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RESUMO 
 

A Síndrome do Envelhecimento Precoce Bucal (SEPB) é uma condição clínica 

multifatorial, complexa e caracterizada pelo envelhecimento prematuro das 

estruturas dentárias incompatíveis com a idade cronológica do paciente, estando 

associadas a doenças sistêmicas e ao estilo de vida. Indivíduos com SEPB 

apresentam frequentemente perda mineral das estruturas mineralizadas que causam 

hipersensibilidade dentária, lesões não cariosas (LNCs) e comprometimento estético 

e funcional. Este estudo teve como objetivo relatar um caso clínico de uma paciente 

com SEPB, diagnosticada com bruxismo e refluxo gastroesofágico, por meio da 

descrição detalhada do diagnóstico, planejamento e protocolo clínico adotado, que 

incluiu o restabelecimento da dimensão vertical de oclusão com table tops; o 

restabelecimento estético-funcional dos dentes trincados e desgastados; e a 

confecção de dispositivo interoclusal para manutenção e prevenção de desgastes 

futuros das estruturas dentárias.  O trabalho de estudo também se propôs a revisar a 

literatura sobre o manejo e prevenção da SEPB, detalhando o protocolo de 

tratamento utilizado no caso clínico. Como conclusão, o caso evidenciou a 

importância de uma abordagem multiprofissional no tratamento da SEPB associada 

a fatores agravantes como bruxismo e DRGE. A reabilitação estética e funcional 

com técnicas minimamente invasivas demonstrou ser eficaz, acessível e duradoura. 

O uso do dispositivo interoclusal, aliado ao encaminhamento para outros 

profissionais, contribuiu para a qualidade de vida da paciente. Assim, este estudo 

amplia o conhecimento sobre o manejo clínico da SEPB e oferece subsídios para o 

diagnóstico precoce e tratamento individualizado desses casos. 

Palavras-chave: desgaste dentário; doença de refluxo gastroesofágico; bruxismo.  

 



 
 
 

ABSTRACT 
 

The Syndrome of Early Oral Aging (SEOA) is a multifactorial and complex clinical 

condition characterized by the premature aging of dental structures, which is 

incompatible with the patient’s chronological age. It is often associated with systemic 

diseases and lifestyle factors. Individuals with SEOA frequently present with mineral 

loss of hard dental tissues, leading to dentin hypersensitivity, non-carious cervical 

lesions (NCCLs), and both aesthetic and functional compromise. This study aimed to 

report a clinical case of a patient with SEOA, diagnosed with bruxism and 

gastroesophageal reflux disease (GERD), through a detailed description of the 

diagnostic process, treatment planning, and clinical protocol adopted. The treatment 

included the reestablishment of vertical dimension of occlusion using table tops, 

aesthetic and functional rehabilitation of fractured and worn teeth, and the fabrication 

of an occlusal splint to maintain results and prevent further dental wear. The study 

also sought to review the literature on the management and prevention of SEOA, 

detailing the treatment protocol applied in the clinical case. In conclusion, the case 

highlighted the importance of a multidisciplinary approach in treating SEOA, 

especially when associated with aggravating factors such as bruxism and GERD. 

The aesthetic and functional rehabilitation using minimally invasive techniques 

proved to be effective, accessible, and long-lasting. The use of an occlusal splint, 

along with referrals to other professionals, contributed to the patient’s quality of life. 

Therefore, this study broadens the scientific knowledge on the clinical management 

of SEOA and offers support for early diagnosis and individualized treatment of such 

cases. 

