Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontologico

Mirelle Pizzato

Importancia da placa reposicionadora oclusal (overlay) no planejamento

das reabilitacoes orais

CURITIBA
2010



Mirelle Pizzato

Importancia da placa reposicionadora oclusal (overlay) no planejamento das

reabilitacdes orais

Monografia apresentada ao
Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontologico,
como parte dos requisitos para obtengado do titulo

de Especialista em Protese Dentéria.

Orientador: Prof. Vitor Coro

CURITIBA
2010



Mirelle Pizzato

Importancia da placa reposicionadora oclusal (overlay) no planejamento das reabilitagdes orais

Presidente da banca (Orientador): Prof. Vitor Cor6

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Sérgio Rocha Bernardes

Prof. Mario Eduardo Jaworski

Aprovada em: 13/07/2010



Dedicatoria

Dedico esse trabalho a minha mae Miriam, pelo apoio dado nas horas dificies que enfrentei
durante a execugdo, ao meu pai Elvo, pela oportunidade que me proporcionou para a
realizagdo do curso e ao meu noivo André, pela compreensdo da auséncia para minha

dedicacdo ao trabalho.



Agradecimentos

Agradeco imensamente a Carolina Castro, € ao meu orientador Vitor pela atencdo e auxilio,
contribuindo de maneira relevante para que esse trabalho fosse concluido com éxito. Nao
posso deixar de agradecer também a equipe de professores da especializacdo pela atencao

dada em clinica e aos funcionarios pela dedicagdo diaria.



Sumario

Listas

Resumo

L INEEOAUGEO . et e e et e e e et e e e e ta e e e e eetaeeeeeeaaeeeeenanreaean 13
2. ReVISAO dE LITETatUTA ..oooeeeeiieiieeieeeeeeeeeeeee e 15
3. PrOPOSICAO ..ttt ettt ettt ettt ettt e et e et e st e e bt e eat e et eenb e e teeeateenbeesnbeenseeenneenneennns 34
4. ATtIZO CIONTITICO ..eiiiieiieiie ettt ettt ettt ettt s e et esate e bt e sabeenseesnseens 35
S RETEIEIICIAS .ottt e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeaa i aaaeeeeeeeeaananas 51
TN 13316 S 1o USSR 54



Lista de Figuras

Figura 1 — Exame clinico extra —bucal inicial ..........cccooeriiiriiniiiiniiiciieneeeeeeee 54
Figura 2 — Dimensao vertical de 0clus@o inicial...........ceceevieriiniiniiiniinieiienieieeeeeeeee 54
Figura 3 — Radiografia panoramica inicial..........c.cceouerieiiriieniininiinieccesceeees e 55
Figura 4 — Exame clinico inicial intra - bucal...........ccoceviiiiiniininiiniiiceeeeeceeee 55
Figura 5 — Montagem do arco facial ...........ccccevieiiiiiiniiiiiienceeeeeee e 56
Figura 6 — Registro intermaxilar com jig de LUCIaA ........ccceeviiriiiiiiiiniiiiiiincceee 56
Figura 7 — Acrilizag¢do da overlay (vista frontal e laterais)...........cccceeveeriieenieniiienieeieeieee 57
Figura 8 — Instalacdo da overlay (aspecto intra — bucal) .........cccceeviriininiiniininiceceee 58
Figura 9 — Instalag@o da overlay (SOTTISO) ....eeeieeiieriiieiieriie ettt 58
Figura 10 — Antes e ap0s a instalagdo da overlay (aspecto extra — bucal)........ccceceeeiieniennnnns 59
Figura 11 — Confecgdo de provisorio imediato com dente de estoque ...........cceevveveenieeeennnene 59
Figura 12 — Preparo dos elementos 12 e 13 com aumento incisal em resina composta............ 60
Figura 13 — Falha no ntcleo metalico e respectivo RX do elemento dental 11 ....................... 60
Figura 14 — Preparo dos elementos 12,13,21,22,23 e adaptacdo da overlay inferior ............... 61

Figura 15 — Aspecto intra — bucal dos provisorios 13 ao 22 e overlays superior e inferior

1EMOVIVEIS AdAPLAAAS ...eiiiiiiiiiiiieie ettt ettt ettt e s ate et e st e et e saneens 61
Figura 16 — Instalagdo dos minipilares e RX dos implantes instalados............cccccveeverienenee. 62
Figura 17 — Aspecto intra — bucal ap0s 0S implantes ............ccceceerieeiieniiiniienieeieeeeeee e 62
Figura 18 — Unido dos transfers de moldagem com acrilico ..........ccceveriiniiiiniininncnicnennne. 63
Figura 19 — Registro oclusal com cilindro de 1atao ...........cccoceeveriiiniiiiniininiiiecceceeee, 63

Figura 20 — Vista anterior do registro oclusal...........cocooviriiiiiiiniiniiiicceeceeen 64



Figura 21 — Ap6s instalagdo dos provisérios sobre 0s implantes ...........cceeevveeeeieeeieeencveeennne.
Figura 22 — Aspecto intra — bucal ap0s instalagao de todos 0s Provisorios.........c.eeevveervveenne.

Figura 23 — Sorriso ap0s a instalagao dOS ProVISOTIOS .......eeeeeveeerieeerieeeiieeeieeeeireesaeeesveeenenes



Lista de Quadros

Quadro 1 — Conduta com paciente com perda patoldgica de estrutura dentéria....................... 23
Quadro 2 — Conduta com paciente com perda dentaria patologica que precisa de tratamento.24

Quadro 3 — Alternativas para perda generalizada de estrutura dentaria ...........cccceevevveerneenee. 26



Lista de Abreviatura e Siglas

DVO - Dimensao Vertical de Oclusao
ATM — Articulagao Temporomandibular
DV — Dimensao Vertical

EFL — Espag¢o Funcional Livre

ASA — Articulagdo Semi - Ajustavel
MIH — Maxima Intercuspidagdo Habitual
PPR — Protese Parcial Removivel

AL — Amelogénese Imperfeita

RC — Relagao Céntrica



Resumo

O desgaste dentario ¢ comumente encontrado em toda denti¢cdo e pode ter causas fisiologicas e
patoldgicas. A reabilitagdo oral de pacientes que apresentam excessivo desgaste dentdrio
constitui um desafio para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e criterioso planejamento
individualizado deve ser executado de modo a atender as necessidades do paciente. Devido a
complexidade que envolve o tratamento dos casos parcialmente desdentados, agravado pela
perda acentuada de dimensdo vertical de oclusdo, este trabalho teve como objetivo, relatar a
reabilitacdo provisoria de um paciente do género masculino, de 43 anos de idade que
apresentou-se na clinica de especializagdo de protese do Instituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontologico (ILAPEO). No exame intra-oral, foi observado o edentulismo
parcial maxilar e mandibular e o uso de proteses removiveis com dentes desgastados,
caracteristicas de dimensdo vertical (DVO) reduzida, com colapso oclusal. Primeiramente foi
realizado o restabelecimento da dimensdo vertical (DV) e guias de desoclusdo por meio de
protese superior acrilica do tipo overlay cimentada na regido anterior, associada a protese
removivel na regido posterior superior e inferior, e apds essa etapa, confec¢do de proteses
fixas provisorias sobre dentes, e sobre os implantes instalados. Embasado na literatura e na
circunstancia clinica descrita, pode-se concluir que a protese parcial overlay, fixa ou
removivel, proporcionou resultados satisfatorios referentes a andlise do restabelecimento da
DVO, restauragdo da eficiéncia mastigatéria e restabelecimento da estética facial, assim como,
representou um trabalho reversivel, ndo invasivo e de baixo custo para o paciente, servindo

como importante meio de diagndstico para a posterior reabilitacdo definitiva.

