tridimensional (3D), 

nesta são adicionadas diversas camadas de material até que a peça se encontre finalizada. Esta 

técnica permite um aumento da eficiência, a redução do desperdício material e a possibilidade 

de massificação da produção.(66-69) A manufatura aditiva permite ainda a produção eficiente e 

otimizada de diversos objetos com geometrias e formas complexas (que a subtrativa não 

permite). No caso das PPR metálicas, o método mais frequentemente utilizado para fabricar as 

estruturas é o aditivo, enquanto nas não metálicas, verifica-se uma crescente utilização do 
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método aditivo. Os sistemas de impressão 3D estão a ser cada vez mais implementados nos 

workflows digitais.(29,67,69) 

De acordo com a American Society for Testing and Materials (ASTM), estão registadas mais 

de 50 tecnologias diferentes de produção aditiva, categorizadas em 7 grupos gerais consoante 

a metodologia de produção (ISO/ASTM 52900:2015). A manufatura aditiva também pode ser 

classificada consoante o estado físico do material base e consoante o meio utilizado para 

processar o material base.(70) Quando o material base utilizado é líquido o processo denomina-

se por Steriolitography (SLA), Digital Light Processing (DLP) ou PolyJet Printing. O SLA foi 

o primeiro sistema desenvolvido e a produção ocorre através de uma plataforma que se desloca 

inferiormente num recipiente com um líquido fotossensível, encontrando-se a fonte de energia 

luminosa (Light-Emitting Diode (LED) Ultravioleta (UV)) superiormente. O sistema DLP é um 

processo similar ao SLA, contudo, a plataforma desloca-se superiormente num recipiente com 

um líquido fotossensível, a fonte de energia luminosa (projetor DLP composto por LED UV e 

branco) em grelha encontra-se na parte inferior através de um conjunto de espelhos. Este último 

sistema, torna-se mais rápido que o SLA, uma vez que toda a camada é polimerizada em 

simultâneo.(70) 

Face ao crescimento de ofertas de materiais dentários e tecnologias digitais em Prostodontia 

Removível, aumentam as publicações de trabalhos nesta área. Deste modo, a realidade das 

opções terapêuticas removíveis irá certamente mudar nos próximos anos. Desta forma, torna-

se essencial compreender os desafios para a realização de próteses removíveis por fluxo total 

digital. Existem vários trabalhos publicados de PPR esqueléticas produzidas por fluxo digital 

total.(2,3,71) De acordo com a pesquisa realizada, não foram encontrados trabalhos publicados de 

PPR acrílicas produzidas por fluxo total digital. 

Nesse sentido, este caso clínico tem como objetivo a produção de uma PPR acrílica através de 

um fluxo digital total, analisando e compreendendo detalhadamente as dificuldades clínicas e 

laboratoriais de cada etapa. Adicionalmente, pretende-se entender a aceitação da reabilitação 

digital por parte do paciente e acompanhar o desempenho clínico da mesma por um período de 

5 anos.  
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2. Protocolo Clínico 

2.1 Descrição do paciente 

Um paciente do género masculino, com 88 anos de idade apresentou-se na consulta da Clínica 

de Reabilitação Oral - Prostodontia Removível II (CRO- PR II) na Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade de Lisboa (FMDUL). O paciente não apresentava patologias 

sistémicas, o exame clínico e radiográfico revelou a presença de uma dentição parcialmente 

completa com todos os tratamentos pré-protéticos concluídos (Figura 1). Na arcada dentária 

superior, verificou-se a presença dos dentes 12, 13, 22 e 26 (desdentação Classe III Modificação 

2 segundo a classificação de Kennedy-Applegate).(6) Na arcada inferior, o paciente tinha 

presente os dentes 37, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44 e 45 (desdentação de Classe II 

Modificação 1 segundo a classificação de Kennedy-Applegate).(6) O paciente apresentava 

queixas relativas à adaptação, retenção, estabilidade e estética das duas PPR acrílicas que 

utilizava há aproximadamente 10 anos. Apesar dos aspetos supramencionados, o paciente não 

descontinuou o seu uso. A observação clínica permitiu ainda verificar que a Dimensão Vertical 

de Oclusão (DVO) se encontrava diminuída (através do método de Silverman). Foram 

apresentadas ao paciente as várias opções de tratamento (implantes, PPR esqueléticas ou 

acrílicas) mas por motivos económicos o paciente optou pela reabilitação com PPR acrílicas.  

Após a decisão do tipo de reabilitação, foi apresentado ao paciente a opção de realizar PPR 

acrílicas por protocolo digital na condição do paciente permitir a realização de fotografias para 

fins académicos, garantir a sua assiduidade nas consultas durante a confeção das PPR e em 

consultas de controlo anuais por um período de 5 anos. 

O paciente leu, concordou e assinou um consentimento informado (Apêndice A), tendo 

esclarecido todas as suas questões. No consentimento foram discriminados os objetivos, os 

métodos, os benefícios e as limitações do procedimento. 

Figura 1. A. Fotografias intraorais iniciais em vista lateral direita; B. Fotografias intraorais 
iniciais em vista frontal; C. Fotografias intraorais iniciais em vista lateral esquerda. 

2.2 Plano de Tratamento 

Para atender ao propósito deste caso clínico, foi planeada a produção de duas próteses parciais 

acrílicas realizadas com fluxo digital total com o restabelecimento da DVO e a reconstrução 

dos dentes remanescentes em resina composta. Recorreu-se aos Laboratórios Digitech® e à 

A B C 
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Pós-graduação em Tecnologias Digitais em Prótese Dentária da FMDUL. Foi planificada a 

sequência de consultas de: impressão digital, registo maxilo-mandibular, prova de dentes, 

inserção e restauração dos dentes anteriores. Realizou-se o agendamento da consulta de pós-

inserção após uma semana e consultas de controlo anuais durante os próximos 5 anos.   