Keywords: tooth wear; gastroesophageal reflux disease; bruxism. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

A evolução da sociedade tem demonstrado que a saúde não se limita à 

ausência de enfermidades, mas envolve um equilíbrio integral entre o bem-estar 

físico, mental e social (Global Health Estimates, 2016). A saúde bucal desempenha 

um papel crucial no bem-estar geral do corpo. Frequentemente, a cavidade oral é o 

primeiro indicador de problemas de saúde, e doenças bucais podem levar a 

complicações como dores, infecções e afetar a qualidade de vida. Sendo assim, a 

promoção da saúde bucal se torna essencial para assegurar uma vida longa e 

saudável (Vieira, 2018) 

Nesse cenário, a Síndrome de Envelhecimento Precoce Bucal (SEPB) é uma 

condição clínica de origem multifatorial, que tem se tornado cada vez mais 

frequente. Ela é caracterizada pelo desgaste prematuro das estruturas bucais, 

apresentando sinais clínicos que não condizem com a idade cronológica do 

indivíduo (Soares et al., 2023). Clinicamente, o paciente com síndrome do 

envelhecimento precoce bucal apresenta lesões não cariosas (LNCs), que 

consistem na perda irreversível de estrutura dentária próxima à junção 

cemento-esmalte, sem envolvimento de cárie. Esse desgaste gera uma exposição 

dos túbulos dentinários aos fluidos orais e consequentemente hipersensibilidade 

dentária e problemas estéticos (Grippo, 2012). 

As LNCs são condições multifatoriais de etiologia complexa, decorrente de 

uma combinação de fatores: tensão, fricção e biocorrosão. A tensão pode ser 

causada por forças de carga oclusal ou mastigação intensa, levando a microfraturas. 

A fricção, gerada por alimentos abrasivos, bruxismo, escovação excessiva ou 

hábitos como morder unhas, também contribui para o desgaste dental. A 

biocorrosão, por sua vez, envolve alterações químicas e eletroquímicas nos dentes, 

causadas por ácidos exógenos (como bebidas ácidas) e endógenos (como ácidos 

estomacais), além de agentes proteolíticos (Grippo, 2012). Cada mecanismo pode 

agir isoladamente, em conjunto ou interagir entre si e resultar em LNC, afetando a 

estrutura dental (Grippo; Oh, 2013). 

Sendo assim, os fatores contribuintes para essas lesões incluem aspectos 

intrínsecos, como o estresse, hábitos parafuncionais (como bruxismo) e a doença do 

refluxo gastroesofágico (DRGE), bem como aspectos extrínsecos, como o uso de 

cremes dentais abrasivos, dieta ácida e hábitos de vida (Tisatto et al., 2023). 
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Destaca-se que o bruxismo é um comportamento mecânico repetitivo dos músculos 

da mandíbula, que se caracteriza pelo ato de apertar ou ranger os dentes, podendo 

também envolver o uso de órteses ou a aplicação de pressão sobre a mandíbula. 

Esse distúrbio pode se apresentar de duas maneiras: durante o sono, denominado 

bruxismo do sono, ou quando a pessoa está desperta, conhecido como bruxismo de 

vigília (Lobbezoo et al., 2013). Ao passo que a DRGE é definida, segundo 

classificação de Montreal, como uma condição em que o refluxo do conteúdo 

estomacal para o esôfago provoca sintomas desagradáveis e/ou complicações, 

gerando desconforto para o paciente (Vakil et al., 2006). 

Sendo assim, a determinação precisa da origem das LNC possibilita a 

escolha do tratamento mais eficaz, além de prevenir o avanço das lesões existentes 

e estabelecer um plano preventivo para o paciente (Wood et al., 2008). 

No que tange o manejo das LNCs, vai depender da causa, da gravidade e do 

desconforto apresentado pelo paciente, podendo envolver acompanhamento clínico, 

ajustes na oclusão, alterações nos hábitos alimentares e de higiene, aplicação de 

produtos dessensibilizantes de ação obliteradora e/ou neural, restaurações e 

procedimentos cirúrgicos. A restauração é indicada quando há perda significativa de 

estrutura dental, risco de exposição da polpa, sensibilidade, comprometimento 

estético. Entre os benefícios estão a melhora estética, aumento da resistência 

dentária, redução da sensibilidade, prevenção de lesões pulpares e a interrupção do 

desgaste dental (Soares et al., 2023). 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo descrever, através 

de um relato de caso clínico, a abordagem odontológica em uma paciente com 

SEPB. 
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2 Proposição 

Este estudo se propôs descrever, por meio do relato de caso clínico, a 

abordagem odontológica adotada em uma paciente com SEPB identificando as 

características clínicas dessa síndrome, analisando a relação entre as lesões e os 

fatores predisponentes, e detalhando o planejamento do tratamento para reabilitar a 

estética e função do sistema estomatognático. 
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3 Relato de Caso Clínico: 
 