Palavras-Chave: Reabilitagdo Bucal; Restauracdo Dentdria Temporaria; Dimensdo Vertical;

Revestimento de Dentadura.



Abstract

The tooth wear is commonly found in all teeth and may have physiological and pathological
causes. The oral rehabilitation of patients with excessive tooth wear is a challenge for the
dentist. However, a correct and careful individualized planning should be implemented in
order to meet the needs of the patient. Due to the complexity involved in the treatment of
partially edentulous cases, worsened by severe loss of occlusal vertical dimension, this study
aimed to report the temporary rehabilitation of a male patient, 43 years of age who Latin
American Institute of Dental Research and Education (ILAPEO). On intraoral examination,
we observed the partial edentulous maxilla and mandible and the use of removable dentures
with teeth worn features occlusal vertical dimension (DVO) reduced with occlusal collapse.
First we carried out the restoration of vertical dimension (DV) and guides disocclusion
through upper denture acrylic overlay type cemented in the anterior region, associated with
removable denture in the posterior region of both jaw, and after this stage, provisional fixed
prostheses on teeth and on implants installed. Based literature and clinical circunstances
described, we can conclude that the overlay partial denture, fixed or removable, gave
satisfactory results of the analysis of the restoration of DVO, restoration efficiency
masticatory and restoration of facial aesthetics, as well as work represented a reversible, non-
invasive and low cost to the patient, serving as an important diagnostic tool for rehabilitation

after final.

Keywords: Mouth Rehabilitation; Temporary Dental Restauration; Oclusal Dimension;

Overlay Denture.
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1. Introducgao

O desgaste dentario € comumente encontrado em toda denticao e pode ter causas
fisioldgicas e patolégicas. A perda morfolégica do esmalte incisal no adulto jovem pode estar
relacionada ao aspecto fisiolégico da oclusdo. Com a idade pode ocorrer um aumento deste
desgaste e ainda assim ser considerado normal. Ja o desgaste sera considerado excessivo
ou patolégico quando ultrapassar os limites da normalidade dos desgastes tipicos
relacionados com a idade e precisar de uma intervengdo com objetivo de restabelecimento

funcional e estético (DAWSON, 1993).

O sucesso do tratamento para desgastes dentarios esta intimamente ligado com a
descoberta da causa da perda de estrutura dental. De acordo com a literatura os principais
fatores causais desta perda de estrutura dentaria séo: atricdo, perda gradual do esmalte por
resultado de atividade funcional ou parafuncional, abrasdo, perda patoldégica causada por
acao friccional de um corpo estranho no dente e erosdo, perda por processo quimico,sem
envolvimento de bactéria. Ainda pode estar associada ao género, condicées oclusais,
disturbios gastrointestinais, habitos alimentares, fatores salivares, anomalias congénitas e

outros (BRIGGS e BISHOP, 1997; PINDBORG,1970; DAHL, et al.,1993; TURNER, 1984).

A reabilitagdo oral de pacientes que apresentam excessivo desgaste dentario
constitui um desafio para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e criterioso planejamento
individualizado deve ser executado de modo a atender as necessidades do paciente. Dessa
forma o profissional deve realizar uma anamnese completa observando os aspectos
fisioldgicos, as necessidades estéticas, funcionais, presenca de habitos parafuncionais. Um
cuidadoso exame fisico extra e intra-oral também é necessario para que essas informacdes
sejam organizadas e interpretadas a fim de orientar o melhor plano de tratamento para o

paciente (PEGORARO,1998; BRIGGS e BISHOP, 1997).
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Para reabilitar a estética e fungcdo de um paciente com redugdo da Dimensao
Vertical de Oclusado (DVO) devido ao severo desgaste dentario, auséncia de dentes, dentes
mal posicionados e conseqlientemente apresentando problemas de fonagao e disturbios da
Articulagdo Temporomandibular (ATM) precisa-se primeiro devolver uma condicao de
conforto, equilibrando o sistema estomatognatico. O restabelecimento dessa situacado de
colapso oclusal pode ser equilibrado por meio da utilizagédo de overlay, confeccionada em
resina acrilica sobre uma ou ambas as arcadas que apresentam auséncia de dentes ou
excessivo desgaste incisal e/ou oclusal. Este método também é considerado um meio
auxiliar no diagnostico e prognéstico de tratamentos criticos, pois € possivel realizar uma
analise do sistema neuromuscular antes do inicio de uma reabilitagao definitiva (SMITH,

1991; PRADO et al.,1997).
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2. Revisao de Literatura

Silverman em 1953, afirma que saber a medida da dimensao vertical natural do
paciente € essencial para a pratica odontolégica bem sucedida. E que existe dificuldade por
parte dos profissionais, em reproduzir a DV, quando se faz reconstru¢cbes oclusais e
proteses totais. O autor propde o método fonético, considerado um meio pratico para
restabelecer a DV. O paciente em posi¢do vertical, sem o uso do encosto de cabecga,
olhando para frente e as superficies oclusais dos dentes superiores posteriores paralelas ao
solo. O paciente pronuncia palavras contendo sons sibilantes com “S” sem que haja contato
com a arcada superior e inferior, 0 som ou sons pronunciados que obtiverem o espa¢o mais
préximo dos labios deve ser registrado em milimetros. E um método fisiolégico, que mede a
dimensao vertical através do espago proximo ao falar. O espago é medido antes da perda
dos dentes naturais remanescentes e a DV pode ser gradativamente registrada e utilizada
em datas posteriores.