2.3 Procedimento Clínico 

2.3.1 Impressão digital 

A impressão digital foi realizada na Clínica 2 da FMDUL em colaboração com a Especialização 

de Prostodontia. A digitalização foi realizada seguindo as condições ideais: utilizaram-se os 

retratores de bochechas para afastamento das mucosas jugais, o espelho intraoral em plástico 

para afastamento da língua e garantiu-se a ausência de saliva durante a impressão. 

As impressões digitais superiores e inferiores do paciente com recurso ao SIO (TRIOS® 3 

Wired, 3Shape®, Copenhaga, Dinamarca) realizaram-se na mesma consulta (Figura 2). O 

processo de digitalização direta foi realizado segundo as recomendações do fabricante, sem 

recurso a materiais de contraste e por um único e mesmo operador. 

 

 

 

Figura 2. SIO TRIOS® 3 Wired e o software utilizado nas impressões digitais. 

A sequência de digitalização seguiu as orientações recomendadas pelo fabricante: no maxilar 

superior iniciou-se na face oclusal do dente 16, avançando lentamente sobre o rebordo edêntulo 

ao longo da arcada dentária até ao bordo incisal dos dentes 22, 12 e 13. Na zona anterior 

realizaram-se movimentos em “S”. De seguida, continuou-se lentamente sobre o rebordo 

edêntulo até à tuberosidade maxilar. Posteriormente, realizou-se a digitalização da zona 

vestibular e palatina. Por fim, o palato foi digitalizado, através de movimentos em “S”, com 

início na região anterior e término na região posterior.(72) 

Na arcada inferior, a impressão foi realizada com início na face oclusal do dente 37, avançando 

lentamente sobre o espaço edêntulo e a face oclusal dos dentes 35 e 34. Na zona anterior 

realizaram-se movimentos em “S”. Imediatamente após, realizou-se a digitalização da face 

oclusal dos dentes 44 e 45 e do rebordo edêntulo até à zona do corpo piriforme. Terminou-se 

com a digitalização da zona lingual e vestibular (Figura 3).(72) 
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Não foi realizado o registo intermaxilar porque a DVO não era a correta (estava diminuída) e 

não existia tripoidismo de contactos oclusais sendo a posição de encerramento da cavidade oral 

inconstante e instável. Ficheiros guardados em formato STL (Standard Tessellation Language 

ou Standard Triangle Language). 

  

 

 

 

Figura 3. A. Arcada dentária superior em vista oclusal; B. Arcada dentária superior em vista 
frontal; C. Arcada dentária inferior em vista oclusal; D. Arcada dentária inferior em vista 

frontal. 

2.3.2 Desenho e Impressão do Jig de Lucia 

Com o objetivo de realizar o registo maxilo-mandibular foi planeado um Jig de Lucia de forma 

a estabilizar a maxila e mandíbula na DVO correta e em posição de Relação Cêntrica (RC). 

Para tal, o ficheiro da digitalização foi importado para um software CAD (Modellier 3.0 Galway 

7768, Zirkonzahn®, Itália) no qual se desenhou o Jig de Lucia (Figura 4). Foi planeado um Jig 

de Lucia modificado, uma vez que o paciente não apresentava dentes ântero-superiores que 

estabilizassem o dispositivo. Manteve-se a sua forma em rampa em palatino, cobrindo a face 

palatina na sua totalidade e parte da face vestibular, prolongou-se o mesmo até ao dente 16 

garantindo assim a sua retenção e estabilidade.  

 

 

Figura 4. A. Desenho do Jig de Lucia em vista oclusal; B. Desenho do Jig de Lucia em vista 
frontal; C. Desenho do Jig de Lucia em vista lateral. 

Após o término do desenho do Jig de Lucia, o ficheiro foi exportado, em formato STL, do 

software CAD (Modellier 3.0 Galway 7768, Zirkonzahn®, Itália) para o software de preparação 

das peças para impressão tridimensional (3D Sprint Basic®, 3D Systems®, Carolina do Sul).  

Antes do início da impressão, a impressora (NextDent® 5100, 3D Systems®, Países Baixos) foi 

preparada com as definições pretendidas. Primeiro foi realizada a impressão do modelo com a 

resina (NextDent® Model 2.0 Grey, 3D Systems®, Países Baixos) e a espessura definida por 

A 

A B 

C D 

B C 
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cada camada foi de 50µm. De seguida, efetuou-se a remoção da resina do reservatório, a 

colocação de outra resina (NextDent® Try-in, 3D Systems®, Países Baixos) e procedeu-se à 

impressão do Jig de Lucia com a resina (NextDent® Try-in, 3D Systems®, Países Baixos), 

sendo a espessura por camada definida em 50 de µm. 

Previamente ao depósito da resina no reservatório, realizou-se a preparação do líquido na 

misturadora (NextDent® LC-3DMixer, 3D Systems®, Países Baixos), de forma a adquirir uma 

mistura homogénea. Posteriormente à deposição do líquido para impressão do modelo, foi 

efetuada a mistura com uma placa de vidro, que possibilitou a libertação dos sedimentos 

assentes no fundo do reservatório (Figura 5).  

 

 

 

 

Figura 5. Preparação da impressora. 

O desenho foi preparado para impressão. Foram concebidas estruturas de suporte de forma 

automática pelo software, que foram editadas de forma individual ao nível do tamanho, posição, 

comprimento, largura, ângulo cónico e secção cruzada (tipo círculo). O ficheiro foi enviado, 

via Wi-Fi, para a impressora (NextDent® 5100, 3D Systems®, Países Baixos).  

Após o término de cada uma das impressões, as peças permaneceram na plataforma durante 

vários minutos para que a resina não polimerizada escoasse para o reservatório. De seguida a 

peça impressa foi removida da plataforma, sendo manipulada com luvas de nitrilo e submetida 

a um procedimento de limpeza numa cuba ultrassónica (Skymen®, China) com um banho de 

Álcool Isopropílico (aga®, Portugal) a 99% durante três minutos, para eliminação da resina 

não polimerizada.  