 Para atender às normas e diretrizes da Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, o seguinte relato de caso clínico foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz da 

Fora (CEP-UFJF) pelo parecer 7.677.870 ( anexo B) 

Durante a atividade clínica do Projeto Desvendando as lesões não cariosas e 

a hipersensibilidade dentinária da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (UFJF), coordenado pela Profª. Drª. Werônica Jaernevay 

Silveira Mitterhofer, paciente R.L., sexo feminino, 54 anos de idade, com diagnóstico 

de DRGE e Diverticulose, em uso de rosovastina e mesalazina, compareceu ao 

atendimento expressando insatisfação com seu sorriso e queixando-se de “bruxismo 

e de dentes desgastados”. Após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo A), deu-se início ao tratamento.  

Primeiramente, foi realizada uma anamnese minuciosa para a obtenção de 

informações sobre o estado geral de saúde da paciente, seu histórico médico e 

odontológico, além de fatores como qualidade do sono e estilo de vida. Em seguida, 

foi realizado um exame clínico detalhado, acompanhado de registro fotográfico inicial 

(Fig. 1, 2, 3, 4, 5) e um exame radiográfico completo, do tipo radiodôntico (Fig. 6), 

para fornecer uma visão abrangente da região de maxila, mandíbula e dentes.  A 

paciente foi submetida ao exame de imagem, protegida com avental de chumbo, 

com o objetivo de avaliar a inserção óssea, identificar a presença ou ausência de 

lesões cariosas, e examinar aspectos coronários e radiculares.  

Durante a avaliação, observou-se a presença de cálculo dental, 

hipersensibilidade dentinária e de LNC generalizadas nas arcadas superior e inferior, 

bruxismo severo, associado à formação de facetas de desgaste oclusal e perda da 

dimensão vertical de oclusão (DVO). A interpretação radiológica apontou condição 

de normalidade de inserção óssea, ausência de reabsorção radicular, preservação 

da crista óssea e ausência de lesões cariosas. A partir da coleta dos dados e análise 

clínica, a hipótese diagnóstica foi de Síndrome do Envelhecimento Precoce Bucal 

associado ao bruxismo e DGRE. 

Os dados das características iniciais e finais dos dentes foram registrados por 

meio de fotografias intra orais utilizando uma máquina fotográfica profissional Canon 

T6i com lente macro e flash circular adaptados. Esta câmera foi utilizada tanto para 
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fotografar, de maneira padronizada, os dentes frontal e lateralmente, com 

interposição de fundos escuro (preto). Todas as imagens foram arquivadas em 

formato tiff, com as mesmas resoluções, assim como, foram devidamente datadas e 

identificadas, em pasta de arquivo de um computador que somente a equipe do 

estudo teve acesso. 

Figura 1- Extraoral 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 2- Intraoral - frontal 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 3- Intraoral - direita 

 
  Fonte: Elaborado pelo autor 
 

  Figura 4- Intraoral - esquerda 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 5- Intra oral - oclusal superior 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 6- Radiodôntica 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Diante do diagnóstico apresentado, foi elaborado um plano de tratamento 

focado na reabilitação estética e funcional total das arcadas. Contemplando a 

utilização de table tops na superfície oclusal dos dentes posteriores, restaurações 

em resina composta direta nas lesões não cariosas na cervical dos dentes 

posteriores, facetas diretas em resina composta nos dentes anteriores e, por fim, a 

confecção de um dispositivo interoclusal para proteção e estabilidade oclusal. Além 

disso, durante todo o tratamento odontológico, a paciente foi devidamente orientada 

a manter acompanhamento contínuo com o médico endocrinologista, com o intuito 

de controlar o refluxo gastroesofágico, com o nutricionista para o monitoramento e 

