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RESUMO

O bruxismo é um habito parafuncional muito comum, caracterizado pelo
ranger e apertar dos dentes, prejudicando a estabilidade do Sistema
Estomatognético e suas estruturas: dentes, periodonto, articulagbes e musculos
mastigatorios. A ocorréncia de desgastes dentais, desequilibrio oclusal e perda da
Dimenséao Vertical de Oclusdo (DVO) em pacientes com esse tipo de parafuncéo, é
um problema cada vez mais frequente na clinica odontologica e exige meios
criteriosos de diagnéstico e tratamento. Torna-se necessdria a execucao de
tratamentos reabilitadores complexos e de alto custo, a fim de devolver estética,
funcdo e auto-estima ao paciente. Nesses casos, € importante determinar
corretamente a DVO e confeccionar proteses provisérias previamente ao trabalho
protético definitivo, a fim de adaptar o paciente a sua nova condi¢cdo oclusal. O
presente caso clinico descreve uma situacdo em que o0 paciente possui desgastes
dentais severos em consequéncia do bruxismo, os métodos para a determinacéo da

DVO e as etapas clinicas do tratamento reabilitador oral.

Palavras-chave: bruxismo; dimenséo vertical; prétese parcial fixa.



ABSTRACT

Bruxism is a very common parafunctional habit, characterized by the grinding
and tightening of the teeth, impairing the stability of the Stomatognathic System and
its structures: teeth, periodontium, joints and muscles teeth, periodontium, joints and
masticatory muscles. The occurrence of dental wear, occlusal imbalance and loss of
vertical occlusion dimension (OVD) in patients with this type parafunctions, is an
increasingly frequent problem in dental practice and requires careful diagnosis and
treatment. it is necessary to perform complex and high-cost rehabilitation treatments,
in order to restore esthetics, function and self-esteem To the patient. It is important to
determine correctly the OVD, through specific methods, and to make temporary
prostheses prior to definitive prosthetic work, in order to accostum the patient to the
new occlusal condition. The present case describes a situation in which the patient
has severe dental wear as a result of bruxism, the methods used to determinate the

OVD, and the clinical stages of rehabilitation treatment.

Key words: bruxism; vertical dimension; fixed partial denture.
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1- INTRODUCAO

O Sistema Estomatognatico (SE) € constituido por varias estruturas:
musculos, dentes, periodonto, ligamentos, articulagdes temporomandibulares (ATM)
e sistemas neurolégico e vascular (DIAS et al, 2014). Constantemente, o SE é
sujeito a diversas forgas, as quais sdo controladas, transmitidas e dissipadas por
varios mecanismos de protecdo e tém diferentes graus de magnitude, direcdo e
frequéncia. Quando essas forcas tornam-se mais intensas, prolongadas e
frequentes, podem adquirir o carater de parafuncio (GARCES et al, 2008).

As parafungdes ou habitos parafuncionais sdo definidos como atividades néo
funcionais da musculatura mastigatéria (ALVES-REZENDE et al, 2009; MORAIS et
al, 2015) ou seja, ndo estéo relacionados as fun¢des normais do SE (mastigacao,
degluticdo e fonacdo), (BRANCO et al, 2008; DIAS et al, 2014) e,
consequentemente, causam danos severos as estruturas (GARCES et al, 2008).

Um dos habitos parafuncionais mais estudados € o bruxismo (FALAR MAIS
SOBRE) o0 qual tem etiologia complexa e multifatorial e acomete o Sistema
Estomatognético, caracterizando-se pelo hébito de apertar ou ranger os dentes e
pode-se manifestar durante os periodos diurno e noturno (GAMA; ANDRADE;
CAMPOS, 2013; GONCALVES; TOLEDO; OTERO, 2010; MACEDO, 2008;
MENGATTO; COELHO-DE-SOUZA; JUNIOR, 2016).