Lammie, Storer e Osborne em 1956, relataram que técnicas de aumento de
dimensao vertical tém sido usadas em pacientes que possuem alguns dentes ou todos os
dentes naturais em posigcao e tem sido amplamente descritas e defendidas na literatura. Para
isso, os casos devem ser selecionados e analisados com bom senso, antes do inicio do
tratamento, pois podem ter consequiéncias danosas ao paciente se um diagnéstico nao for
bem feito antes do tratamento definitivo. A avaliacido de aumento de DV pode ser realizada
através da utilizagcdo de aparelhos, que podem ser fixos ou removiveis. Resultados
satisfatérios podem ser conseguidos com o uso de préteses parciais do tipo overlay, que
podem ser utilizadas apenas como diagndstico, com uso temporario e em alguns casos
tratamento definitivo. Uma prétese removivel do tipo overlay requer muito menos tempo

operatério e de laboratério e isso pode ser considerado uma vantagem distinta. Podemos
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citar algumas razdes comuns para a utilizagcdo de overlay para restabelecimento de
dimensao vertical: 1. Para o tratamento de lesbes na ATM; 2. Para tratamento de doenca
periodontal .Nos casos de doenca periodontal estabelecida, onde é possivel confeccionar
uma protese parcial do tipo overlay, trés efeitos Uteis no tratamento podem ser obtidos: |.
Uma maior distribuicdo da carga aplicada a denticdo , se algumas destas forgcas forem
transferidas para o rebordo alveolar desdentado nas areas de sela. Il. A componente
horizontal da forca pode ser reduzida, uma vez que em geral a oportunidade existe para
reduzir os angulos de cuspide. E geralmente aceite que as forcas laterais e antero-posterior
sdo muito prejudiciais e causam reabsorgdo do osso alveolar de suporte. Ill. O splint
periodontal dissipa as forgcas verticais e horizontais, ndo concentrando em um ou dois
dentes, assim distribuidos por muitos. Desta forma, a carga que qualquer uUnico dente é
acostumado a suportar é reduzido e € mais provavel cair dentro de seu limite fisiolégico. 3.
Para razdes da estética; 4. Para melhorar a eficiéncia mastigatéria; 5. Para facilitar a
obtengdo de uma articulagdo equilibrada de uma protese total superior ,onde o antagonista
€ uma denti¢do denticao irregular. Se esses aparelhos do tipo overlay forem permanentes,
nao devem ser de acrilico, e sim de metal fundido como cobalto-cromo, podendo ter faceta
acrilica onde o local for uma area estética. Para minimizar a incidéncia de carie nos
remanescentes dentais de um paciente que faz uso de uma overlay deve ser orientar muito
bem o paciente de como deve ser a higiene e remog¢ao do aparelho.

Lucia em 1964, afirmou que realizar registros da RC é relacionar a mandibula ao
maxilar (e, por sua vez, os dentes), de tal forma que ndo pode haver fulcro nos dentes (e
ligamentos periodontais), mas apenas na ATM. Relagédo central é uma relagdo especifica
dos centros de rotagdo da mandibula ao maxilar. Existe um centro de formacao de arco de
movimento vertical em cada céndilo. Esses centros de movimento vertical sdo unidos por

uma linha imaginaria chamada eixo de rotagdo. Quando os centros de movimento vertical e



17

de movimento lateral coincidem e estdo em posicdo mais posterior do terminal em relacéo a
maxila, mandibula e maxilar estdo em relagao céntrica.

Colman em 1967, discutiu uma filosofia de oclusdo, seu mecanismo e seus efeitos
com uma reconstrugdo com prétese parcial removivel. Ao final da reviséo, o autor sugeriu
que muitos fatores devem ser considerados para manter a carga oclusal transmitida ao osso
alveolar dentro dos limites que ndo excedam a toleréncia dos tecidos adjacentes. Entre
esses fatores, a construgao da protese removivel respeitando a filosofia de posi¢cao céntrica
da mandibula, favorece o controle das forgas oclusais potencialmente destrutivas e a
preservacao do restante das estruturas orais.

Farmer e Connely em 1984, descreveram uma abordagem conservadora para
tratamento de pacientes com mordida aberta através do uso de protese removivel do tipo
overlay em dentes vitais. Os fatores causais das maloclusdes ainda sdo um enigma, e
muitas vezes procedimentos conjuntos de cirurgia ortognatica e ortodontia sdo utilizados
para tratamentos de oclusao aberta posterior e/ou anterior. Porém, alguns casos que nao se
pode obter resultados previsiveis, deve se considerar o tratamento protético para reabilitagao
da oclusdo e estética. As vantagens da abordagem com utilizacdo de prétese parcial
removivel do tipo overlay sdo: 1. A denticdo existente € usada com alteragdes minimas; 2.
Adequado alinhamento dos dentes, melhora a estética; 3. A corregdao do plano oclusal
proporciona oclusao funcional. 4. O procedimento pode ser de diagndstico no pré cirurgico e
fornece informacgbes Uteis para a equipe de cirurgia ortognatica; 5. O procedimento é
reversivel, e a protese parcial removivel em alguns casos podem servir como prétese
proviséria. Apos a insercao da prétese parcial removivel overlay, o paciente pode sentir
dificuldades na fala e no posicionamento da lingua. Estas queixas sdo geralmente
transitérias, e um fonoaudidlogo pode fornecer aconselhamento e terapia de exercicios se

necessario. Habitos do paciente, com a posigédo da lingua pode cessar com o uso continuo
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da prétese parcial removivel. Porém sua utilizacdo deve ser complementada com as
instrugdes especificas na limpeza e manutencdo adequadas dos dentes subjacentes e os
compromissos com retornos periddicos ao dentista.

Briggs e Bishop em 1997, enfatizaram o uso de préteses convencionais e
restauracgdes fixas mais modernas para restaurar as superficies dos dentes desgastados.
Avaliando-se a idade, etiologia, o grau de perda de estrutura e a necessidade estética,
abordando as vantagens e desvantagens. E de suma importancia para o sucesso do
tratamento saber a causa do severo desgaste. As restauragdes fixas convencionais: de
porcelana com estrutura de metal sao frequentemente usadas para restabelecimento
funcional e estético, porém requer um desgaste dental consideravel para o preparo, muitas
vezes tendo que tratar o dente endodonticamente, sendo um tratamento irreversivel, porém
duradouro. As restauragbes fixas ndo convencionais sao aquelas que envolvem técnica
adesiva de cimentacao. Restauragdes adesivas ceramicas, utilizadas nos dentes anteriores,
onde o grau de exigéncia estética € grande. As resinas compostas diretas sdo uma
alternativa para casos com desgaste nao muito severo em dentes anteriores, onde nao se
tem parafungao, pois € um tratamento econémico, de facil reparo, e conservador. Em dentes
posteriores, pelo grau de dificuldade, pode-se indicar restauragcbes de resina indiretas, mas
criando um espaco interoclusal, com aumento da dimensao vertical. Contudo deve-se
escolher um tratamento sempre mais conservador possivel, porém que tenha menor
manutencéo a longo prazo, um tratamento que deve ser individualizado, sempre estando
atento as evolugdes dos procedimentos restauradores, porém sem excluir as técnicas
convencionais.

