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RESUMO

Atualmente ¢ comum pacientes buscarem o consultorio se queixando do desgaste severo dental. O
bruxismo tido como mal do século, se agrava em casos onde o paciente hd uma perdas dentais
posteriores levando a um excesso de sobrecarga na arcada anterior, causando com o tempo até
alteracdes musculares levando a dor na ATM por conta da perda da DVO. Mas com o avango
tecnoldgico e novos materiais odontologicos, torna se cada vez mais dificil para o cirurgido dentista
escolher o tipo material ou protese melhor para dar inicio a uma reabilitacdo oral. O objetivo deste
trabalho, foi realizar uma revisdo de literatura para saber quais melhores dispositivos provisorios para

cada caso de uma reabilitacao oral.

Palavras-chaves: reabilitacao oral, protese provisoria, dimensao vertical.



ABSTRACT

Currently it is common for patients to seek the office complaining of severe dental wear. The bruxism
seen as evil of the century, worsens in cases where the patient has a posterior dental losses leading to
an excess of overload in the anterior arch, causing over time even muscle changes leading to pain in
TMYV due to loss of DVO. But with technological advances and new dental materials, it becomes
increasingly difficult for the dentist to choose the best material type or prosthesis to start oral
rehabilitation. The objective of this work was to conduct a literature review to know which best

provisional devices for each case of oral rehabilitation.

Keywords: oral rehabilitation, temporary prosthesis, vertical dimension.
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1 INTRODUCAO

E cada vez mais comum no dia a dia da odontologia nos depararmos com pacientes com
a perda da dimensao vertical e que buscam, principalmente, apenas a reabilitacdo estética. Com isso,
vem se tornando cada vez mais dificil para o cirurgido dentista realizar procedimentos reabilitadores,
e ¢ de suma importancia a harmonia funcional do sistema estomatognatico; onde este sistema ¢

responsavel pela mastigagao, fonacao, respiragdo e degluticao.

A perda da dimensao vertical de oclusdao pode ser dada por diversos fatores ao longo do
tempo, dentre eles; a perda de diversos elementos dentarios principalmente os posteriores, habitos
para funcionais como o bruxismo, erosdao quimica por acidos gastricos e da dieta, dentre outros. Que
causam desgastes severos nos dentes anteriores e toda funcao do sistema estomatognatico, alterando

o padrdo funcional e estético, distarbios musculares e articulares.

A diminui¢do ou o aumento da dimensdo vertical de oclusdo pode ser revertido através
de diversos dispositivos que podem ser utilizados a fim de permitir a reabilitacdo da harmonia
funcional da oclusdo que foi perdida, desde tratamentos de reabilitagdo de um elemento ou até varios

elementos dentarios. (BARBOSA, ARANA, BOUREAU, 2000).

Com o avanco dos materiais dentarios, torna-se cada vez mais dificil para o cirurgido
dentista avaliar qual melhor material de iniciar a reabilitacdo de pacientes com perda da dimensao
vertical. Portanto o objetivo deste trabalho ¢ avaliar a forma de tratamento reabilitador diante de cada

material a serem utilizado citando suas vantagens e desvantagens para cada tipo de caso.
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2 TRATAMENTO

Dawson em 1985 definiu a dimensao vertical de oclusdo sendo a medida vertical entre a
Maxila-mandibula, obtida quando os dentes inferiores e superiores estdo em maxima intercuspidagdo
habitual. E para obter-se os registros intermaxilares utilizam-se principalmente o teste métrico, de

degluti¢do e fonético, sendo utilizados individualmente ou em conjunto. (CHAVES et al, 2014).

A dimensao vertical de oclusdao (DVO) nao se baseia apenas na posicao dos dentes, mas
também na posicdo de equilibrio encontrada entre os musculos elevadores e depressores da
mandibula. (SILVA & GIRUNDI, 2010; PEGORARO et al, 2013). A alteragao da DVO é relacionada
a problemas de ordem estético, fonético, dentario, degluticdo, musculares, articulares, posturais e

periodontais. (ROSA; BERRETIN-FELIX et al, 2015).