De seguida foi submetida a uma etapa final de polimerização, numa fotopolimerizadora de luz 

UV (NextDent® LC-3D Print Box, 3D Systems®, Países Baixos), durante 15 minutos. Por fim, 

realizou-se a remoção das estruturas de suporte, com recurso a brocas de peça de mão, e foi 

realizado o polimento (Figura 6). 
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Figura 6. A. Jig de Lucia impresso em vista frontal; B. Jig de Lucia impresso em vista 
oclusal; C. Jig de Lucia impresso em vista lateral. 

2.3.3 Registo maxilo-mandibular 

Executou-se a prova do Jig de Lucia na cavidade oral tendo sido verificado que apresentava 

retenção, adaptação e estabilidade (Figura 7). O dispositivo foi ajustado, por desgastes seletivos 

na rampa palatina, à DVO determinada pelo Método de Thompson e confirmada pelo Método 

de Silverman.  

 

 

Figura 7. Prova do Jig de Lucia. 

Após o Jig estar ajustado foi realizada a leitura digital do registo maxilo-mandibular. O 

dispositivo foi inserido, o paciente foi instruído para encerrar em posição de RC e manter em 

encerramento até ao término da digitalização. O SIO foi inserido no vestíbulo do 

segundo/terceiro quadrante, com a leitura das superfícies vestibulares dos dentes e rebordo e o 

software reconheceu as arcadas dentárias e articulou as duas automaticamente (Figura 8).(72,73) 

  

 

Figura 8. A. Registo maxilo-mandibular em vista lateral direita; B. Registo maxilo-
mandibular em vista frontal; C. Registo maxilo-mandibular em vista lateral esquerda. 

2.3.4 Desenho do Try-in 

O ficheiro do registo, em formato STL, foi importado para o software CAD (Modellier 3.0 

Galway 7768, Zirkonzahn®, Itália) para o desenho das PPR (Figura 9). 

 

 

Figura 9. Arcadas dentárias na correta relação maxilo-mandibular. 

A B C 

A B C 
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Realizou-se a montagem dos dentes através da ferramenta “Wizard-Mode: Tooth Placement”. 

De seguida, foi realizado o desenho da base da prótese, tendo em consideração as zonas a incluir 

e a extensão protética pretendida, através da ferramenta “Free-Form Gingiva Design”. Por fim, 

procedeu-se à caraterização gengival através da modelação da textura superficial com a 

ferramenta “Free Modellation” (Figura 10). Após o término do desenho da reabilitação, 

constatou-se que seria benéfico reconstruir os dentes remanescentes do paciente. Iniciou-se o 

desenho dos dentes 12, 13 e 23, permitindo o planeamento das restaurações diretas em resina 

composta. Após o desenho das restaurações foi impresso um novo modelo, a partir deste, 

realizou-se uma chave de silicone de adição, consistência Putty, para realização da reconstrução 

em resina composta. 

 

Figura 10. Desenho do Try-in finalizado. 

2.3.5 Impressão da Prova de Dentes em Resina Try-in 

O ficheiro foi exportado, em formato STL, do software CAD (Modellier 3.0 Galway 7768, 

Zirkonzahn®, Itália) para o software de preparação da peça para impressão tridimensional (3D 

Sprint Basic®, 3D Systems®, Carolina do Sul). O material utilizado foi a resina (NextDent® 

Try-in, 3D Systems®, Países Baixos), cor TI1 e a espessura foi de 100 µm por camada. A 

preparação da impressora (NextDent® 5100, 3D Systems®, Países Baixos) e todo o processo 

seguiu as etapas descritas anteriormente no capítulo 2.3.2. 

O processo de polimerização final foi semelhante ao descrito no capítulo 2.3.2. Contudo, a 

duração de fotopolimerização foi de trinta minutos (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Try-in na fotopolimerizadora. 

Terminado o procedimento, as estruturas de suporte foram removidas com recurso a brocas de 

peça de mão. Por fim, realizou-se o polimento da superfície da peça.  
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2.3.6 Consulta de Prova de Dentes em Resina Try-in 

Na consulta de prova de dentes, realizou-se uma inspeção visual e táctil para aferir a existência 

de arestas, imperfeições, espessura e extensão corretas (Figura 12). 

 

 

Figura 12. Try-in superior e inferior finalizados. 

Avaliou-se a adaptação da prova na cavidade oral (Figura 13). Constatou-se que existia 

adaptação da prova e que apresentava estabilidade e retenção, através da realização de 

movimentos horizontais e de desinserção, respetivamente.  

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Prova de dentes em resina Try-in visão lateral e oclusal, respetivamente. 

A oclusão foi avaliada (visualmente e com papel de articulação de 40 µm) e não existiam 

contactos oclusais entre o segundo e o terceiro quadrante em intercuspidação máxima (ICM) 

(Figura 14). Foram realizados desgastes oclusais seletivos para eliminação dos contactos 

oclusais excessivos, detetados pelo papel de articulação, nos dentes 14, 15, 16 e 46 com recurso 

a uma broca de acrílico de peça de mão. Após estes desgastes o segundo e terceiro quadrante 

passaram a ter contactos oclusais.  

 

 

Figura 14. Contactos oclusais bilaterais em vista lateral. 

Realizou-se o método de Silverman para confirmação da DVO e verificou-se que a mesma se 

encontrava aumentada 3 mm em relação à pretendida. Em relação ao aspeto estético, os dentes 

anteriores apresentavam dimensões excessivas em altura e largura (Figura 15), tendo sido 
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solicitadas as devidas alterações e agendada nova prova. A cor não foi um parâmetro possível 

de ser corretamente avaliado com este Try-in impresso. 

 

 

 

 

 

Figura 15. Prova de dentes em vista frontal. 

2.3.7 Desenho e impressão da 2ª Prova de Dentes em Resina Try-in 

Após as alterações solicitadas clinicamente, o ficheiro foi editado no software CAD. O 1º Try-

in ajustado na consulta, foi digitalizado com o scanner extraoral (S600 Scanner, Zirkonzahn®, 

Itália) e realizaram-se os desgastes oclusais seletivos nos dentes 14, 15, 16 e 46 através da 

ferramenta “Free-Form - Forming - Add/Remove - Brush Size” com intensidade de 41%. 