Prado et al., em 1997, relataram um caso de um paciente do sexo masculino, de 58
anos, com os dentes desgastados, oclusao instavel, e com aspecto facial tipico de DVO

reduzida,na qual o nariz ligeiramente proeminente, e area vermelha do labio superior
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reduzida,assim como capacidade fonética e mastigatoria deficientes. Apos realizagdo de
exame clinico e radiografico, realizaram moldagem superior e inferior com alginato, e os
modelos montados em articulador semi-ajustavel com o arco facial. Para a determinacao do
Espaco Funcional Livre (EFL), foi confeccionado um dispositivo feito em acrilico na regiao
anterior,chamado JIG de Lucia, deixando a DVO ligeiramente aumentada, e com o auxilio
dos métodos fonético, degluticdo, métrico e de aparéncia facial, foi gradativamente reduzido.
Entdo, foi realizado registro intermaxilar mantendo essa DVO, utilizando uma base de
acrilico com rolete de cera ligeiramente aquecido na parte inferior, o JIG na superior € 0
paciente cuidadosamente ocluiu sobre uma pequena quantidade de pasta de 6xido de zinco
e eugenol sobre a cera, sem pressionar. Com esse registro fixaram o modelo inferior no
articulador. Com a dimensédo estabelecida, realizaram o enceramento diagndstico,
acrescentando onde os dentes estavam desgastados e colocando dente de estoque onde
tinha auséncia de dente. Acrilizou-se como se fossem duas préteses removiveis as overlays.
Para instalagao, foi feito reembasamento com resina acrilica autopolimerizavel, adaptando
bem na interface com dentes naturais e mucosa, dando correto assentamento. Realizados
procedimentos de acabamento e polimento, procederam para o ajuste oclusal, realizando
todos os movimentos excursivos, devolvendo ao paciente estabilidade oclusal e suporte
posterior. Foi orientado quanto a higienizacdo,e alimentagdo, e a utilizacdo das prétese
diariamente por 6 a 8 semanas para avaliagéao fisiolégica do sistema estomatognatico frente
a nova DVO, podendo dizer que esse foi um tratamento rapido,de baixo custo e reversivel
com muitas vantagens.

Sato, Hotta e Pedrazzi em 2000, relataram um caso clinico de um paciente do sexo
masculino de 43 anos, com severo desgaste nos dentes, estética insatisfatéria e dores
musculares. Através de manipulacdo do paciente em RC observaram que o paciente

apresentava 5mm de espaco interoclusal. Entdo, apds minuciosa avaliacdo da face,
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verificaram que podiam aumentar os dentes em 2mm, deixando em 3mm o espago funcional
livre. Apds registro em RC com o uso de um Jig de Lucia, montaram os modelos obtidos com
a moldagem em articulador semi-ajustavel com o pino incisal aumentado em 2mm. E
confeccionaram 2 overlays removiveis provisérias para restaurar os dentes com severo
desgaste temporariamente, devolvendo as guias de desoclusao e restaurando a DVO. O
paciente foi monitorado durante 4 meses e foi orientado para usar as proteses 24 horas
removendo s6 para higienizagao. Apos esse tempo,o paciente foi submetido a colocacao de
préteses fixas provisérias permanecendo a mesma DVO obtida com as overlays e usou por
mais 6 meses. Apds esse periodo, o paciente ja estava acostumado com a sua nova
condigcao, oclusao estabilizada posteriormente e com guia anterior entdo partiram para a
reabilitacao definitiva. Onlays metalicas em alguns dentes e proteses fixas em porcelana
com oclusais metalicas em outros, assim como tratamentos endoddnticos com finalidade
protética. Finalizou com o uso de placa de acrilico de uso noturno para protegao contra
desgaste. Concluiram que o caso teve um resultado satisfatério em relagdo a estética,
funcao e término das dores musculares, obtendo sucesso no tratamento optado.

Hotta et al., em 2000, estudaram um caso clinico de uma paciente de 43 anos de
idade do sexo feminino, com desgastes e auséncias dentais, dor muscular e articular, assim
como alteragbes da mastigacdo, degluticdo e fala. Proporcionaram o restabelecimento da
DVO, relacdo central da mandibula e contatos oclusais através de proteses parciais
removiveis terapéuticas. As posi¢cdes dos codndilos foram analisadas em oclusdo habitual e
em oclusdao com as proteses, através de radiografias transcranianas das ATMs. Apds
resultados satisfatérios tanto clinicos quanto radiograficos, partiram para a reabilitacao
definitiva, envolvendo restauragdes em resina composta em dentes naturais e proteses
removiveis com estrutura metalica convencionais, assim como uma placa de protegao

interoclusal para uso noturno.
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Davies, Gray e Qualtrough em 2002, relataram as perdas das superficies dentarias
nao causadas por trauma ou carie. As simplesmente fisiolégicas,que ocorrem naturalmente
em consequéncia da idade, e os fatores como erosdo, abrasdo e atricdo que podem
contribuir para uma perda de superficie patolégica. Erosédo, € um processo quimico de perda
de estrutura dentaria, com auséncia de placa, que pode ter origem intrinseca (refluxo gastro
esofagico, desordens alimentares) ou extrinseca (suco de frutas acidas, bebidas alcodlicas e
alguns alimentos industrializados). Abrasdo é causada por agentes externos que possuem
efeitos abrasivos, como escovagao traumatica e fatores dietéticos. Atricdo é a perda de
estrutura dentaria como resultado de oposi¢ao das superficies dentarias contactando durante
a funcdo ou parafungao, ocorrendo principalmente nas areas proximas as cuspides de
contengdo e nas superficies guias, durante os movimentos de desoclusdo. Abfracao,
consideradas lesdes de stress, ndo cariosas, na regido cervical, em forma de cunha com
angulos lineares consequéncias de forgas excéntricas na denticdo natural. Bruxismo € uma
parafungdo do sistema mastigatorio, onde ha perda generalizada de estrutura dental. Um
sinal de bruxismo ativo € a lingua festonada e a linha de oclusdo na mucosa jugal do
paciente. O bruxismo pode ser causado por uma ma oclusédo, ou por fatores fisioldégicos
como o stress. Os efeitos de um desgaste fisioldgico, que ocorre naturalmente ao longo dos
anos € a erupcdo passiva dos dentes mantendo a dimensdo vertical. No desgaste
patoldgico, essa compensacdo pode ndo ocorrer dependendo da proporcao da perda. Essa
compensacgao dento-alveolar deve ser avaliada pelo dentista, ao serem restauradas as
coroas dos dentes desgastados, para nédo ser alterada a DVO e o EFL ideais para o
paciente. Nestes casos o clinico deve avaliar se esse determinado paciente pode tolerar um
aumento da DVO, através de placa (overlay) ou dentes provisérios, onde a resposta frente
ao novo padrao oclusal depende da tolerancia dos tecidos adjacentes. A avaliagdo de um

