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RESUMO

A associacao entre o estresse emocional e o bruxismo intenso, tem como conseqiiéncia a
Disfungéo Temporomandibular (DTM), que representa um problema cada vez mais frequente
na clinica odontoldgica, exigindo meios criteriosos de diagndstico e, principalmente, de
tratamento.. Diversos fatores, de equivalente importancia, podem estar relacionados com a
DTM, um deles é a alteragdo da Dimensao Vertical de Ocluséo (DVO), sendo os habitos
parafuncionais e também a perda de contatos estaveis entre os dentes posteriores ou auséncia
dos mesmos, 0 que gera um aumento funcional excessivo aos dentes anteriores e consequiente
desgaste ou vestibularizagao.. Este trabalho se propde através de um caso clinico, a apresentar
e discutir as etapas clinicas para diagnostico, planejamento e execugéo da reabilitagéo oral
com Prétese Parcial Fixa para o restabelecimento da dimensao vertical de oclusdo em paciente
com parafungao severa.. Areabilitagao Oral destes pacientes deve ser rigorosamente planejada,
respeitando os aspectos funcionais e estéticos.. O controle da parafun¢cdo mediante o
acompanhamento da Disfungéo Temporomandibular é essencial ao progndstico longitudinal

da reabilitagao executada nestes tipos de tratamento reabilitadores.

UNITERMOS: Reabilitagcao oral; Dimenséo Vertical; Disfungéo Temporomandibular..

INTRODUGAO

A Desordem Temporomandibular (DTM) é
considerada uma desordem complexa, de causa
multifatorial, muitas vezes decorrentes de habitos
parafuncionais, tais como o bruxismo, o apertamento
dental, ou ainda por ruidos articulares, dores nos
musculos da mastigacdo e na articulagao
temporomandibular'2. Corresponde a uma grande
variedade de disturbios associados com a Articulagao
Temporomandibular (ATM) e/ou estruturas correlatas,
com elevada taxa de prevaléncia (de 40% -75%), ou
seja, na populagcao em geral, pelo menos uma pessoa
apresenta algum sinal dessa desordem?®+,

Com base em evidéncias de estudos
epidemioldgicos e estudos experimentais, bem como
ensaios clinicos, o diagndstico e tratamento da DTM
pode ser mais adequadamente conceituado dentro
de um modelo de doenga biopsicossocial®®t. A
consequéncia mais freqliente das DTMs associadas
ao estresse emocional e do bruxismo intenso, é a
alteragao ou perda de Dimensao Vertical de Oclusao
(DVO) que representa um problema cada vez mais
evidente na clinica odontolégica, exigindo meios

criteriosos de diagnéstico e, principalmente, de
tratamento”8°,,

Diversos fatores, de equivalente importancia, podem
estar relacionados com a DVO, sendo n&o sé a perda de
suporte dental posterior e a consequente alteragdo no
posicionamento do condilo da mandibula, mas também
habitos parafuncionais, 0 que gera um aumento funcional
excessivo aos dentes anteriores e consequiente desgaste
ou vestibularizagao destes dentes, podendo resultar em
um conjunto de sintomas de DTM®0112,

A Dimensao Vertical de Ocluséo (DVO) ¢é a
medida da distancia entre dois pontos da face, no
sentido vertical quando dentes superiores e inferiores
estdo em contato na posi¢gao de fechamento
maximo?.. O incorreto restabelecimento da DVO pode
levar ao insucesso do tratamento protético, em vista
disso, varias técnicas séo discutidas na literatura para
o correto relacionamento maxilomandibular'®. Sendo
assim, alguns autores, geralmente, empregam mais
de um método para avaliar ou determinar a DVO..
Sintomas tais como: dor nos rebordos, tensdo da
musculatura facial, dificuldade na fonagao (contato
dental na emissdo de sons sibilantes) e
comprometimento da agdo mastigatoria, podem estar
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presentes quando a DVO é excessivamente
aumentada; ja a presencga de queilite angular,
excessivo contato labial, desarmonia facial
(diminuicdo do terco inferior da face) podem ser
provocados pela sua diminuigdo! 12131415,

Quando restabelecida a DVO em um paciente
tratado com disfungdo severa, € necessario um
tratamento reabilitador que a mantenha e nao
possibilite a recorréncia de uma nova disfungéo ou
parafungdo severa®. Muitos sdo os tratamentos
reabilitadores indicados para esse caso, tais como
instalagdes prévias de Overlays 2%, restauragdes
de resinas compostas'® e préteses parciais fixas®®.