Reduziu-se a altura e largura dos dentes 11 e 21 através da ferramenta “Tooth Placement - Scale 

Teeth”, e realizou-se o aumento da extensão da aba por vestibular dos mesmos, através da 

ferramenta “Free-Form Gingiva Design”. Após o término das alterações, o ficheiro foi 

exportado em formato STL para impressão seguindo o protocolo referido em 2.3.2 e 2.3.5 

(Figura 16). 

 

 

Figura 16. CAD do novo Try-in com as alterações sugeridas da 1ª prova. 

2.3.8 Consulta da 2ª Prova de Dentes em Resina Try-in 

Na 2ª consulta de prova de dentes (Figura 17), repetiu-se a sequência protocolada da 1ª prova:  

avaliação da adaptação, da DVO, da oclusão e da estética. 

 

 

 

Figura 17. 2º Try-in pronto para prova na cavidade oral. 
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Verificou-se que existia uma desadaptação na arcada superior por mesio-vestibular (Figura 

18A) e palatino do dente 13 (Figura 18B). Na arcada inferior não existiam desadaptações. 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. A. Desadaptações presentes na arcada superior em vista lateral e oclusal, 
respetivamente; B. Adaptação da prova de dentes inferior em vista oclusal. 

A avaliação da oclusão, com papel de articulação de 40 µm, mostrou contactos oclusais 

bilaterais não se identificando interferências nem prematuridades (Figura 19). A DVO foi 

avaliada através do método de Silverman e encontrava-se aumentada em 1 mm em relação à 

pretendida. 

 

 

Figura 19. A. 2ª Prova de Dentes em vista lateral direita; B. 2ª Prova de Dentes em vista 
frontal; C. 2ª Prova de Dentes em vista lateral esquerda. 

A avaliação estética, indicou que os dentes protéticos 11 e 21 mantinham a largura e a altura 

excessiva. A extensão da aba anterior estava próxima do pretendido. As alterações necessárias 

foram pedidas e agendada a 3ª prova. 

2.3.9 Desenho e Impressão da 3ª Prova de Dentes em Resina Try-in  

Após as alterações clínicas requeridas, o ficheiro foi editado no software CAD. Na arcada 

dentária superior, reduziu-se a altura e largura dos dentes 11 e 21 através da ferramenta “Tooth 

Placement - Scale Teeth” e realizou-se um ligeiro aumento da extensão da aba por vestibular 

dos mesmos, através da ferramenta “Free-Form Gingiva Design”.  

A 

B 

A B C 
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As desadaptações identificadas na arcada superior, foram corrigidas com recurso à ferramenta 

“Free-Form Gingiva Design” para alteração da extensão da margem gengival protética por 

mesio-vestibular e palatino do dente 13. Utilizou-se a ferramenta “Jaw Scans” que permitiu a 

visualização da adaptação e extensão do Try-in nas imagens do SIO (Figura 20).  

 

 

Figura 20. Adaptação do 3º Try-in nas imagens do SIO. 

O ficheiro foi exportado em formato STL. O processo de impressão tridimensional e preparação 

da prova de dentes superior seguiu o protocolo referido nos capítulos 2.3.2 e 2.3.5 (Figura 21) 

(Figura 22).  

 

 

 

 

 

Figura 21. CAD das peças posicionadas na plataforma prontas para impressão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. A. Impressora pronta indicando a previsão de 40 minutos de impressão; B. Peças 
impressas na plataforma da impressora. 

2.3.10 Consulta da 3ª Prova de Dentes em Resina Try-in 

Na 3ª consulta de prova de dentes (Figura 23), verificou-se os contactos oclusais bilaterais com 

papel de articulação 40µm e estavam adequados. 

 

A 

A B 
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Figura 23. A. 3º Try-in pronto para prova na cavidade oral; B. Contactos oclusais em vista 
lateral. 

Avaliou-se a DVO através do método de Silverman, encontrava-se na dimensão pretendida. 

Em relação ao aspeto estético, os dentes protéticos 11 e 21 apresentavam a altura e largura 

pretendida. A aba anterior apresentava a extensão desejada (Figura 24). 

 

 

 

Figura 24. 3ª Prova de dentes em vista frontal. 

2.3.11 Impressão das próteses definitivas em Resina híbrida 

O protocolo de exportação do ficheiro da 3ª prova de dentes e o procedimento de impressão 

encontra-se descrito no capítulo 2.3.5. Contudo, o material utilizado para impressão das 

próteses definitivas foi a resina (NextDent® C&B MFH, 3D Systems®, Países Baixos) e a cor 

N1.5 (Figura 25). 

 

 

Figura 25. PPR definitivas após a impressão. 

As PPR foram submetidas aos procedimentos de pós-impressão descritos no capítulo 2.3.5.  

2.3.12 Caraterização das PPR 

Após a polimerização final, caraterizaram-se as próteses com o sistema de coloração 

fotopolimerizável (VITA AKZENT® LC, VITA Zahnfabrik ®, Alemanha), procedimento já 

descrito (Figura 26).(74) A aplicação dos pigmentos foi realizada com um pincel fino de cerdas 

planas. 

B 
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Figura 26. Sistema de coloração. 

A caraterização gengival foi realizada com a mistura homogénea dos pigmentos “Pink” e 

“Dark-Red” na proporção de 3:1, utilizaram-se as cores recomendadas pelo fabricante para a 

coloração gengival e do palato (Figura 27).  

A caraterização do colo dos dentes protéticos foi realizada com o pigmento “Orange”, as faces 

oclusais com a mistura homogénea dos pigmentos “Khaki” e “Blue”, os terços médios com a 

mistura homogénea dos pigmentos “Khaki” e “White” e os bordos incisais com o pigmento 

“Blue”. Foi realizada a remoção das estruturas de suporte estabilizadoras e foram realizadas as 

caracterizações finais. 

 

 

 

 

 

Figura 27. Caraterização das PPR. 