ajuste de sua dieta, e com o psicólogo, visando o controle dos fatores subjacentes 

ao bruxismo. Dessa forma, garantiu-se uma abordagem terapêutica integrada e 

multidisciplinar. 
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O tratamento teve início com a realização de uma profilaxia dental, utilizando 

escova Robinson e pasta profilática (Shine, Maquira, Maringá, Brasil) que promoveu 

a remoção do biofilme dentário e garantiu uma higiene bucal adequada para o 

prosseguimento das etapas subsequentes. Na sequência, procedeu-se com a 

remoção do cálculo dentário por meio de curetas específicas (Gracey 5/6, 11/12, 

13/14) e ponta Morse. Para elaboração do planejamento reabilitador estético e 

funcional, foi realizada uma impressão das arcadas superior e inferior utilizando 

moldeiras perfuradas e alginato Hydrogum (Zhermack, Badia Polesine, Italy). Os 

moldes foram vazados em gesso especial tipo IV, garantindo modelos precisos para 

o andamento do tratamento.  

 Os modelos foram utilizados para a montagem do articulador semi-ajustável 

A7 Plus (Bioart, São Carlos, São Paulo) com o arco facial (fig.7), após prévia 

desprogramação da mordida realizada com o dispositivo interoclusal do tipo JIG de 

Lucia confeccionado em resina acrílica (Duralay, Reliance Dental Mfg. Co., Worth, 

EUA) para desprogramar os padrões de atividade neuromuscular dos dentes. O JIG 

foi colocado entre os incisivos superior e inferior da paciente por um período de 30 

minutos, permitindo a desprogramação neuromuscular. Em seguida, foram 

realizados registros de mordida utilizando silicone de condensação pesada em 

máxima intercuspidação habitual (MIH). Após a montagem do articulador e avaliação 

oclusal, procedeu-se ao enceramento diagnóstico dos modelos de estudo (fig.8), 

com cera opaca amarela (PK, Kota, Cotia, Brasil) restabelecendo a dimensão 

vertical de oclusão e guias dos movimentos excursivos da mandíbula (lateralidade e 

protrusiva), resultando na obtenção do modelo de trabalho. 

Em seguida, foram feitas cópias dos modelos encerados com placas de 

silicone transparente contendo 1,5mm de espessura, plastificada sobre cada modelo 

individualmente, em máquina plastificadora à vácuo.  A moldeira de silicone pronta e 

resfriada serviu como guia para a confecção das restaurações semi-indiretas  das 

faces oclusais dos dentes posteriores superiores e inferiores (Table tops em resina 

composta), garantindo a obtenção de um contorno anatômico e funcional adequado 

das arcadas dentárias, respeitando os princípios oclusais de guias, pontos de 

contatos simultâneos e bilaterais e oclusão mutuamente protegida e assegurando o 

levantamento da mordida dos dentes posteriores e o restabelecimento da DVO . 

  As Table Tops foram confeccionadas inserindo uma fina camada de resina 

composta direta Forma (Ultradent Products Inc., South Jordan, EUA), A2E as 

 



20 
 

moldeiras de silicone, nas regiões correspondentes às faces oclusais dos dentes 

posteriores inferiores e superiores (fig.9). Em seguida, a moldeira previamente 

carregada com a resina foi posicionada sobre os modelos de trabalho e, 

posteriormente, realizou-se a fotopolimerização utilizando um aparelho de LED por 

40 segundos. Essas peças foram então ajustadas e polidas utilizando kit de 

polimento para resina composta. 

Na sequência, após a prova das peças no dente, sob um isolamento relativo 

eficiente, tanto o dente quanto as table tops foram devidamente preparados para a 

cimentação. A face oclusal dos elementos 14,15,16, 24, 25, 26, 27, 34, 35, 44, 45 e 

46 foram condicionadas com ácido fosfórico 37% por 30 segundos e lavadas 

abundantemente com jatos de ar e água durante por 1 minuto, para garantir a 

remoção completa do ácido e secagem com jatos de ar. Após esse processo, 

utilizando uma ponta aplicadora, foi aplicado um adesivo Ambar universal (FGM, 

Joinvile, SC, Brasil), que foi vaporizado por 10s para garantir a evaporação dos 

solventes e, posteriormente, fotoativado por 40s. 