PROPOSICAO

Este trabalho se propbe, através da
apresentagao de um caso clinico, a discutir as etapas
clinicas para diagndstico, planejamento e execugao
da reabilitagao oral com Prétese Parcial Fixa para o
restabelecimento da dimensao vertical de oclusdo em
paciente com parafungao severa.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com idade de 58
anos, apresentou-se a clinica da Faculdade de
Odontologia de Aragatuba queixando-se da dificuldade
de mastigagéo e aparéncia dos dentes. Durante a
anamnese e exame intra-oral constatou-se que o
paciente apresentava desgaste dental acentuado e
grande perda de dimensao vertical de oclusao (DVO).
Ao exame extra-oral notou-se perda de suporte dos
tecidos periorais, acentuagéo dos sulcos naso-labial,
bem como presenca de dor nos musculos da
mastigagéo denotados ao teste da palpagao. Ao se
realizar detalhado exame clinico e radiografico,
constatou-se que os dentes superiores encontravam-
se com grande desgaste, acometendo as coroas
quase em sua totalidade, perda do guia anterior,
auséncia dos dentes 24, 25, 15 e 16 e estado
periodontal satisfatério (figura 1).. O paciente relatou
também, ndo apresentar problemas sistémicos.

A proposta do planejamento clinico foi
primeiramente tratar a parafun¢ao com a colocagao
de uma protese removivel tipo overlay a fim de
estabelecer uma nova DVO, perdida devido a
parafungdo severa, para posterior confecgdo do
tratamento reabilitador (Figura 2).

Os modelos foram montados em Articulador
semi-ajustavel simulando o aumento de dimenséo
desejado. A determinagéo da quantidade do aumento
da DVO foi inicialmente avaliada através de testes
fonéticos e funcionais, respeitando o Espaco
Funcional Livre (EFL), que é determinado pela
diferenca entre a DVO e a DVR (dimens&o vertical de
repouso), esse espaco € em média de 3 mm, segundo
Pleasure'®, entre os dentes superiores e inferiores com
a mandibula em repouso, e o registro da posi¢ao de
Relacao Central (RC) foi realizado com auxilio do JIG

(jaw interference guide) e registros dos segmentos
posteriores com resina acrilica (Duralay - Polidental
Ind. Com.. Ltda, Cotia — SP, Brasil).

Uma protese provisoria tipo Overlay em resina
acrilica foi instalada no arco superior e confeccionada
respeitando a curva de compensacgdo (Figura 2) e uma
placa miorrelaxante para desprogramacgao
neuromuscular do paciente foi instalada no arco
inferior.. Inicialmente foi planejado um
restabelecimento de dimensao vertical de 4 mm,
preservando 2 mm de espaco funcional livre.

Nas 2 primeiras semanas o paciente foi
acompanhado de 3 em 3 dias seguindo por
acompanhamentos semanais durante 40 dias.. Nos
controles foram realizados ajustes oclusais e nos
guias de desoclusdo, até a obtencgéo de equilibrio
neuromuscular.

Na avaliacao clinica, foi constatado melhora
nos sintomas de dor do paciente.. Apds estabilizagao
das fungdes oclusais, foi realizado o tratamento
endoddntico dos retentores superiores anteriores com
finalidade protética para confecgdo dos nucleos
metalicos fundidos.. Os nucleos metalicos fundidos
foram cimentados com cimento de fosfato de zinco
(SSWHITE - Bimed Brasil Distribuidora Ltda), e em
seguida os dentes foram preparados para receberem
coroas provisorias confeccionadas mediante o
restabelecimento das fungdes oclusais e DVO.