Terminada a caraterização, efetuou-se a polimerização com luz UV na fotopolimerizadora 

durante dez minutos. Aplicou-se o Glaze (VITA AKZENT® LC, VITA Zahnfabrik®, Alemanha) 

para eliminação dos poros, através da formação de uma camada superficial brilhante. Após a 

aplicação do Glaze (VITA AKZENT® LC, VITA Zahnfabrik®, Alemanha), realizou-se a 

fotopolimerização final durante dez minutos.  

2.3.13 Consulta de Inserção 

Na consulta de inserção das PPR (Figura 28), foi realizada uma avaliação visual e táctil como 

descrito anteriormente no capítulo 2.3.6. Verificou-se a oclusão com o papel de articulação 

40µm, não existiam prematuridades. Pesquisou-se por zonas de maior compressão dos tecidos, 

com recurso à pasta indicadora de pressão (COLTÈNE® PSI, Altstätten, Suíça), constatou-se 

que não existiam. 
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Figura 28. PPR definitivas terminadas. 

Realizaram-se as restaurações diretas em resina composta dos dentes 13, 12 e 22. Utilizou-se o 

sistema adesivo de 3 passos (Optibond™ FL, Kerr Dental™, Califórnia) e as restaurações 

foram realizadas em resina composta Filtek™ Z500 (Filtek™, 3M™, Minnesota) na cor A4 (no 

colo) e na cor A3.5 (no terço médio e bordo incisal). Devido à fratura da restauração mesio-

oclusal do dente 26 em amálgama, a sua remoção foi realizada com os devidos cuidados 

protocolados, aplicado o sistema adesivo de 3 passos (Optibond™ FL, Kerr Dental™, 

Califórnia) e restaurado em resina composta Filtek™ Z500 (Filtek™, 3M™, Minnesota) na cor 

A3.5. O polimento das restaurações foi realizado com as borrachas de polimento de contra- 

ângulo próprias para o efeito. 

Após a realização das restaurações, reavaliou-se a adaptação das PPR, sendo necessário realizar 

ajustes seletivos por distal dos dentes protéticos 11 e 21 e por mesial dos dentes 14 e 24 com a 

broca de acrílico para peça de mão (Figura 29). 

 

 

 

 

 

Figura 29. Fotografias intraorais na consulta de inserção das PPR. 

O paciente demonstrou-se satisfeito em relação à aparência estética da reabilitação. Por fim, 

foram fornecidas as indicações de higienização e descanso das PPR, similares às indicações 

aplicadas nas PPR acrílicas. 
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2.3.14 Consulta de Pós-inserção 

Decorrida uma semana da consulta de inserção, realizou-se a consulta de pós-inserção.  

O paciente não apresentava queixas de desconforto, falta de adaptação, retenção ou 

estabilidade. Indicou estar bastante satisfeito com as novas PPR, referiu que se sentia bastante 

confortável e que a adaptação tinha sido bastante fácil. Ainda referiu que conseguia comer todo 

o tipo de alimentos sem limitações. 

2.3.15 1ª Consulta de Controlo  

Após um mês da consulta de inserção foi realizada a primeira consulta de controlo. Nesta 

consulta, o paciente não apresentava qualquer tipo de queixa. Não se verificaram modificações 

da superfície ou alterações cromáticas após um mês de utilização diária (Figura 30).  

Foram seguidas as indicações fornecidas sobre a higienização das PPR e estas encontravam-se 

corretamente higienizadas. 

O paciente mostrou-se bastante satisfeito com o resultado estético e funcional do tratamento 

reabilitador. Referiu que as novas próteses são mais confortáveis e reforçou a sensação de 

redução de volume da nova prótese.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Fotografias intraorais na 1ª consulta de controlo das PPR. 
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3. Discussão 
As PPR representam uma alternativa de reabilitação prostodôntica amplamente utilizada, 

principalmente quando os pacientes apresentam limitações económicas ou existem 

contraindicações para reabilitações protéticas fixas.(3) 

O aumento do número de pacientes desdentados parciais, associado à crescente necessidade de 

tratamentos custo-efetivos, como as PPR, faz com que seja cada vez mais relevante suportar as 

decisões clínicas envolvendo novos materiais dentários ou novas técnicas, em forte evidência 

científica.(75) 

A reabilitação com PPR exige conhecimento prostodôntico, competência clínica, e 

tecnológica.(3) As técnicas convencionais de produção das PR estão fundamentadas e 

consolidadas junto da comunidade científica e continuam a ser relevantes na prática clínica 

diária.(75) Contudo, alguns estudos sugerem que o protocolo convencional possa estar associado 

a um tempo clínico e laboratorial significativamente maior quando comparado com o fluxo de 

trabalho digital.(76,77) 

No decorrer da última década, os sistemas CAD-CAM, os SIO e as impressoras tridimensionais 

revolucionaram a Medicina Dentária(3), levando os profissionais a modificar o fluxo de trabalho 

convencional(76), melhorando a eficiência e a consistência dos resultados dos tratamentos 

realizados.(3,76) 

A tecnologia inovadora do CAD-CAM possibilita a confeção de próteses resistentes, estéticas 

e com a enorme vantagem de serem facilmente replicáveis com elevada precisão. A evolução 

tecnológica aliada ao exímio trabalho clínico, permite que os procedimentos sejam facilitados 

e que os resultados obtidos sejam mais eficientes para os pacientes.(59,78)  

Vários estudos referem que o protocolo digital permite a redução do tempo clínico e laboratorial 

comparativamente com o tempo despendido no método convencional. Quando quantificada, 

essa redução de tempo é de aproximadamente quatro horas de tempo clínico(77), noutro estudo 

uma redução média de 28 minutos nos procedimentos clínicos e de aproximadamente 64 

minutos nos procedimentos laboratoriais.(79) 

No caso clínico em estudo, verificou-se que a impressão digital foi significativamente mais 

rápida que as impressões convencionais. As impressões preliminares convencionais das duas 

arcadas dentárias incluem a escolha das moldeiras, a preparação e espatulação do alginato, a 

desinfeção das impressões e o envio para o laboratório. As impressões definitivas convencionais 

também incluem a selagem periférica, uma etapa demorada. A colaboração com a 

Especialização de Prostodontia na realização das impressões digitais, permitiu um processo 

rápido e eficiente, demorando apenas alguns minutos. Adicionalmente, só foi realizada uma 
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consulta para a impressão, não tendo sido necessário a realização de duas consultas para as 

impressões preliminares e definitivas. 