Os desgastes e fraturas dentais ocasionados pelo bruxismo causam graves
danos as estruturas, como a diminui¢do da Dimenséao Vertical de Oclusdo (DVO) do
0O0Opaciente. Este € um problema cada vez mais frequente na clinica odontoldgica, e
exige meios criteriosos de diagndstico e, principalmente, de tratamento (AMOROSO
et al, 2013).

A DVO é definida, simplificadamente, como a distancia vertical entre a
mandibula e a maxila quando os dentes estdo em contato (CESTO et al, 2015;
DANTAS, 2013; HARPER; MISCH, 2000). Alguns métodos foram propostos para
determinar a DVO do paciente, como os métodos métrico, fonético e estético
(DANTAS, 2013; HARPER; MISCH, 2000).

O método métrico obtém a DVO através da distancia interoclusal, a qual é a
medida da distancia entre dois pontos (nariz e mento). Essas medidas sdo feitas
com a mandibula em posi¢do de descanso (repouso) e ha maxima intercuspidacao

habitual, e sdo comparadas. A diferenga entre elas € o Espag¢o Funcional Livre



(EFL). Quando o EFL for maior que 2 a 4mm, pode-se considerar que a DVO
diminuiu, e quando for menor que 2mm, pode-se estar diante de um aumento da
DVO. Um compasso em forma de L é amplamente utilizado para a determinagéo da
distancia destes dois pontos no metodo métrico. O método fonético, proposto por
Silvermann (1953), determina a DVO baseando-se na pronuncia de sons sibilantes.
O paciente deve estar sentado em posicéo vertical e pronunciar palavras com “s”, a
fim de verificar se o espaco funcional livre havia sido respeitado. O método estético
determina a DVO através do julgamento da aparéncia da face do paciente,
baseando-se na harmonia do terco inferior da face com as demais partes do rosto e
conformacao de sulcos nasogenianos (DANTAS, 2013).

O restabelecimento da Dimensdo Vertical de Oclusédo é uma etapa
importante e indispensavel durante a realizacdo de trabalhos protéticos (CESTO et
al, 2015), e deve ser realizada previamente ao tratamento reabilitador, a fim de
restabelecer funcdo e conforto na oclusdo do paciente (AMOROSO et al, 2013;
SILVA et al, 2001). Quando a DVO esta diminuida, a confec¢do de préteses parciais
removiveis tipo overlay temporarias (placas de reposicionamento mandibular) € uma
excelente opcao de tratamento (AMOROSO et al, 2013; BATAGLION et al, 2012;
CESTO et al, 2015; DANTAS, 2013; DEKON et al, 2003; FREITAS et al, 2005;
SATO; HOTTA; PEDRAZZI, 2000), pois sao eficazes e capazes de adaptar o
paciente a uma nova condi¢cdo oclusal, restabelecendo a DVO anteriormente ao
trabalho definitivo.

Apés o tratamento, € importante a realizacdo de uma placa miorrelaxante, a
fim de preservar as estruturas dentarias, proporcionar condi¢cdes de equilibrio
oclusal, proteger os elementos dentarios, proporcionar relaxamento dos musculos
hipertrofiados e prevenir sobrecarga na Articulagdo Témporo Mandibular (ATM)
(GAMA; ANDRADE; CAMPOS, 2013)

O objetivo deste trabalho cientifico foi apresentar o caso clinico de um
paciente com parafungcdo severa —bruxismo- e perda de dimenséo vertical de
ocluséo, restabelecimento da DVO e etapas clinicas do tratamento reabilitador oral

protético.



2- RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 48 anos de idade, apresentou-se a clinica da
Prime Educacdo Continuada, Curitiba-PR, queixando-se de desgaste excessivo nos
dentes, estética comprometida e dificuldade de mastigacao.

Durante o exame clinico, desgastes foram observados nos dentes
remanescentes (16, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 37, 35, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44,
45) devido ao habito parafuncional do paciente - bruxismo-, o qual ocasionou perda
da dimenséo vertical. Os dentes 18, 17, 15, 26, 27, 38, 36, 34, 46, 47 e 48 haviam
sido extraidos anteriormente (figuras 1 e 2).