O restabelecimento da dimensao vertical pode ser feita pelo Jig de Lucia, onde que através
deste dispositivo torna-se possivel ao cirurgido dentista descobrir a Dimensdo Vertical de Oclusao
(DVO) — que ¢ a medida da face quando os dentes da mandibula estdao em Relagao Centrica (RC). E
a Dimensao Vertical de Repouso (DVR) — quando a mandibula encontra-se em uma posicao
fisioldgica de repouso e ndo ha contato dos elementos dentdrios. Assim, a diferenca obtida entre a

DVO e DVR obtém o Espago Funcional Livre (EFL) — que se apresenta uma média de 3mm.

Além do Jig de Lucia outros métodos podem ser realizados para determinar a dimensao

vertical e ajudar o profissional em reabilitagdes, sendo eles:

e Método métrico: (WILLIS et al, 1930): utilizando o compasso de Willis
observa-se a igualdade das distancias; entre a base do nariz ao mento e da comissura
bucal ao canto do olho. Com o relaxamento muscular do paciente e subtraindo 3mm
da EFL, se determina a DVO.

e Método estético: (TURNER e FOX et al, 1884); determinamos a DVO
a partir dos sulcos nasogenianos, harmonia inferior da face, corresponde a toda face
envolvendo os labios e bochechas. A desvantagem sdo os critérios estéticos do
profissional e paciente.

e Método Fonético: realizado com a pronuncia de sons como /S, /M, /F,
na lingua brasileira, porem pela literatura internacional utiliza-se apenas o /S. Este

método deve sempre ser utilizado associado aos outros métodos.
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O profissional deve utilizar mais de um método para a obtencdo da DVO, a fim de
amenizar as deficiéncias de cada método. Por conta disso a reabilitacao deve-se passar por um periodo

de provisoérios antes da restauracao definitiva.

Para o tratamento das anomalias da DVO, muitos procedimentos terapéuticos t€ém sido
realizados, desde simples restauracdes e proteses fixas, até mais complexos como proteses removiveis
parciais e totais (RODRIGUES et al, 2010). Onde cada material e protese possuem sua indicacao, o
tratamento reabilitador possui muito risco de insucesso quando mal planejado, o uso de dispositivos
prévios a reabilitagdo definitiva “provisorios” € decisivo para o sucesso ¢ a longevidade do tratamento

reabilitador.

Entdo ¢ de suma importancia o restabelecimento da dimensao vertical, antes de qualquer
procedimento restaurador. O sucesso da reabilitagdo protética depende do restabelecimento prévio da

DVO.

Ap6s a obtengdo da DVO, confeccionam-se os modelos de estudo obtidos a partir de
moldagem total superior e inferior com alginato e registro de mordida confeccionado com silicone de
condensacdo ou cera sete, para serem transferidos ao articulador semi-ajustavel com auxilio do arco

facial e encaminhado ao laboratorio protético.

O protético, com os modelos montados em articulador, Jig e as medidas obtidas pelo
profissional com o paciente, realiza o enceramento diagnostico seguindo a DVO e o registro
intermaxilar, dando prosseguimento a confec¢do dos provisorios, podendo ser estes: restauragdes

diretas ou indiretas, proteses fixas e proteses removiveis parciais e ou totais.

2.1 Provisorios

ReabilitacOes orais sao realizadas de forma fixa ou removiveis, mas a escolha de cada um
depende de acordo com cada tipo de paciente e condigdo que se apresenta. A odontologia tem optado
por tratamentos cada vez mais conservadores, tendo contribuido para o aparecimento de novos
sistemas de adesdo, bem como resinas compostas com melhores propriedades. (JOHANSSON et

al.,2008).