A primeira etapa do fluxo de trabalho totalmente digital consiste em realizar as impressões 

digitais com os SIO. Estas impressões são verdadeiramente mucoestáticas, evitando a 

compressão dos tecidos e consequentemente aumentando a qualidade da impressão obtida.(50) 

As impressões digitais permitem eliminar as alterações dimensionais que se verificam nos 

materiais de impressão convencionais.(50) Os modelos digitais apresentam diversas vantagens, 

nomeadamente a eliminação do transporte para o laboratório e do risco de infeção cruzada, 

inexistência de espaço físico de armazenamento, ausência de degradação do gesso com o 

decorrer do tempo e do risco de fratura, frequentemente associado aos modelos convencionais 

em gesso.(53) 

No presente caso clínico, as impressões digitais foram benéficas para o paciente, uma vez que 

este apresentava um reflexo de vómito acentuado e referia bastante desconforto durante a 

realização das impressões convencionais.  

A etapa seguinte na reabilitação, o registo maxilo-mandibular, é um passo fundamental da 

terapêutica prostodôntica, sendo geralmente uma causa de imprecisão devido à dificuldade de 

obtenção e à distorção dos materiais.(80) Segundo vários autores, os SIO podem ser utilizados 

nesta etapa para registar a relação intermaxilar de forma estática, sendo necessário apenas uma 

nova aquisição das faces vestibulares dos dentes póstero-superiores e póstero-inferiores.(73,80,81) 

Quando existe tripoidismo, o registo digital pode ser realizado em conjunto com as impressões 

digitais, poupando assim uma consulta. Um estudo recente, concluiu que para o alinhamento 

correto dos maxilares no software é necessária uma digitalização bilateral com uma dimensão 

mínima de 12 por 15 mm.(80) 

No presente caso clínico, o paciente não apresentava dentes posteriores que permitissem uma 

posição estável em Intercuspidação Máxima (ICM), pelo que se optou por produzir um 

dispositivo que permitisse a obtenção da posição de RC do paciente para a realização do registo. 

O Jig de Lucia é um dispositivo que permite obter a posição RC de forma fiável, reprodutível 

e controlável, com o objetivo de realizar um registo maxilo-mandibular com os côndilos na 

posição músculo-esquelética estável.(82) O dispositivo apresenta uma rampa em palatino que 

possibilita a oclusão dos dentes anteriores sem interferências e a desoclusão dos dentes 

posteriores de aproximadamente 2- 2,5 mm, permitindo assim o relaxamento muscular.(82) A 

confeção do Jig por técnicas digitais possibilitou a sua produção num curto período 

comparativamente com o Jig em resina autopolimerizável, reduzindo os ajustes necessários. 

Alguns autores sugerem o uso das próteses antigas na leitura do registo de forma a evitar a 
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realização do Jig e de mais um tempo clínico.(83) Contudo, neste caso clínico as PPR do paciente 

eram muito antigas, não apresentavam a DVO correta e por isso, a sua leitura não era uma 

opção.  

Embora os softwares permitam a leitura facial, a avaliação das próteses digitais nas faces 

digitais e a avaliação das próteses removíveis nas imagens obtidas pelo SIO, as consultas de 

prova de dentes na cavidade oral não devem ser eliminadas.(84) Estas permitem que seja 

realizada uma inspeção visual e táctil e que a adaptação, retenção, estabilidade, oclusão, DVO 

e a estética sejam avaliadas detalhadamente. Tal como a literatura sugere, a realização de 

consultas de prova de dentes pode aumentar os custos e o tempo despendido, mas possibilita a 

obtenção de resultados potencialmente superiores.(84) 

No caso clínico descrito foram realizadas três consultas de prova de dentes, durante as quais se 

identificou a necessidade de corrigir a DVO e a desadaptação no primeiro quadrante. A 

determinação da DVO foi provavelmente inicialmente sobrestimada e a desadaptação foi 

possivelmente devido ao número/posição das estruturas de suporte, à ocorrência de contração 

de polimerização e à remoção das próteses da plataforma de construção.(85,86) Apesar do número 

de consultas, a rapidez com que as alterações foram feitas laboratorialmente, foi elevada. Em 

contrapartida, as sucessivas impressões dos Try-in estão associadas a elevados desperdícios de 

material e custos que não se verificam nas alterações realizadas nas provas de dentes 

convencionais.(74) 

No presente caso clínico, as provas de dentes foram essenciais para a realização de alterações 

na adaptação, nos contactos oclusais, na DVO e na estética. Uma das componentes 

fundamentais das consultas de prova de dentes é a avaliação estética.(74) Contudo, a utilização 

neste trabalho de uma resina monocromática e que não apresenta correspondência com a escala 

de VITA Classical A1–D4® (VITA Zahnfabrik®, Alemanha), impossibilitou que o paciente 

visualizasse a cor final da reabilitação durante as provas e emitisse o seu parecer. A resina 

utilizada foi a NextDent® Try-in (NextDent® Try-in, 3D Systems®, Países Baixos), disponível 

em três cores TI0, TI1 e TI2, tendo-se optado pela cor TI1 (cor média).(74) Esta resina 

monocromática apresentava uma cor esbranquiçada/amarelada inestética, não existindo 

distinção entre a cor dos dentes e a restante PPR. Esta é uma das principais limitações das provas 

de dentes produzidas por técnicas digitais. Contudo, os Try-in apresentam a vantagem de serem 

mais estáveis, não se verificando a deslocação dos dentes durante as consultas, como por vezes 

ocorre nas provas convencionais em cera.(18,74)  
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Posteriormente às consultas de prova de dentes, inicia-se o processo de produção da reabilitação 

prostodôntica. No fluxo de trabalho convencional, Goodacre e col. (2021), consideram que a 

muflagem é um processo demorado, existindo o risco de deformação associado.(87)   