Foi realizada radiografia panoramica para avaliar as condi¢cdes periodontais
das raizes remanescentes. A saude periodontal mostrou-se satisfatoria, e o paciente
nao apresentava sintomatologia dolorosa nos muasculos, dentes e articulacdes.

Iniciou-se o tratamento primeiramente pela arcada superior e foi observado
gue os dentes 16 e 24 possuiam conduto obturado. O dente 23 apresentou-se vital.

O paciente foi encaminhado para realizagcdo de procedimentos endoddnticos
nos dentes 11, 12, 13, 14, 21 e 22, para posterior colocacdo de nucleos metalicos
fundidos, pois ndo havia remanescente suficiente para reter coroa.

Foram indicadas proteses parciais fixas em todos os dentes, pois havia

suporte 0sseo e estrutura dental para colocagéo de nucleos metalicos fundidos.

Figura 1. Radiografia panoramica. Fonte: Acervo pessoal.



Figura 2: Condicéo clinica inicial. Fonte: Acervo pessoal.

Foi necessério restabelecer a Dimensdo Vertical de Oclusdo (DVO) do
paciente como parte do tratamento. A opcado foi realizar uma placa de
reposicionamento mandibular — prétese parcial removivel tipo overlay provisoria, a
fim de adaptar o paciente a nova dimenséo vertical.

Foram realizadas moldagens das arcadas superior e inferior com alginato
(Hydrogum® 5 Zhermack® CLINICAL, Italia) e vazados em gesso para obten¢éo dos
modelos de estudo.

Em boca, iniciaram-se 0s ajustes dos planos de orientacdo superior e inferior.
Para determinar a nova DVO do paciente, foram realizados testes através do
método métrico, com compasso de Willis. Primeiramente, sem 0s registros em boca
e 0 paciente mantido relaxado, mediu-se a distancia entre a base do nariz e o
mento, e obteve-se a Dimensao Vertical de Repouso (DVR). A formula DVO= DVR —
EFL (Espacgo Funcional Livre) foi aplicada. Considerando-se que o EFL é em torno
de 3 mm, obteve-se a medida da DVO. Com os planos de orientacdo em boca,
foram feitos ajustes na cera até chegar a medida da DVO correta. Apds os ajustes, o
paciente foi orientado a pronunciar sons sibilantes para verificar se o EFL foi
respeitado. O paciente foi manipulado em Relacdo Céntrica (RC), foi realizado
registro com silicona de registro de oclusdo (Bosworth® Re’Cord™, Bosworth
Company, EUA) e os planos de orientacdo e modelos foram levados para montagem

no articulador semi-ajustavel (figura 3).
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Figura 3: Montagem em articulador semi-ajustavel. Fonte: Acervo pessoal.

Um “jig de Lucia” foi confeccionado em DuralLay (Reliancy, Worth, EUA) para
a identificacdo clinica do correto restabelecimento da DVO. Este dispositivo tem a
finalidade de desprogramar os musculos mastigatorios e facilitar o registro da

Relacéo Céntrica (RC) (figura 4).

Figura 4: “Jig de Lucia” em posicao. Fonte: Acervo pessoal.

A cor dos dentes foi selecionada e o trabalho foi enviado ao laboratério para
confeccdo de placa de reposicionamento mandibular (protese parcial removivel tipo

overlay).
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Apos a fase laboratorial, foram realizados os ajustes internos e oclusais e a
DVO foi estabelecida, buscando estabilidade oclusal, guias anterior e canina (figura
5). A prétese foi instalada (figura 6), e o paciente foi orientado em relacdo ao uso da
prétese, higienizacdo e a necessidade de adaptacédo a nova DVO estabelecida, visto

gue pode gerar desconfortos nas primeiras semanas.

Figura 5: Prétese parcial removivel tipo overlay proviséria instalada. Fonte: Acervo

pessoal.