Proéteses provisorias fixas e removiveis hd muitos anos vem sendo usadas para estes casos
de reabilitagdo, e com sucesso pelos profissionais. Proteses removiveis ddo um conforto melhor ao

paciente durante a reabilitacdo por ndo precisarem realizar preparos que as proteses fixas
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necessitariam porem as fixas tem a vantagem de ja dar uma boa impressdo ao paciente no tamanho,

forma e estética que as proteses definitivas terdo.

Em alguns casos ha até as associagdes de técnicas e tipos proteses provisorias; removiveis

e fixas, restauragdes junto com proteses fixas e ou removiveis.

2.1.1 Restauracoées diretas e indiretas em resina composta

A utilizagao de restauragdes diretas de resina composta ¢ indicada em casos de desgastes
de leve a moderado, realizado dentro dos limites do esmalte. (DAVIES et al., 2002; MACHADO et
al.,2007; JOHANSSON et al., 2010).

Possui vantagens de ser menos invasivo que as proteses fixas, t€ém sua confeccao direta
(menos sessdes), facilidade de reparos em casos de ajustes e reduzido custo comparado a outras

proteses. (DIETSCHI et al., 2011).

Como desvantagens a fragilidade de resisténcia ao desgaste e a dificuldade da confec¢ao
estética e funcional da restauracdo. Forgas como o cisalhamento causam fraturas no sistema de adesao
da resina e seu material, j& a estética e fungdo como o desgaste ao dente normalmente ¢ de vestibular
para lingual comprometendo toda incisal e ou oclusal do dente fica dificil ao profissional para maquiar

a divisao da restauracao e dente natural.

J& as restauracdes indiretas, tornam-se indicadas em casos de desgastes de moderado a
severos, onde se tornam invidveis as restauracoes diretas, maiores que 0.7mm de espessura. Como
vantagens a melhor anatomia e oclusdo além de menos trabalhosa que as diretas e menos invasiva

que as fixas. (DIETSCHI et al., 2011).

Um exemplo que vem sendo utilizado sdo os “Table Tops”, quando se apresenta uma
reabilitagdo posterior de 0.7 a 0.8mm ou 2 a 2.5mm anterior, torna se melhor que cerdmicas pois

nessas espessuras tem maior probabilidade de fratura.

Como desvantagem o processo de degradagdao do material e envelhecimento do material.

(DIETSCHI et al., 2011).
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2.1.2 Proteses fixas

Indicada em casos de degastes moderados a severos as proteses fixas cimentadas sdo as

mais utilizadas durante o periodo de provisorios e de reabilitacao definitiva.

As principais desvantagens dos materiais encontram-se na falha de cimentagdo do
material devido ao extenso desgaste dentario (pouca retengdo mecanica) e resisténcia do material.
(JOHANSSON et al., 2008 e 2011). Aonde pode ser revertida a falta de retencdo mecanica,

confeccionando nucleos/pinos em dentes tratados endodonticamente.

Quanto ao material a ser utilizado durante a reabilitagdo fica a critério do
paciente/profissional. Segundo Vip (cit in JOHANSSON et al., 2008 e 2011) as estruturas metélicas
ou metaloceramicas constituem a melhor op¢do de tratamento, pois o uso de coroas metalicas na
regido posterior exerce menos atri¢do na denti¢do oposta natural, do que em porcelanas fraturadas e

ou asperas.

A desvantagem das metaloceramicas ¢ o alto risco de fratura da ceramica, o que torna

mais viavel o periodo prévio da reabilitagdo definitiva o uso de provisorios de acrilico.

Tanto a metaloceramicas tradicionais quanto as refor¢adas com zirconia tem risco de
fratura por conta da espessura pequena do revestimento ceramico, mad adaptagdo e polimento

insuficiente. (MANICOME et al., 2007; JOHANSSON et al., 2008 ¢ 2010).

Em todos os grandes tratamentos reabilitadores com proteses fixas, torna-se indispensavel
a indicacdo do uso de placas oclusais, a fim de se evitar o risco de fratura das ceramicas.

(JOHANSSON et al., 2011).