  As table tops também passaram por um preparo similar na face interna, 

sendo condicionadas com ácido fosfórico a 37% como descrito anteriormente, em 

seguida foi aplicado 1 gota de silano (Dentisply Sirona, São Paulo, Brasil) conforme 

a instrução do fabricante, aguardando 1 min e por fim adesivo. Após o preparo foi 

feita a cimentação da peça ao dente inserindo o cimento resinoso dual seT PP (SDI, 

South Jordan, EUA) na superfície interna da peça previamente condicionada, e 

adaptada sob leve pressão na superfície oclusal do dente.  Em seguida, removeu-se 

o excesso do cimento com auxílio de pontas aplicadoras e procedeu-se à 

fotopolimerização com aparelho de LED por 40 segundos, concluindo essa etapa do 

procedimento. Cabe ressaltar que antes da cimentação das table tops nos 

elementos 46 e 26 que possuíam restauração metálica fundida (RMF) e restauração 

de amálgama, respectivamente, foi realizada a remoção dessas restaurações e 

substituição por restaurações estéticas.  

Na etapa subsequente do tratamento, foram realizadas restaurações diretas 

em resina composta nas LNCs, na cervical dos dentes, além da execução de facetas 

diretas também em resina composta. O procedimento foi realizado sob anestesia 

local utilizando lidocaína 2% com vasoconstritor (1:100.000), sob isolamento 

absoluto modificado, utilização de isotape para proteção dos elementos adjacentes e 

de fio retrator 000 para afastamento gengival. Inicialmente, foi feito um bisel nas 
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lesões com a ponta diamantada 3203, seguido da aspersão da superfície vestibular 

para criação de micro retenções. Em seguida, foi aplicado o condicionamento ácido 

seletivo em esmalte, utilizando ácido fosfórico a 37% por 30 segundos, com 

posterior lavagem abundante com água por 1 minuto, seguida da secagem da 

cavidade com jatos de ar, aplicação do sistema adesivo Ambar Universal (FGM, 

Joinvile, SC, Brasil) ativamente por 20 segundos com aplicador descartável 

(KGBrush; KG Sorensen) e fotoativação conforme as recomendações do fabricante. 

Para as restaurações, foi empregada resina composta Forma (Ultradent Products 

Inc., South Jordan, EUA) de tonalidade B1B para mimetizar a dentina e resina A2E 

para simular o esmalte, resultando na formação de uma fina película sobre a 

superfície dental. 

Essa fase do procedimento foi realizada em todos os dentes, no entanto, para 

os dentes anteriores superiores e anteriores inferiores, foi necessário o uso de uma 

guia palatina de silicone de condensação, confeccionada a partir do modelo 

encerado, com o objetivo de estabelecer a DVO e as guias pré-determinadas no 

enceramento diagnóstico. Após a aplicação do sistema adesivo, procedeu-se com a 

confecção da face palatina utilizando resina composta na tonalidade A2E, seguida 

da estratificação da dentina com resina de tonalidade B1B. Para finalizar, a camada 

de esmalte vestibular foi novamente construída com resina A2E. 

  Na sequência, foi realizado o ajuste oclusal, com o carbono accufilm 

adaptado a pinça miller e ponta diamantada 3118F e 3118FF, promovendo uma 

relação oclusal de MIH na qual temos o máximo de contatos dentais posteriores e 

desoclusão anterior e ajuste das guias de lateralidade e protrusiva. Findado o ajuste 

oclusal, realizamos o acabamento e polimento de todas as restaurações realizadas 

com auxílio de instrumentos rotatórios do tipo brocas multilaminadas, pontas 

diamantadas, discos e borrachas siliconadas abrasivas com gramatura grossa, 

média e fina, escovas ultra- brush carbeto de silício para polimento, discos de feltro 

e pasta de polimento (Diamond Polish, FGM, Joinville, Brasil) objetivando lisura e 

acabamento das superfícies propiciando assim uma maior longevidade do 

procedimento restaurador. Por fim, foi feito o registro fotográfico final (fig. 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17, 18) e a paciente foi orientada quanto à manutenção periódica de 

6 em 6 meses, essencial para preservar o brilho e a cor das facetas. 