Figura 6: Prétese parcial removivel tipo overlay proviséria com contatos
estabelecidos. Fonte: Acervo pessoal.
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Apbés a instalacdo da protese provisOria, acompanhamentos e ajustes
mensais, iniciou-se o tratamento protético definitivo. Os dentes remanescentes
foram preparados com brocas diamantadas 1016, 2130, 3203, 4138, 4219 (KG
Sorensen — FG, Brasil), em alta rotacdo e em refrigeracdo constante (figura 7). Os
dentes 11, 12, 13, 14, 16, 21 e 22 e 24 foram desobturados com brocas de Largo e
modelados com DuralLay (Reliancy, Worth, EUA) para confec¢éo de nacleo metélico
fundido. O dente 23 (vital) foi preparado para receber coroa metaloceramica. A
prétese provisoéria overlay foi seccionada e utilizada para confeccdo de provisorios
em resina acrilica Dencér (Classico LTDA, Brasil). Os provisorios foram
reembasados com DuralLay (Reliancy, Worth, EUA) e cimentados com cimento de
Hidréxido de Calcio ( Hydro C, DENTSPLY, Brasil).

Figura 7: Preparos para confeccdo de NMF. Fonte: Acervo pessoal.

Os nuacleos metalicos fundidos foram cimentados com cimento Fosfato de
Zinco (SS White®, Brasil). Na sessdo seguinte, realizaram-se repreparos com
brocas em alta rotacdo e multiplicador (figura 8). Fios retratores gengivais
(Ultrapak®, Ultradent Products, Inc, EUA) foram embebidos de solugdo hemostatica
(Hemostop, DENTSPLY, Brasil) para insercao no sulco gengival. Inseriu-se o fio 000
em todos os remanescentes e, em seguida, o 00 nos dentes 16, 14, 13, 22, 23 e 24.

O fio O foi colocado nos dentes 12, 11 e 21 (figura 9).
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Figura 9: Fios retratores gengivais 000, 00, 0 inseridos. Fonte: Acervo pessoal.

Apés 10 minutos, foram removidos os segundos fios e realizou-se moldagem
simultanea (passo unico) com silicona de adicdo Futura AD (DFL, Brasil) (figura 10).
Os primeiros fios foram retirados e os provisorios colocados em boca. Sobre o
modelo de trabalho, foram confeccionados casquetes de registro nos dentes 14,11 e
23, e estes foram posicionados em seus respectivos dentes. Ajustes foram
realizados nos casquetes com fresa e carbono (Accufiim® Il, Parkell, Inc, EUA) a fim
de deixar espaco suficiente para o registro (aproximadamente 0,5mm). Mantendo-se
0S provisorios em posicao, foi acrescentada resina acrilica DuraLay ((Reliancy,
Worth, EUA) nas oclusais posteriores e palatinas anteriores, e registradas a
Dimensao Vertical de Oclusdo e Relagdo Céntrica (com auxilio dos provisorios). O
modelo superior foi montado em articulador semi-ajustavel com auxilio do arco facial,

e 0 modelo inferior foi montado com auxilio dos casquetes de registro.
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Figura 10: Moldagem em silicona de adi¢cdo. Fonte: Acervo pessoal.

A estrutura metalica com oclusais metélicas foi confeccionada unida em todos
os dentes a fim de reduzir riscos de fratura. Na sessdo seguinte, realizou-se
profilaxia com pedra pomes e agua e foi avaliada a adaptacdo da estrutura com
sonda exploradora numero 5 (figura 11). As oclusais da estrutura foram ajustadas
em ORC (Oclusdo em Relacdo Céntrica) e na correta DVO com auxilio de pinca
Miller e carbono. Os contatos foram estabelecidos, assim como as guias anterior e
canina (figura 12). Moldagem de transferéncia foi realizada com silicona de
condensacéo Zetalabor (Zhermack® TECHNICAL, Italia) em dupla impresséao (figura
13), e gesso foi vazado para obtengdo de modelo. Foi selecionada a cor dos dentes
com escala (VITA classical, Vita Zahnfabrik, Alemanha). As cores escolhidas, A3 na
cervical e A2 nos tercos medios e incisal, foram aprovadas pelo paciente e a peca

foi encaminhada ao laboratorio para aplicacdo da ceramica.