No processo de produção por técnicas digitais, existem diversas opções viáveis: a fresagem das 

bases das próteses e a fresagem ou impressão dos dentes protéticos ou a impressão da PPR 

numa única peça em resina monocromática com posterior caraterização.(74) Esta última técnica 

é mais rápida comparativamente com as técnicas convencionais, mas apresenta a limitação de 

exigir a caraterização superficial final.(74) 

Faty e col. (2023), diferenciaram as duas metodologias de produção CAD-CAM e a 

metodologia convencional tendo avaliado a adaptação e a retenção em próteses totais 

removíveis. Estes autores concluíram que as próteses mais retentivas e com melhor adaptação 

interna eram as fresadas, uma vez que o bloco utilizado já se encontrava totalmente 

polimerizado, sendo cortado posteriormente.(88) Adicionalmente, as próteses impressas 

apresentaram uma adaptação superior e retenção idêntica às confecionadas 

convencionalmente.(88)  

O método aditivo, o processo de produção escolhido neste caso clínico, utiliza resinas líquidas 

fotossensíveis, requerendo uma etapa final de polimerização para finalização do processo.(85) 

Kalbererer e col. (2019), referem que as principais vantagens da produção aditiva incluem a 

maior precisão técnica, a estabilidade dimensional a longo prazo, os custos reduzidos e o menor 

desperdício de material. Contudo, os autores destacam que as técnicas aditivas ainda podem ser 

melhoradas, sendo necessários mais estudos científicos para padronização da sua utilização em 

Prostodontia Removível.(85) Adicionalmente, a limitada variedade de materiais e cores 

disponíveis para impressão tridimensional é uma limitação que dificulta a sua implementação 

generalizada.(2,76)  

Existem diversos biomateriais dentários, metálicos e não metálicos, que são utilizados na 

confeção de PPR por workflow digital.(89) A NextDent® (3D Systems®, Países Baixos) 

desenvolveu uma resina fluída (NextDent® C&B MFH, 3D Systems®, Países Baixos), 

biocompatível (Classe II A), adequada para a impressão 3D de coroas e pontes. Esta resina é 

composta por polímeros de metacrilato, glicol metacrilato e óxido de fosfina com 

micropreenchimento híbrido disponível com propriedades físicas e mecânicas semelhantes às 

da resina acrílica convencional.(90) Este material encontra-se disponível em diversas cores (BL, 

N1, N1.5, N2, N2.5 e N3) e demonstra excelentes propriedades mecânicas. A sua aplicação no 

espaço europeu foi aprovada em 2020.(78,91) Segundo Bora PV e col. (2023), este material 
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dentário também é indicado para circunstâncias em que a ligeira flexibilidade do material é 

aceitável, tal como as PR.(90) 

No presente caso clínico, utilizou-se a resina (NextDent® C&B MFH, 3D Systems®, Países 

Baixos) na cor N1.5. A seleção da cor foi realizada através da utilização da escala VITA 

Classical A1–D4® (VITA Zahnfabrik®, Alemanha), optou-se pela cor A3.5. Segundo os 

fabricantes, a cor N1.5 da resina (NextDent® C&B MFH, 3D Systems®, Países Baixos) 

apresenta correspondência com as cores A3-A3.5 da escala de VITA Classical A1–D4® (VITA 

Zahnfabrik®, Alemanha).(92) As PPR produzidas neste caso clínico foram impressas em resina 

monocromática, tal como descrito na literatura e foram devidamente caraterizadas com o 

objetivo de mimetizar as estruturas dentárias remanescentes, proporcionando uma melhoria 

significativa da estética comparativamente com as opções convencionais.(74)  

A estabilidade da cor é crucial no sucesso da reabilitação prostodôntica e uma das desvantagens 

da pigmentação superficial é o fato de esta se desgastar pela abrasão provocada pelos alimentos 

e pela higienização da reabilitação. Os processos associados à descoloração das PPR produzidas 

em resina monocromática e posteriormente caraterizadas, necessitam de investigação adicional. 

Segundo o estudo de Raszewski e col. (2023), a realização do processo de polimerização 

seguindo estritamente as indicações do fabricante é essencial para minimizar as alterações 

cromáticas e garantir resultados estéticos de qualidade e duradouros.(93)  

Outra limitação destes novos materiais usados para a impressão das próteses inclui a dificuldade 

de serem submetidas a conserto. Este é um fator potencialmente limitante da sua eventual 

generalização na prática clínica, uma vez que estão expostas a múltiplos fatores agressores, 

como a saliva, os agentes químicos, as alterações térmicas e também as cargas mastigatórias.(94) 

O impacto destes fatores agressores é prejudicial para as próteses. Não foram encontrados na 

literatura relatos de fratura de PPR produzidas em resina híbrida, o que pode estar associado ao 

reduzido número de casos clínicos e de estudos controlados a longo prazo de Prostodontia 

Removível com esta técnica e material. Futuramente, poderão ser desenvolvidos protocolos de 

reparação. 

As consultas de pós-inserção são fundamentais no adequado acompanhamento dos pacientes 

reabilitados em Prostodontia Removível. Um estudo realizado por Smith e col. (2021) concluiu 

que o número de consultas de pós-inserção foi inferior em fluxos de trabalho digitais, devido à 

reduzida necessidade de ajustes e a um menor número de queixas por parte dos pacientes.(76) 

As consultas de pós-inserção no fluxo de trabalho totalmente digital, associam-se a uma 

potencial redução das queixas por parte dos pacientes, devido à ausência de compressão dos 

tecidos durante as impressões digitais.(76) Os resultados do estudo laboratorial de Goodacre e 
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col. (2016), sugerem que o fluxo de trabalho digital permite a produção de próteses mais 

precisas e reprodutíveis em comparação com as técnicas convencionais.(81)  

Os pacientes reabilitados com próteses produzidas por técnicas digitais reportam maior 

satisfação em relação ao conforto, retenção e eficiência mastigatória comparativamente com os 

pacientes reabilitados segundo o protocolo convencional.(77) Adicionalmente, no estudo de 

Smith e col. (2021), os autores também concluíram que os pacientes relatavam maior satisfação 

e demonstraram preferência pelas PR produzidas por técnicas digitais face às PR produzidas 

convencionalmente.(76) Este caso clínico confirma estas conclusões: apesar do paciente utilizar 

próteses convencionais há aproximadamente 50 anos, referiu preferir as novas próteses digitais, 

tendo relatado maior conforto e satisfação com a estética das mesmas. 