Ao término do tratamento, confeccionou-se um dispositivo interoclusal (fig.19, 

20) com o objetivo de proteger as restaurações contra desgastes, trincas e fraturas 
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decorrentes do bruxismo. Para sua confecção, foi realizada uma moldagem com 

alginato, o modelo foi vazado em gesso tipo IV e encaminhado ao laboratório para a 

produção da placa rígida em acetato. Após o retorno, procedeu-se à prova clínica e 

aos ajustes necessários com uso de maxicut acoplado à peça reta e borrachas de 

acabamento. A paciente recebeu orientações quanto à higienização e ao uso 

adequado do dispositivo. 

Figura 7- Montagem dos modelos em articulador  

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 8- Enceramento diagnóstico 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 9- Table tops 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 10 - Intraoral frontal (arco superior) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 11- Intraoral frontal 

 
Fonte: Elaborado pelo autor  
 

Figura 12- intraoral- direita 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 13- Intraoral- esquerda 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
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Figura 14- Intraoral - oclusal superior 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 15- Intraoral - oclusal inferior 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Figura 16- Intraoral- protrusiva 

 

Fonte: elaborado pelo autor 
 

Figura 17- Intraoral- lateralidade direita 

 
Fonte: elaborado pelo autor 
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Figura 18- Intraoral- lateralidade esquerda 

 
Fonte: elaborado pelo autor 
 

Figura 19- Extraoral- dispositivo interoclusal 

 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 

Figura 20- Intraoral- dispositivo interoclusal 

 
Fonte: elaborado pelo autor 
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4 DISCUSSÃO 
 

Embora as LNCs possam ocorrer em indivíduos de todas as faixas etárias, 

observa-se que sua prevalência e gravidade tendem a aumentar com o avanço da 

idade (Borcic et al., 2004; Yang et al., 2016; Teixeira et al., 2020). Além disso, essas 

lesões são mais frequentemente observadas em pacientes do sexo feminino (Pires 

et al., 2023; Werneck et al., 2023). No presente estudo, a paciente de 54 anos do 

sexo feminino se encaixa nesse perfil, sugerindo uma maior predisposição ao 

desenvolvimento e à progressão das LNCs. 

Quanto à etiologia, destaca-se que a combinação do estresse intenso com a 

presença de ácidos, sejam endógenos ou exógenos, pode causar LNCs (Grippo; 

Simring; Coleman, 2012). Nesse sentido, o desgaste dentário pode ser resultado da 

interação sinérgica entre o desgaste mecânico intrínseco causado pelo bruxismo e o 

desgaste químico intrínseco associado à DRGE (Nota et al., 2022). Os ácidos 

intrínsecos provenientes do refluxo, como ácido gástrico, pepsina e tripsina, 

fragilizam a estrutura dentária, tornando-a mais suscetível ao desgaste mecânico 

provocado pelo bruxismo. Essa ação combinada evidencia que o desgaste dentário 

não deve ser analisado de forma isolada, mas como resultado de múltiplos 

mecanismos, tanto químicos quanto físicos (Li et al, 2018). Dessa forma, a presença 

simultânea do bruxismo e da DRGE na paciente desempenhou um papel crucial 

para a formação das LNCs, uma vez que esses dois elementos combinados 

potencializam danos à estrutura dentária. 

As LNCs, tem origem não bacteriana e provoca alterações nas estruturas 

bucais, como desmineralização, aceleração na propagação de trincas, 

hipersensibilidade, cavitações, reabsorções, recessões gengivais e danos pulpares. 