Figura 12: Estrutura metalica com contatos estabelecidos. Fonte: Acervo

pessoal.
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Figura 13: Moldagem de transferéncia. Fonte: Acervo pessoal.

Na sessdo seguinte, apds remocao dos provisorios, foi realizada profilaxia em
todos os dentes com pedra pomes e agua. Adaptacdo cervical foi avaliada e
ajustada novamente. Ajustes do perfil de emergéncia, guias anterior e canina e
ajuste estético foram realizados, assim como polimento com borrachas especificas
para ceramica (Dhpro, Rhadartrade Com. Imp. LTDA, Brasil) e cimentagdo com
cimento Fosfato de Zinco (SS White®, Brasil) (figuras 14 e 15).

O paciente foi orientado em relagdo a higiene e cuidados com as proteses e

foi encaminhado para realizagdo de placa miorrelaxante, devido ao bruxismo.

Figura 14: Coroas cimentadas. Fonte: Acervo pessoal.



Figura 15: Coroas cimentadas. Oclusais metalicas. Fonte: Acervo pessoal.
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3- DISCUSSAO

O processo de reabilitagcdo oral € muito complexo e representa um dos grandes
desafios na Odontologia (SATO; HOTTA; PEDRAZZI, 2000), pois exige inumeros
cuidados e atencédo do profissional para alcancar o sucesso desejado no tratamento.
Durante as fases de planejamento, execucdo e manutencdo dos tratamentos
reabilitadores, €& de extrema importancia considerar a presenca de habitos
parafuncionais, como o bruxismo (DEKON et al, 2003).

A literatura afirma que no bruxismo h& uma ativacdo cerebral seguida de
aceleracao cardiaca e a musculatura é fortemente ativada. A atividade da musculatura
nos pacientes com esse habito € muito mais forte do que em pacientes que nao tém
essa parafuncéo, segundo estudos de Branco et al (2008), Cesto et al (2015), Dekon et
al (2003) e Huynh et al (2006). As consequéncias do bruxismo sdo diversas, como
desgastes e fraturas dentais, zumbido, dificuldade de abertura mandibular,
deslocamento da ATM, cansaco mandibular, dor de dente, deslocamento de disco,
artralgia, dor de cabeca e dor miofascial (GARCES et al, 2008; MIYAWAKI et al, 2003).
Porém, neste estudo, o paciente ndo apresentou dor nos musculos e articulacdes,
corroborando com alguns autores, os quais afirmam que nem todos os pacientes com
parafuncdo possuem sintomatologia dolorosa (CESTO et al, 2015; DEKON et al, 2003).

Os desgastes dentais ocasionados pelo bruxismo comprometem a funcéo e a
estética da cavidade oral do paciente, e podem alterar a Dimensao Vertical de Oclusao
(DVO), segundo os estudos de Amoroso et al (2013), Cesto et al (2015), Dekon et al
(2003) e Freitas et al (2005). No presente relato, o paciente apresentou severos
desgastes em todos os dentes, concordando com a literatura. Nestes casos, é
necessaria a determinacao correta da DVO, a qual é uma das etapas mais importantes
do tratamento reabilitador (BATH; GOPINATHAN, 2006; FELTRIN et al, 2008). Sabe-se
gue o sucesso ou fracasso do trabalho protético depende do registro adequado da
Dimenséo Vertical de Ocluséo e da Relacdo Céntrica (BATH; GOPINATHAN, 2006).