2.1.3 Proteses sobre implantes

Segundo KOMIYAMA et al., em 2012, clinicos continuam a optar pelo metal como
material constituinte da infraestrutura em comparacdo a ceramica. Mesmo com a desvantagem

estética.

Por sua melhor resisténcia em comparagdo a ceramica, e estética melhor que os metais, a
zircOnia € uma 6tima opg¢do. Porem em contrapartida pouco se sabe a durabilidade em longo prazo.

(CHEKHANI et al., 2013)
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Sabendo-se que os implantes sdo osteointegrados o que os tornam mais susceptiveis a
sobrecarga oclusal. Nao ha estudos que demonstram que os a perda da DVO seja a principal fator

para a falha implantar e sim a condigdo ¢ssea peri-implantar

E unanime que quanto a maior quantidade de implantes, menor € o risco de sobrecarga, e

maior a distribuicao de forgas oclusais. (LOBBEZZO et al., 2006; MANFREDINI et al., 2011)

2.1.4 Proteses parciais e totais removiveis

A protese parcial removivel ‘overlay’, recobre as superficies oclusais, sem a necessidade
de desgastes (SOUZA;SILVA;LELES et al, 2009). Cumpre o papel de reabilitagdo da DVO em

pacientes desdentados parciais.

Indicada quando héd desgaste dentario excessivo, possuem o melhor custo beneficio
conforto e serve como orientagdo para uma posterior reabilitacdo, onde condiciona o musculo no

reestabelecimento da DVO e melhora o plano oclusal.

Sao classificadas de acordo com o material utilizado para envolver as oclusais/incisais;

metalicas, resina, porcelana ou mista. E quanto a fun¢do podendo ser provisoria ou definitiva.

Como principais vantagens: baixo custo, facilidade de reparo, facilidade de higienizagao,
reversibilidade e menos invasiva. J& como desvantagem: Adaptagdo da protese, dificuldade de fala e
complexidade laboratorial. Por ser removivel o paciente pode optar em passar a noite sem a protese,

para melhor conforto da adaptacao da musculatura.

2.1.5 Placa oclusal estabilizadora

Placas oclusais estabilizadoras com fun¢do miorrelaxante, sdo dispositivos removiveis,
confeccionados em resina acrilica para ficarem encaixadas sobre as superficies incisais e oclusais dos

dentes, sendo mais utilizado na maxila, quando em uso, o condilo se apresentam em sua posi¢ao mais

estavel. (SHETTY et al., 2010).

Tem como vantagem além do conforto da ATM, obtido pela posi¢do mais estavel com a
placa, a protecao dos dentes e suas estruturas de suporte, das forcas anormais geradas pelo bruxismo.

(JOHANSSON et al., 2010; MANDREDINI et al., 2011).
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As placas oclusais rigidas sdo mais indicadas que as flexiveis, pois a flexibilidade do
material aumenta a estimulagdo da atividade do bruxismo. (KOYANO et al., 2008; JOHANSSON et
al., 2010, MANFREDINI et al., 2011).

O uso prévio das placas miorelaxantes durante a reabilitagdo ¢ um fator primordial,
podendo até ser escolhida como forma de tratamento provisorio, mas o uso apos a reabilitacdo se

torna também indicado para a longevidade do tratamento realizado.
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3 CONCLUSAO

Torna-se inconclusivo a escolha do melhor dispositivo ou material para uma reabilitagao
de DVO, o que o profissional deve-se de atentar ¢ que todo aumento de DVO o paciente deve passar

por um periodo com provisorios, para a restitui¢ao estética, funcional e da integridade dental.

Ha uma indicacdo para cada tipo de provisorio e material levando em consideracdo o grau
de severidade dos desgastes dentais, mas também o tratamento vai depender das exigéncias estéticas

e funcionais do paciente.

A utilizacdo antes, durante e depois da reabilitacdo ¢ indicada tanto para a longevidade

dos dispositivos da reabilitagdo quanto para as estruturas dentais e implanto-suportadas.
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