As LNCs constituem os principais sinais clínicos da SEPB, que se caracteriza por 

um envelhecimento patológico da cavidade oral, desproporcional à idade cronológica 

do paciente. Essa condição está diretamente relacionada a fatores sistêmicos e 

estilo de vida, como doenças gastroesofágicas, distúrbios do sono, transtornos 

psicológicos e padrões alimentares inadequados. (Soares et al, 2023). No caso 

clínico apresentado, a paciente com bruxismo do sono e DRGE desenvolveu LNCs. 

A combinação entre esses fatores resultou em envelhecimento precoce da cavidade 

oral, caracterizando um quadro típico da SEPB. 
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Nesse contexto, a DVO é a distância, medida entre dois pontos localizados no 

terço inferior da face, um na maxila e o outro na mandíbula, quando os dentes estão 

em oclusão (Ferreira et al., 2022). O bruxismo pode reduzir essa dimensão devido 

ao desgaste contínuo dos dentes, resultando em alterações estéticas e funcionais, 

perda da tonicidade muscular, sinais de envelhecimento precoce e 

comprometimento da mastigação. Para restaurar a DVO e melhorar a estética, uma 

abordagem, ainda pouco explorada na literatura, consiste no uso de table tops em 

resina composta que recobrem apenas a superfície oclusal dos dentes posteriores, 

sendo indicadas em caso de desgaste e biocorrosão dental. Já as facetas em resina 

composta são indicadas para os dentes anteriores, promovendo a recuperação da 

função e forma. A combinação dessas técnicas é uma opção eficaz na reabilitação 

estética e funcional de pacientes com bruxismo severo associado a perda da DVO 

(Neta et al., 2024). Em consonância com Neta et al. (2024), outros estudos, como o 

de Medeiros et al. (2023) e Tissato et al. (2023) também demonstraram sucesso 

utilizando a técnica com table tops e facetas em resina para aumento da DVO. 

A faceta é uma técnica que pode ser realizada de maneira direta ou indireta, 

consistindo em um procedimento no qual a face vestibular do dente é revestida com 

um material restaurador, que se adere firmemente ao dente através de sistemas 

adesivos (Brito; Ferreira; Yamashita, 2022). Nesse sentido, as facetas em resina 

composta são uma opção estética que se assemelha de forma natural à aparência 

dos dentes, além de oferecerem maior facilidade de reparo (Araújo; Perdigão, 2021), 

custo reduzido, menor tempo clínico, exclui etapas laboratoriais e exigem menor 

remoção de tecido dental. No entanto, podem sofrer desgaste com o tempo e 

apresentar instabilidade na cor. Por outro lado, as facetas laminadas de cerâmica 

são mais duráveis, apresentam melhor estética e maior resistência ao desgaste. 

Contudo, requerem uma remoção mais significativa de tecido dental, têm custo mais 

elevado e são mais difíceis de reparar (Gresnigt et al., 2020). Ambas as opções 

apresentam altas taxas de longevidade clínica, as facetas de resina composta têm 

uma taxa moderadamente alta estimada de 88%, sendo que a abordagem direta 

alcança uma taxa de 91% (Lim et al., 2023) 

Dado o alto índice de sucesso dessa técnica, a escolha pela faceta direta em 

resina composta no caso descrito foi justificada pela necessidade de um tratamento 

minimamente invasivo, mais econômico e de execução rápida, adequado ao perfil 

clínico e às expectativas do paciente. Para mitigar as desvantagens associadas ao 
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material escolhido, como o desgaste e a perda de brilho ao longo do tempo, a 

paciente foi orientada a seguir cuidados específicos com a higiene bucal, como 

escovação adequada com escovas de cerdas macias e técnica correta. Além disso, 

foi recomendada a manutenção periódica das facetas a cada seis meses, bem como 

o uso de um dispositivo interoclusal durante a noite para evitar fraturas. Além disso, 

foi orientada a realizar acompanhamento com um endocrinologista, já que pacientes 

com diagnóstico de DGRE necessitam de monitoramento contínuo após a conclusão 

do tratamento reabilitador, pois a ação do suco gástrico pode causar danos às 

restaurações ao longo do tempo (Neto et al., 2024). 