paciente deve ser baseada em uma denticdo de um adulto normal, onde o EFL padrao é de
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3mm. Esse espaco deve ser mantido quando se pensa em aumentar os dentes. Também é
essencial, como em todas as areas da pratica clinica, considerar cuidadosamente os desejos
e anseios do paciente. O acompanhamento envolve tomar uma série de exames repetidos e
medidas determinadas por um periodo de tempo a fim de avaliar se uma condigdo é
progressiva. O monitoramento € essencial na gestao de perda de superficie dentaria. Frente
ao tratamento desses pacientes com perda de estrutura dental, ndo existem regras exatas e
a necessidade de tratamento deve ser estabelecida apds considerar, o grau de desgaste
relativo a idade do paciente, a etiologia, os sintomas, e é claro o que o paciente deseja. Esse
tratamento pode ser passivo (através de monitoramento e prevengéo) e ativo (quando ha
perda de tecido dentario na auséncia de carie, havendo um ou mais fatores como:
sensibilidade, perda de dimensdo vertical, estética e fungdo prejudicada). Um fator
importante no planejamento do tratamento, € decidir se as restauracdes dos dentes gastos
irdo harmonizar com a oclusao existente ou sera feita uma mudanca buscando uma oclusao
ideal. Para um tratamento com abordagem conformadora devem ser considerados alguns
critérios: 1. Paciente tem uma oclusao ideal, MIH coincidindo com a RC, e tem guia anterior
(e isto ndo é um achado comum); 2. O paciente ndo tem uma ocluséo ideal, porém os dentes
a serem restaurados, ndo possuem contatos deflexivos (aqueles contatos que guiam a
mandibula em sua oclusdo céntrica); 3. Quando ndo € necessario restaurar outros dentes
por causa de alguns com desgaste; 4. Nao ha disfungdo da ATM. Se esses critérios nao
forem cumpridos, uma nova abordagem deve ser considerada: O paciente com perda
patolégica de superficie dentaria precisa de tratamento ou acompanhamento, que sera
determinado por diversos fatores como etiologia do desgaste, intensidade, custo do
tratamento entre outros. Quando o tratamento é julgado necessario, vai depender de cada
paciente, e o tratamento deve ser realizado como um todo, atendendo as necessidades de

reabilitacdo de cada um. Segundo os autores, deve-se sempre buscar uma oclusao ideal,
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mas respeitando limites fisioldgicos, dependendo do tipo de protese a ser utilizada. Nem
todos desgastes dentarios precisam de tratamento, mas acompanhamento é sempre
importante, e muitas vezes uma compensacao dento-alveolar acontece em pacientes que

apresentam desgastes oclusais, ndo alterando sua dimenséo vertical de ocluséo.
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Quadro 1 — Conduta com paciente com perda patoloégica de estrutura dentaria (Fonte: Davies et
al., 2002)



24

Sim Checar se
; MIH=RC?
L
Relativamente facll para
ris‘;:il.;;?}r :EfiLTnapiﬁ’;:z;;' Mio o Perda dentéria]é generalizada
dento-alveolar ¥
O espaco funcional livre
Sim aumentou? [Sem compensagao

| dento-alveolar)
w

Estabelecer posicdo
de relacdo céntrica
com placa oclusal

Mao

Espaco funcional livre (por

ral facial
Restaurar altura facia examiplo, oComeu

] a
existente compensagdo dento-alveolar)
Placa oclusal para
| aumentar a altura facial
Tolerancia
Restauracdo desta LT ST
altura facial 1Ir
Consideragao

Quadro 2 — Conduta com paciente com perda dentaria patolégica que precisa de tratamento (Fonte:
Davies et al., 2002)

Dell Castillo, LaMar e Ercoli em 2002, descreveram um caso clinico de uma
paciente de 53 anos , classe lll esquelética e com mordida aberta posterior, que havia
usado aparelho ortodéntico quando crianga mas nio teve os devidos cuidados, haviam
dentes condenados e doenga periodontal. Foram realizadas moldagens e colocagdo dos
modelos obtidos em articulador semi-ajustavel,com registro apés manipulagado da paciente
em RC. Assim, foram confeccionadas as placas de restabelecimento oclusal (overlays)

superior e inferior removiveis provisérias apods extracdbes dentarias necessarias
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restabelecendo a DVO, a estética, a fonética e a fungdo. Houve a realizagéo de tratamento
periodontal e reeducacao de higiene oral correta, para assim concluir o caso com as placas
de restabelecimento oclusais definitivas,que mantiveram a DVO das provisorias, mas com
uma infraestrutura e oclusais dos dentes posteriores em metal fundido.

Chu et al., em 2002, publicaram um artigo sobre o tratamento do desgaste dentario
generalizado, os fatores que afetam a selegdo das técnicas restauradoras, tal como
vitalidade pulpar, relagdo maxilar e guias de desoclusdo, com ilustracdo de dois casos
clinicos. Embora a reabilitagdo completa seja uma opg¢do de tratamento do desgaste
dentario generalizado moderado, nem sempre € necessaria, porque a denticdo pode manter
a fungédo adequada da mastigacao e fonagao e deve ser analisado, pois 0 paciente pode
estar aceitando bem a aparéncia dos dentes. Muitas vezes, poucas restauragdes intra e
extra coronarias, sdo inseridas para tratamento de desgaste moderado com satisfatéria DVO
e relagbes estaveis de oclusao, simplificando os procedimentos e os custos envolvidos. Se
restauragdes multiplas sdo necessarias, € preciso estudar e decidir qual o esquema oclusal
que deve ser seguido, assim como a DVO que seja satisfatéria, pois a reabilitagdo muitas

vezes é complexa, e um tratamento sistematico deve ser conduzido passo a passo.
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Quadro 3 — Alternativas para perda generalizada de estrutura dentaria (Fonte: Chu et al., 2002).