Para confecgcdo dos copings metalicos foi
realizada a moldagem pela técnica do casquete, e
remontados os modelos em um articulador Semi
Ajustavel e em seguida, o troquelamento do modelo..
Com os copings confeccionados, foram provados e
ajustados nos dentes preparados, verificando, ao exame
clinico e radiografico, a adaptagéo cervical e espago
interoclusal.... Realizou-se a unido individual de cada
coping com resina acrilica autopolimerizavel (Pattern
Resin LS — GC AmericaInc. USA), para ponto de solda.
Ap0s a realizacgao individual de cada ponto de solda
os copings ferulizados foram novamente provados e
radiografados avaliando-se também a auséncia de
bascula salientando que os pontos de solda entre os
dentes 22-23 e 13-14 foram realizados apés a
remontagem dos copings em ASA (Articulador semi-
ajustavel), de forma a permitir o registro inter-maxilar
com auxilio dos provisérios (Figura 3).

Para a transferéncia e remontagem dos copings
em ASA, foi realizada moldagem com silicone de
condensagao (Zetaplus, Oranwash - Labordental,
Ltda, Sao Paulo, SP, Brasil) com os copings metalicos
e registros em posigéo.

A ceramica foi aplicada e provada para ajustes
oclusais, observando também a adaptagao marginal
das pecas.. Apods 0s ajustes, as pegas foram enviadas
novamente ao técnico para que fossem finalizadas.

A cimentagao das coroas metaloceramicas foi
realizada com cimento resinoso autopolimerizavel
Multilink (Ivoclair Vivadent AG — Schaan/Liechtenstein).
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Apés a cimentagao, foram verificadas a
manuten¢io da saude gengival e o restabelecimentos
da fungao oclusal (Figura 4).

Figura 1. Exame clinico inicial do paciente

Figura 2. Protese removivel tipo overlay.

Figura 3. Registro inter-maxilar com copings em posigéo.

Figura 4. Exame clinico final do paciente (apés o tratamento
reabilitador).

DISCUSSAO

Previamente a reabilitagdo oral em pacientes
com Disfungdo temporomandibular associada a
bruxismo, deve-se avaliar e restabelecer uma DVO
saudavel a esse paciente, com fungéo estabelecida
e conforto na oclusdo’®. Mukai et al. "7 confirma que o
restabelecimento da relagdo maxilomandibular é
condicdo necessaria para que uma adequada
reabilitagido oral seja executada, devolvendo, assim,
a estética e a fungéo perdida.. Nos casos de alteragao
da dimensao vertical (DV) onde ocorreu um desgaste
acentuado dos elementos dentais, € indispensavel o
restabelecimento da nova condigao de normalidade
oclusal de DV, através da utilizagdo de préteses
provisorias ou de um dispositivo interoclusal, até o
paciente relatar conforto®™.

Na reabilitagdo de pacientes que apresentam
desgaste acentuado dos dentes, ou seja, bruxismo,
o tratamento ndo podera ser interrompido, pois a
interrupgao por apenas 15 dias causa aumento nos
sintomas de DTM, assim como mostra o estudo
realizado por Rehm et al. 201218. Um aspecto
importante é determinar a DVO e o espago funcional
livre (EFL).. Asequéncia apropriada para a reabilitagdo
desses pacientes promove um prognéstico favoravel
ao tratamento®'s. Na literatura, diversas técnicas foram
propostas para quantificar a perda de DVO, no entanto,
as técnicas néo tém confiabilidade, o que por suavez
afeta a deciséo de se aumentar a DVO, esse aumento
deve ser determinado com base nas necessidades e
exigéncias das reabilitagcdes orais™°.

Alguns estudos mostram resultados positivos
quando a DVO é aumentada entre 4 até 4,7 mm, na
diminuigcdo e desparecimento de sintomas de
DTM20,%'. Segundo alguns autores, a avaliagédo da
DVO devera acontecer depois de 40 dias ou mais
apos a instalagéo da placa, podendo ser substituida
pelos tratamentos reabilitadores propostos, avaliando-
se afungao e o conforto da nova DVO estabelecida®"".
Sempre que indicado, o aumento do DVO devera ser
realizada com restauragdes fixas, em vez de um
aparelho removivel, devido a adaptagao do paciente.
A excecgao é para os pacientes com DTM, onde o
aumento da DVO ainda deve ser alcangado usando
aparelhos removiveis para controlar sintomas antes
de considerar qualquer forma de procedimento
irreversivel®2,

Considerando a importancia da dimenséao
vertical na reabilitagcdo oral, a literatura cita varios
métodos para realizagao dos registros intermaxilares,
sendo os mais utilizados na pratica odontolégica, o
método da degluticdo, manipulagdo manual,
dispositivos tais como o Jig de Lucia.