E importante que sejam usados mais de um método para a determinaco correta
da DVO, pois todos eles tém limitagcbes. Deve-se associa-los, a fim de diminuir a
possibilidade de erros (AMOROSO et al, 2013; DANTAS, 2013). A literatura cita
diversos meios para obtencdo da DVO, como os métodos fonético, métrico, estético,
proporgOes faciais, degluticdo salivar, entre outros (DANTAS, 2013; FELTRIN et al,
2008). Neste relato, a DVO foi determinada através dos métodos métrico, fonético e

estético.
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Devido a necessidade de restabelecimento da DVO neste estudo, o paciente
passou por um periodo experimental com o uso de préteses provisérias anteriormente
ao tratamento protético definitivo. A confeccdo de préteses parciais removiveis
temporarias ou terapéuticas (placa de reposicionamento mandibular), é uma alternativa
eficaz para o restabelecimento da DVO. Estas proteses permitem uma andlise prévia
das respostas do sistema neuromuscular a reabilitacéo oral, assim como nos estudos de
Amoroso et al (2013), Bataglion et al (2012), Cesto et al (2015), Dekon et al (2003),
Dantas (2013), Freitas et al (2005) e Sato, Hotta, Pedrazzi (2000). Estes dispositivos
recobrem as superficies oclusais dos dentes, e neste caso, sdo denominados de
overlays (DANTAS, 2013), as quais ndo tém a necessidade de desgastes adicionais
para sustentacdo ou apoio (FREITAS et al, 2005), e tém como objetivo: Recuperar
funcdo mastigatoria, restabelecer e estabilizar as superficies oclusais dos dentes, avaliar
tolerancia do paciente e familiarizad-lo com a nova DVO, melhorar estética do contorno
axial e oclusal do remanescente dentario, repor elementos dentais ausentes, devolver
as guias canina e anterior, melhorar estética e harmonia facial e avaliar estética e
fonética antes da realizacdo de mudancas definitivas na denticdo (CESTO et al, 2015;
DANTAS, 2013; FREITAS et al, 2005)

As préteses provisorias devem ser utilizadas por cerca de 40 dias (CESTO et al,
2015; FREITAS et al, 2005) para adaptacao do paciente, e apds esse periodo, inicia-se
o tratamento definitivo (FREITAS et al, 2005). Erros nesta etapa podem causar mais
danos ao paciente (CESTO et al, 2015), os quais, porém, podem ser faciimente
interrompidos com a remoc¢ao da proétese.

Neste estudo, foram realizadas oclusais de metal em todos os dentes, pois
segundo Dekon et al (2003), nos casos de parafuncdo severa, o0 material a ser utilizado
na mesa oclusal € um aspecto importante a ser analisado, e o metal, devido a sua
maleabilidade, € a melhor op¢éo para esse tipo de tratamento.

Gama, Andrade, Campos (2013) e Candirli et al (2016) corroboram em relagéao ao
uso de placa miorrelaxante ao término do tratamento reabilitador oral, pois o uso deste
dispositivo preserva e protege as estruturas dentais e promove equilibrio oclusal,
garantindo longevidade as proteses.

O sucesso do tratamento reabilitador depende da execucgéo correta de todas as
fases do tratamento, desde o exame clinico e diagnéstico, obtencdo dos modelos de
estudo, ajustes, selecdo dos materiais, até as fases finais de instalacdo e controle.
Deve-se estabelecer um protocolo de atuacdo aproximando a pratica clinica e a ciéncia,

a fim de se obter um tratamento de exceléncia (DANTAS, 2013).
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4- CONCLUSAO
Conclui-se que:

e Em reabilitacdo oral, & extremamente importante estar atento a todas as
fases e seguir corretamente as etapas de todo o tratamento reabilitador;

¢ Os habitos parafuncionais, como o bruxismo, devem sempre ser levados em
consideracao durante o planejamento, visto que causam danos severos as estuturas
do Sistema Estomatognatico;

e As corretas determinacdes da Dimensdo Vertical de Oclusdo e Relacao
Céntrica e o0 uso de proéteses provisoérias previamente ao tratamento definitivo, a fim
de restabelecer uma nova condi¢éo oclusal, sdo aspectos extremamente relevantes
e aliados importantes para se alcancar um prognéstico de exceléncia,

¢ O estabelecimento inadequado das novas condi¢des levara ao insucesso de
todo o trabalho protético;

e O uso de placa oclusal apds o término do tratamento € importante para

garantir o sucesso e longevidade das proéteses.
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