Ganddini, Al-Mardini, Graser e Almog em 2004, descreveram um caso clinico de um
paciente do sexo masculino de 58 anos com severo desgaste nos dentes causados uma
combinacdo de erosdo e atricdo. Através de avaliacdo clinica com a combinagao dos
métodos: fonético, distancia interoclusal, degluticdo, suporte labial, aspecto facial e desejo
do paciente,determinou-se que a DVO do paciente deveria ser aumentada em 6mm. Apds
orientagdo sobre as possibilidades de tratamentos, analisando aspecto financeiro,
longevidade e o tempo de tratamento, paciente optou por overlay superior e inferior

removiveis com estrutura metalica, nas areas edéntulas dentes de acrilico e na regido
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anterior apenas por estética recobrimento na vestibular com porcelana. Foi submetido a
extragdes de dentes condenados, restauracdes de dentes cariados e passou a frequentar a
um programa de orientacao de higiene oral. Apenas possui desvantagens estéticas quando a
protese € removida, problema de céarie e doenga periodontal se ocorrer ma higiene, fratura
da porcelana e ou alteragdo de cor também pode ocorrer. Este tipo de tratamento como
relataram pode ser viavel como tratamento definitivo, visto que é relativamente barato em
comparagao a uma reabilitacdo com proteses fixas, e € minimamente invasivo, devolvendo
uma estética e fungéo para um paciente que estava com colapso oclusal.

Gozneli, Kazazoglu e Akalin em 2005, descreveram através de um relato de caso
clinico, os efeitos de desgastes severos na denticdo de um paciente portador da Sindrome
de Barther e os tratamentos protéticos utilizados para sua completa reabilitacdo. Paciente do
género masculino, de 24 anos, relatou ter tido refluxos e aumento de acidez o que levou a
severa erosao e atricdo dos dentes. Gerando insatisfagdo relacionada a estética, funcao e
apresentando sensibilidade dos dentes. No aspecto extra-oral apresentava queilite angular,
diminui¢do da altura facial e pouca exposi¢ao dentaria ao sorrir, reforcando a afirmacgéo da
reducdo da DVO. O atendimento foi multidisciplinar, alguns dentes foram tratados
endodonticamente, e colocados nucleos metalicos cimentados com ionémero de vidro.
Modelos de diagndsticos montados em RC através do arco facial e registro interoclusal em
cera. Aumentou-se a DVO através de uma contencao oclusal superior feita em resina acrilica
autopolimerizavel de canino a canino com espessura 5mm quando comparada com a
dimenséao vertical de repouso, e foi diminuida através de desgaste quando o paciente
relatava dor nos musculos mastigatérios. Apés 1 més de uso da placa, sendo removida s6
para comer, com a guia canina restabelecida o paciente relatou conforto e o tratamento
protético pode ser iniciado. Optou-se entao por coroas totais metaloceramicas para protegao

ao acido cloridrico. Para nao perder a referéncia na hora da colocacao dos provisérios foi
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segmentada ao meio a contencédo de acrilico e iniciados os preparos no lado direito em
ambos o0s arcos superior e inferior e depois do lado esquerdo. As coroas provisorias
devolveram a altura da coroa e guia canina do paciente, foram cimentadas com cimento
provisério de 6xido de zinco sem eugenol e usadas por 2 semanas. Para a conclusdo do
caso foi feito a moldagem dos preparos com silicone, os modelos foram montados em
articulador utilizando registros em cera feitos unilateralmente com apenas o lado esquerdo
ou direito dos provisérios em posi¢ao, através disso reproduziram a mesma DVO das coroas
provisérias para as definitivas que foram cimentadas com cimento de ionébmero de vidro.
Este caso teve acompanhamento de 3 anos e ndo apresentou problemas.

Robinson e Haubenreich em 2006, realizaram uma reabilitacdo com prétese fixa em
um paciente do sexo masculino de 19 anos portador de amelogénese imperfeita hipoplasica.
As principais queixas do paciente eram: sensibilidade, deficiéncia mastigatoria e insatisfacéo
com o tamanho, forma, e coloragdo dos dentes. Comegaram com moldagem superior e
inferior em alginato, modelos foram obtidos e montados em articulador semi-ajustavel (ASA),
utilizando arco facial e registro em RC, que era coincidente com a MIH e o articulador foi
programado com registros de lateralidade e protrusiva, para a realizagdo do enceramento
diagnéstico. Extragdes, aumento de coroa clinica e endodontia também foram necessarias,
assim como meticulosa orientagdo de higiene oral. Proteses provisérias em acrilico foram
confeccionadas a partir do enceramento com restabelecimento de 3mm, pois o paciente
apresentava distancia interoclusal de 7mm na posicao fisiolégica e o espago funcional livre
de 6mm, relatando perda de DV. Foram realizados preparos e cimentagao das restauragdes
provisérias com oOxido de zinco e eugenol,e utilizadas por seis meses até completa
adaptacdo a nova oclusdo. Passado esse tempo, sem complicagdes, realizou-se nova
moldagem com alginato, com as coroas provisorias e individualizacdo da mesa incisal do

ASA com resina acrilica, reproduzindo as guias de desoclusdo obtidas nos dentes em
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acrilico. Assim, impressdes definitivas dos preparos do dentes anteriores superiores e
inferiores foram realizadas com vinil polisiloxano e modelos montados no articulador
utilizando registros interoclusais para realizagdo das coroas metaloceramicas. Estas foram
provadas, ajustadas e cimentadas. Apds estabelecimento da guia anterior, as moldagens
definitivas foram realizadas nos preparos dos dentes posteriores com o0 mesmo material,
seguindo os mesmos passos dos elementos anteriores e cimentados com cimento resinoso
ionomérico. Foi confeccionado em laboratério uma placa de protegdo em resina acrilica para
uso noturno, ajustada e instalada, assim como orientagdes de manutencao da higiene oral.
Foi realizada proservagao do caso por dois anos e ndo houve historico de sensibilidade ou
qualquer complicagdo apds a reabilitagdo com as préteses fixas e as expectativas do
paciente foram alcancadas.

Almog e Ganddini em 2006, relataram um caso de uma paciente de 56 anos do
sexo feminino com severo desgaste dentario. Analisando exame clinico, radiografico e
anamnese, detectaram os desgastes como resultado da combinacdo de erosdo e atrigcdo.
Apds isso através dos meétodos: fonético, distancia interoclusal, analise da degluti¢do, do
suporte labial e da aparéncia facial, determinaram que a paciente perdeu 7mm de DVO que
precisavam ser reabilitados . Apds a explicacdo das opgdes de tratamento, a paciente optou
por overlay superior e inferior removiveis com estrutura metalica fundida, sobre os dentes
remanescentes, sem passar por endodontias, e preparos. Apenas aplicou-se porcelana na
vestibular dos dentes para estética. Paciente foi submetida a fluorterapia e orientada quanto
a dieta, escovacdo, e remocao das proteses durante a noite, fazendo uso de uma placa
noturna de contencéo. Apdés 4 meses de uso das overlays ocorreu fratura de porcelana no
elemento 21 e foi reparado com ataque acido, silano, adesivo e material restaurador. Na
proservacao de 3 anos, ocorreram mais fraturas de bordos da porcelana na regido do 13 e