Em 2003, Henriques? afirmou que a dimensao
vertical de oclusao diminuida, ndo causa desconforto
relevante, pois ndo interfere no comprimento muscular
e sim no arco de abertura e fechamento mandibular,
alterando o relacionamento direto entre os dentes que
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determinam o guia anterior.. O restabelecimento da
DVO em uma primeira etapa pode ser realizado pelo
uso de placas miorrelaxantes, avaliando-se apds o
uso, o conforto e fungéo estabelecida pela nova DVO,
além de contribuir para a melhora na expresséo facial,
como o selamento labial, altura da face, levando em
conta que, para pacientes com parafungéo severa,
devera ser feito o diagnéstico da causa do problema,
que deve ser controlado antes da execugao do
tratamento propriamente dito®>".

Segundo alguns autores”? 24, a associagdo de
estresse emocional, tensdo, medo, ansiedade e
discrepancias oclusais, tem como consequéncia o
bruxismo, que pode ter como consequéncia a perda
de Dimensao Vertical de Oclusao, representando um
problema cada vez mais evidente na clinica
odontolégica?®, sendo de suma importancia o
restabelecimento da DVO, principalmente no
tratamento reabilitador protético.

A reabilitagdo oral do paciente feita com
Prétese Fixa é recomendada por varios estudos em
relagdo ao método de aumentar DVO, sendo mais
indicada devido a gravidade dos sintomas de DTM
guando comparada com aparelhos removiveis?®?', Isto
¢ atribuido ao fato da protese fixa possuir a vantagem
de ser fixada na boca, imitando a morfologia do dente
natural, com menor interferéncia na fala e
proporcionando conforto oclusal e funcional.. Além
disso, as proteses fixas aumentam a adesao e
aceitagéo do paciente ao tratamento®®.

Além do controle de dores e habitos, mesmo
apos a reabilitagao oral do paciente, deve-se manter
o controle sobre a parafung¢ao, no caso o bruxismo,
pois se esse controle nao for feito adequadamente, o
risco de fraturas em raizes, solturas e desadaptacdes
em coroas e pinos sdo inevitaveis®. Neste caso
clinico, foi instalada uma nova placa miorrelaxante
acrilica apos a reabilitagdo oral completada para que
nao houvesse interrupgéo do tratamento da DTM e
para a prevengao de problemas oclusais decorrentes
da parafungao™.

CONSIDERAGOES FINAIS

A Reabilitagdo Oral de pacientes com
parafuncao severa deve ser rigorosamente planejada,
respeitando os aspectos funcionais e estéticos.. O
controle da parafungao mediante 0 acompanhamento
da Disfungdo Temporomandibular é essencial ao
progndstico longitudinal da reabilitagdo executada
nestes tipos de tratamento reabilitadores.

ABSTRACT

The association between emotional stress and intense
bruxism has as consequence the Temporomandibular
Disorder (TMD), which is an increasingly apparent
problem at the dental clinic, requiring judicious means
of diagnosis and especially treatment.. Several
factors, of equivalent importance, may be related to

the DTM, one of them is the loss of vertical dimension
of occlusion (VDO), and parafunctional habits and also
the loss of stable contacts between the posterior teeth
or lack thereof, which generates an increase
functional anterior teeth for excessive wear or buccal
and consequent.. This paper proposes using a clinical
case, to present and discuss the steps for clinical
diagnosis, planning and execution of oral rehabilitation
with Fixed Partial Denture for restoring vertical
dimension of occlusion in a patient with severe
parafunction.. Oral rehabilitation of these patients
should be carefully planned, respecting the functional
and aesthetic aspects.. The parafunction control by
monitoring the Temporomandibular Disorder is
essential to the longitudinal prediction of rehabilitation
performed in these types of rehabilitative treatment.

KEYWORDS: Oral Rehabilitation, Vertical
Dimension, Temporomandibular Disorder.
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