A restauração com resina composta, seguida pelo ajuste oclusal, exerce 

papel fundamental no tratamento de pacientes com LNCs. O estudo de Machado et 

al. (2018) avaliou, por meio de modelos 3D, o comportamento biomecânico de 

pré-molares superiores com LNC submetidos a diferentes forças oclusais. Os 

resultados mostraram que a força axial promoveu uma distribuição de tensões mais 

favorável, enquanto a força palatina aumentou significativamente o estresse na 

região cervical, especialmente na presença da LNC, que agravou ainda mais essa 

concentração de tensões. A restauração com resina composta mostrou-se eficaz na 

recuperação do comportamento biomecânico do dente, tornando-o semelhante ao 

de um dente saudável. O estudo concluiu que a combinação entre restauração e 

ajuste oclusal é essencial para otimizar a distribuição das tensões.  

No caso clínico, após a restauração, foi realizado o ajuste oclusal com o 

objetivo de promover estabilidade entre as arcadas, por meio de contatos 

simultâneos e bilaterais nos dentes posteriores, tanto em relação cêntrica (RC) 

quanto em MIH, respeitando a DVO. Além disso, buscou-se direcionar os 

movimentos mandibulares de lateralidade e protrusão para os dentes anteriores, 

evitando interferências posteriores e garantindo liberdade funcional à mandíbula 

(Klineberg, 2017). 

Embora ainda não haja um consenso definitivo sobre as estratégias mais 

eficazes para reduzir o bruxismo, diversas abordagens têm se mostrado promissoras 

no manejo dessa condição. Dentre elas, destacam-se o uso de dispositivos 

interoclusais, terapias farmacológicas, terapias comportamentais (com ênfase na 

conscientização sobre a parafunção), terapias psicológicas e a aplicação de toxina 

botulínica, que têm demonstrado resultados positivos no alívio dos sinais e sintomas 

do bruxismo. No caso em questão, foi adotada uma abordagem combinada, 
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utilizando dispositivo interoclusal durante o sono, essa escolha se embasou no seu 

potencial de dissipar a carga bilateralmente e simultaneamente, contribuir para a 

proteção dos tecidos, o relaxamento dos músculos mastigatórios e o alívio da 

articulação temporomandibular (ATM), contribuindo para a redução dos sintomas 

associados ao bruxismo (Gizler et al., 2023; Ariotti et al., 2024). Nesse sentido, a 

confecção do dispositivo interoclusal foi essencial para assegurar a longevidade do 

tratamento. Paralelamente a essa abordagem terapêutica, a paciente foi orientada a 

realizar acompanhamento psicológico, visando um tratamento integral e a promoção 

do bem-estar emocional. 
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5 CONCLUSÃO  
 

O presente relato de caso evidenciou a importância de uma abordagem 

multiprofissional no tratamento da SEPB, especialmente quando associada a fatores 

agravantes como o bruxismo e DRGE. A identificação e compreensão dos 

mecanismos etiológicos das LNCs, bem como a análise criteriosa da perda da DVO, 

foram fundamentais para o planejamento terapêutico individualizado da paciente. 

A reabilitação estética e funcional, por meio do uso combinado de table tops, 

restaurações diretas em resina composta nas lesões não cariosas, na cervical dos 

dentes e facetas em resina composta demonstrou ser uma alternativa viável, 

minimamente invasiva e de ótimo custo-benefício para o restabelecimento da função 

mastigatória, estabilidade oclusal e harmonia do sorriso. Além disso, a utilização do 

dispositivo interoclusal e o encaminhamento para outros profissionais objetivou a 

melhora da qualidade de vida da paciente e a longevidade do tratamento realizado. 

Dessa forma, este estudo contribui para ampliar a divulgação científica sobre 

a Síndrome do Envelhecimento Precoce Bucal caracterizada pela presença de 

múltiplas lesões não cariosas, em pacientes com bruxismo e DRGE, auxiliando 

profissionais no diagnóstico precoce e fornecendo um protocolo clínico para o 

manejo desses casos.  
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP
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