novamente foi reparado. Apesar das desvantagens a paciente ficou satisfeita.
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Lee e Oster em 2006, descreveram uma técnica simples para fabricacdo das
superficies metdlicas para uma placa de restabelecimento oclusal removivel (overlay)
mantendo a DVO determinada pelo aparelho oclusal provisério. Os procedimentos s&o os
seguintes: 1. Apos a moldagem final, vazar um gesso especial tipo IV (ResinRock; Whip
MixCorp,Louisville, Ky), para a confeccdo do modelo definitivo.2. Coloque o modelo
definitivo na mufla de duplicagdo; (Ticonium, Albany, NY) e derramar uma mistura de
silicone para duplicagdo (Stern-Tek duplicacdo de material; Sterngold,Attleboro, Massa).
Apds a polimerizagdo, separar o molde definitivo e despeje-o um gesso pedra tipo IV
(ResinRock; Whip Mix Corp) para fabricar o modelo duplicado.3. Faga um registro da relagéao
maxilomandibular com silicona de adigao (Regisil PB;Dentsply Caulk, Milford, Del). 4. Montar
o modelo definitivo superior no articulador e posicionar o jig. 5. Montar o modelo inferior
definitivo utilizando o registro da relagdao maxilomandibular. 6. Aumentar o pino incisal do
articulador para a obtencdo do espacgo necessario. 7. Fazer o enceramento diagnostico no
modelo definitivo montado com a DVO estabelecida. 8. Faga uma moldagem no laboratério
utilizando o enceramento (SilTech; lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). 9. Coloque uma
fina camada de vaselina (Vi-Jon Laboratories, St.Louis, MO) na superficie do modelo
duplicado. Em seguida, separar a impressao do modelo definitivo, e preencher o interior da
impressao com acrilico autopolimerizavel (Jet Tooth Shade acrilicas; Lang Dental,
Wheeling,llIl), e coloque-o de volta no modelo duplicado.10. Separar os blocos de resina
acrilica a partir da duplicagdo do modelo encerado e remova o0 excesso de resina acrilica
para fabricar o aparelho oclusal provisério.11. Prove o aparelho oclusal provisério em boca e
avalie a ocluséo e estética. Ajuste a oclusdo se necessario. 12. Faga um novo registro da
relagdo maxilomandibular utilizando material de silicona de adicdo (Regisil PB; Dentsply
Caulk).13. Confeccionar um modelo superior refratario (HiTemp; Whip Mix Corp) e monta-lo

no articulador usando o jig. 14. Coloque o aparelho oclusal provisério no modelo refratario.
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15. Montar o modelo inferior utilizando o novo registro maxilomandibular. 16. Complete o
enceramento da overlay para a fundicao da estrutura metalica 17. Fundigdo pela técnica da
cera perdida com uma liga de cobalto-cromo (Vitalio;AustenalDentsply,York,PA) e a
infraestrutura esta pronta.

Doan e Goldstein em 2007, utilizaram uma técnica para restabelecimento de DVO
com enceramento prévio do modelo para ajudar a planejar a restauracdo da dimenséao
vertical perdida e posterior confec¢cao de moldeira em acetato para transferir o resultado do
enceramento para a boca. A fase de transicdo para a completa reabilitacdo oral em
pacientes com severo desgaste dentario muitas vezes é dificil, devido a perda da DVO,
perda da estrutura dentaria, desgaste irregular dos dentes, plano irregular de ocluséo e
habitos para-funcionais. Reabilitaram uma paciente de 58 anos restabelecendo 8 mm a DVO
com reabilitacdo em protese fixa e PPR superior, nos dentes ausentes. As restauracoes
foram bem aceitas pela paciente esteticamente e fisiologicamente com a nova dimenséao
estabelecida.

De Andrade et al., em 2008, descreveram e discutiram uma técnica de selamento
imediato da dentina que auxilia a evitar a sensibilidade dentaria e 0 aumento da resisténcia
de unido. A exposicdo da dentina pode ocorrer em qualquer preparo dentario para
restauracdes indiretas. A remog¢ao de materiais pré-existentes e o preparo dentario feitos
com pontas diamantadas ou brocas sem poder de corte e com irrigagcdo inadequada
aquecem excessivamente o tecido dentario, podendo levar a uma agressao pulpar que
muitas vezes é irreversivel. Desta forma, € sempre recomendado utilizar brocas e pontas em
canetas de alta e baixa rotagdo, devidamente lubrificadas e com irrigagcao intensa. A
abordagem convencional inclui a confecgdo do provisorio que, geralmente, é feito com um
material de resina acrilica aplicado em uma consisténcia liquida ou altamente fluida para

possibilitar a correta adaptagcdo nas margens do preparo. A dentina exposta é uma estrutura
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complexa que, apos o preparo, tem tubulos em contato direto com a polpa. A colocacéo
imediata de uma resina acrilica fluida pode expor uma quantidade consideravel de
mondmero ao tecido dentinario. Muitos autores sugerem que logo apds a dentina ser
exposta ela deve ser protegida com um adesivo dentinario. Esta técnica é conhecida como
selamento imediato (hibridizacdo prévia) da dentina e tem muitas vantagens quando
comparada com os procedimentos tradicionais de protecdo da dentina. Desde 1997, esta
técnica é aplicada clinicamente pelos autores, utilizando adesivos que dispensam a
aplicagdo de acido fosférico como pré-tratamento da dentina. Atualmente também estéo
disponiveis os adesivos AdheSE (Ivoclar Vivadent) e ClearfilProtect Bond (Kuraray), com os
mesmos conceitos utilizando primers autocondicionantes. A dentina deve estar livre de
residuos de materiais preexistentes e seca para a aplicagdo do primer (frasco 1). Com o
auxilio de uma microbrush o primer deve ser aplicado, esfregando sobre a supeficie
dentinaria pelo tempo recomendado para cada sistema, 20 segundos para o Clearfil SE
Bond e Protect Bond. Para o AdheSE a aplicagdo é de 30 segundos. Aplicar um leve e
constante jato de ar por, pelo menos, 30 segundos, para remocao do solvente que serve de
veiculo para o primer. O monémero hidrofobo (frasco 2) € aplicado sobre a dentina tratada
pelo primer, seguido de um leve jato de ar para deixar a camada da do bond delgada. O
frasco 2 destes sistemas € de mondmeros hidréfobos que possuem carga em sua
composicao, que pode se acumular nos angulos da cavidade. O fotopolimerizador € aplicado
por 10 segundos em cada face do preparo. Analisando todos os fatores cuidadosamente, é
uma forma simples de protecdo do elemento dentario durante a fase de provisorio,
procedimento importante para diminuir a sensibilidade pds-operatéria, assim como promove
um aumento na resisténcia final de unido entre o tecido dentario e o material restaurador

apos a cimentacéo adesiva.
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Zarati e Arbani em 2009, descreveram um caso clinico de uma adolescente de 14
anos do sexo feminino,com diagndstico de Amelogénese Imperfeita (AL), e severa mordida
aberta anterior. Para melhorar a estética e a fungao optou-se por overlay superior e inferior
removiveis para uso temporario, até a fase adulta, para posterior planejamento cirurgico e
ortodéntico para corregao definitiva da mordida. As overlays foram confeccionadas em RC,
sem aumento de DVO. As overlays foram planejadas para serem usadas por 4 anos, com
retornos periddicos e a paciente foi orientada quanto a higienizagdo e remocao das proteses

durante a noite. Foi um tratamento nao invasivo, e reversivel.
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3. Proposicao