Janeva e col. (2018), constataram que outra das grandes vantagens adicionais do fluxo de 

trabalho digital consiste na facilidade de produção de novas próteses em caso de fratura ou 

outro incidente que determine a sua substituição, sem ser necessário a realização de novas 

consultas além da consulta de inserção.(95) 

O custo é um aspeto relevante a considerar na avaliação da produção de PR por fluxo digital.  

A aquisição dos SIO requer um investimento significativo, o seu elevado custo inicial é uma 

limitação para a sua implementação na maioria das clínicas dentárias.(20,30) Srinivasan e col. 

(2019), concluíram que o investimento inicial para a aquisição dos sistemas CAD-CAM 

também é elevado, mas os autores sugerem que a aquisição de impressoras tridimensionais ao 

invés da aquisição de máquinas de fresagem poderá constituir uma solução para esta 

limitação.(75) Por outro lado, Arakawa e col. (2022) evidenciaram uma redução nos custos 

clínicos e laboratoriais associados ao fluxo de trabalho digital comparativamente com os 

métodos convencionais.(96) 

No presente caso clínico, uma das principais limitações identificadas no fluxo de trabalho 

totalmente digital relaciona-se com os elevados custos envolvidos, devido à necessidade de 

impressão de 3 provas de dentes e posterior impressão das PPR definitivas. Contudo, com as 

impressões digitais, não foi necessária a consulta de impressões definitivas, tendo ocorrido a 

economização do valor de uma consulta para o paciente comparativamente com o fluxo de 

trabalho convencional.  

Relativamente aos métodos químicos de desinfeção, não existem publicações suficientes sobre 

os efeitos a longo prazo na estabilidade cromática e nas propriedades óticas a longo prazo. 

Alkaltham e col. (2023) verificaram que a imersão das próteses digitais em água destilada e em 

soluções produzidas pelas pastilhas efervescentes impactou negativamente as propriedades 
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mecânicas e a dureza das próteses digitais.(97) Os autores concluíram que uma seleção adequada 

dos métodos químicos de desinfeção é crucial para a longevidade da reabilitação protética.(97) 

Relativamente à reabilitação dos dentes naturais, Gouveia e col. (2017), constataram que apesar 

do tempo clínico elevado, a terapêutica com resina composta é um tratamento que permite 

manter a vitalidade dos dentes, sendo mais económico e acessível para os pacientes.(98) 

A Prostodontia Removível digital está a revolucionar a Medicina Dentária proporcionando 

maior precisão, eficiência e conforto. Na pesquisa da literatura científica realizada, não foram 

encontrados casos clínicos publicados de próteses parciais acrílicas produzidas através de um 

fluxo de trabalho totalmente digital, provavelmente devido às limitações da utilização dos SIO 

na digitalização das mucosas. 

Os resultados reportados no presente caso clínico sugerem potenciais vantagens da solução 

técnica adotada que são demonstráveis a curto prazo. Estas vantagens carecem de confirmação 

por estudos científicos adicionais mais robustos, com uma amostra maior e com um período de 

observação mais longo que permita avaliar prospetivamente a manutenção das vantagens 

observadas num curto período de observação e também caraterizar a potencial descoloração da 

prótese. Um dos principais objetivos no caso clínico descrito é expandir o conhecimento sobre 

o desempenho deste material a longo prazo, o que será concretizado por um plano de 

acompanhamento anual do paciente em consultas de controlo por um período de cinco anos. 

A criação de um corpo de conhecimento mais robusto e que inclua a criação de evidência que 

responda às questões acima identificadas será uma condição fundamental para que as resinas 

híbridas sejam consideradas uma opção viável para utilização nos fluxos totais digitais em 

Prostodontia Removível de forma mais generalizada. 
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4. Conclusão 
O fluxo de trabalho totalmente digital apresenta potenciais vantagens significativas. As 

impressões digitais evitam a compressão dos tecidos e eliminam as distorções associadas aos 

materiais de impressão, resultando em reabilitações prostodônticas precisas, adaptadas e 

facilmente reprodutíveis. A sustentabilidade destas soluções é outra importante vantagem, uma 

vez que o fluxo digital elimina os resíduos e reduz os custos associados às impressões 

convencionais. 

Por outro lado, o fluxo de trabalho digital apresenta desvantagens que devem ser consideradas. 

O elevado investimento inicial para a aquisição dos SIO e sistemas CAD-CAM, a limitada 

variedade de materiais dentários e cores disponíveis para impressão 3D e as questões 

relacionadas com a durabilidade e reparabilidade das próteses produzidas digitalmente com os 

materiais atualmente disponíveis são limitações importantes a considerar.  

Este caso clínico, teve como caráter inovador o fato de permitir a produção de uma PPR acrílica 

através de um fluxo digital total, caraterizando detalhadamente as dificuldades clínicas e 

laboratoriais identificadas em cada etapa do processo terapêutico. A monitorização do paciente 

por um período de 5 anos irá possibilitar caraterizar a aceitação da reabilitação por parte do 

mesmo, bem como a evolução do desempenho do material selecionado para a reabilitação.  

No presente trabalho, os resultados obtidos são consistentes com a revisão da literatura e 

sugerem que as PPR digitais são uma alternativa viável e promissora, proporcionando um maior 

conforto para o paciente. No entanto é essencial o desenvolvimento de evidência científica mais 

sólida que caracterize com maior detalhe e robustez os potenciais benefícios e limitações destas 

inovações. A realização de estudos controlados e mais casos clínicos incluindo um seguimento 

prospetivo com um período prolongado de acompanhamento será fundamental para avaliar o 

seu desempenho a longo prazo e estabelecer protocolos de conserto e desinfeção adequados. 
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6. Apêndices 
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