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre o desgaste
dentario acentuado e medidas recomendadas para planejar as reabilitagbes, descrevendo

uma sequéncia clinica em que a filosofia da overlay foi aplicada.
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Resumo

O desgaste dentario ¢ comumente encontrado em toda denticdo e pode ter causas fisiologicas e
patologicas. A reabilitagdo oral de pacientes que apresentam excessivo desgaste dentario
constitui um desafio para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e criterioso planejamento
individualizado deve ser executado de modo a atender as necessidades do paciente. Devido a
complexidade que envolve o tratamento dos casos parcialmente desdentados, agravado pela
perda acentuada de dimensdo vertical de oclusdao (DVO), este trabalho teve como objetivo
relatar a reabilitacdo provisoria de um paciente do género masculino, de 43 anos, que
apresentou-se na clinica de especializagdo de protese do Instituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontologico (ILAPEO). No exame intra-oral, foi observado o edentulismo
parcial maxilar e mandibular e o uso de proteses removiveis com dentes desgastados,
caracteristicas de DVO reduzida, com colapso oclusal. Primeiramente foi realizado o
restabelecimento da dimensdo vertical e guias de desoclusdo por meio de protese superior
acrilica do tipo overlay cimentada na regido anterior, associada a protese removivel na regiao
posterior superior e inferior. Foram entdo confeccionadas proteses fixas provisorias sobre
dentes, e sobre os implantes instalados. Embasado na literatura e na circunstancia clinica
descrita, pode-se concluir que a protese parcial overlay, fixa ou removivel, proporcionou
resultados satisfatorios referentes a analise do restabelecimento da DVO, restauracao da
eficiéncia mastigatoria e restabelecimento da estética facial. Além de ser um trabalho
reversivel, ndo invasivo e de baixo custo para o paciente, servindo como importante meio de

diagndstico para a posterior reabilitagdo definitiva.

Termos de Indexagdo: Reabilitagio Bucal; Restauracdo Dentdria Temporaria; Dimensdo

Vertical; Revestimento de Dentadura
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Abstract

The tooth wear is commonly found in all teeth and may have physiological and pathological
causes. The oral rehabilitation of patients with excessive tooth wear is a challenge for the
dentist. However, a correct and careful individualized planning should be implemented in
order to meet the needs of the patient. Due to the complexity involved in the treatment of
partially edentulous cases, worsened by severe loss of occlusal vertical dimension, this study
aimed to report the temporary rehabilitation of a male patient, 43 years of age who Latin
American Institute of Dental Research and Education (ILAPEO). On intraoral examination,
we observed the partial edentulous maxilla and mandible and the use of removable dentures
with teeth worn features occlusal vertical dimension (DVO) reduced with occlusal collapse.
First we carried out the restoration of vertical dimension (DV) and guides disocclusion
through upper denture acrylic overlay type cemented in the anterior region, associated with
removable denture in the posterior region of both jaw, and after this stage, provisional fixed
prostheses on teeth and on implants installed. Based on literature and on the clinical
circunstances, it could be concluded that the overlay partial denture, fixed or removable,
presents satisfactory results on the analysis of DVO restoration, restoration of masticatory
efficiency and restoration of facial aesthetics, as well as work represented a reversible, non-
invasive and low cost to the patient, serving as an important diagnostic tool for final

rehabilitation.

Index Terms: Mouth Rehabilitation; Temporary Dental Restauration; Occlusal Dimension;

Overlay Denture.
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Introducao

r

O desgaste dentario ¢ comumente encontrado em toda denti¢do e pode ter causas
fisiologicas e patologicas. A perda morfologica do esmalte incisal no adulto jovem pode estar
relacionada ao aspecto fisiologico da oclusdo. Com a idade pode ocorrer um aumento deste
desgaste e ainda assim ser considerado normal. J4 o desgaste sera considerado excessivo ou
patologico quando ultrapassar os limites da normalidade dos desgastes tipicos relacionados
com a idade e precisar de uma interven¢ao com objetivo de restabelecimento funcional e
estético’.

O sucesso do tratamento para desgastes dentdrios estd intimamente ligado com a
descoberta da causa da perda de estrutura dental. De acordo com a literatura os principais
fatores causais desta perda de estrutura dentdria sdo: atri¢do, perda gradual do esmalte por
resultado de atividade funcional ou parafuncional, abrasdo, perda patoldgica causada por acdo
friccional de um corpo estranho no dente e erosdo, perda por processo quimico, sem
envolvimento de bactéria. Ainda pode estar associada ao género, condi¢des oclusais,
distarbios gastrointestinais, habitos alimentares, fatores salivares, anomalias congénitas e
outros™”.

A reabilitacdo oral de pacientes que apresentam excessivo desgaste dentario constitui
um desafio para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e criterioso planejamento
individualizado deve ser executado de modo a atender as necessidades do paciente. Dessa
forma o profissional deve realizar uma anamnese completa observando os aspectos
fisioldgicos, as necessidades estéticas, funcionais, e presenca de habitos parafuncionais. Um
cuidadoso exame fisico extra e intra-oral também ¢ necessario para que essas informagdes
sejam organizadas e interpretadas a fim de orientar o melhor plano de tratamento para o
paciente™®.

Para reabilitar a estética e fungdo de um paciente com redug¢ao da Dimensao Vertical
de Oclusdao (DVO) devido ao severo desgaste dentario, auséncia de dentes, dentes mal
posicionados e conseqiientemente apresentando problemas de fonagdo e distirbios da
Articulacdo Temporomandibular (ATM), precisa-se primeiro devolver uma condi¢do de
conforto, equilibrando o sistema estomatognatico. O restabelecimento dessa situacdo de

colapso oclusal pode ser equilibrado por meio da utilizacdo de overlay, confeccionada em
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resina acrilica sobre uma ou ambas as arcadas que apresentam auséncia de dentes ou excessivo
desgaste incisal e /ou oclusal. Este método também ¢ considerado um meio auxiliar no
diagnostico e prognostico de tratamentos criticos, pois € possivel realizar uma andlise do
sistema neuromuscular antes do inicio de uma reabilitacdo definitiva’®.

Devido a complexidade que envolve o tratamento dos casos parcialmente
desdentados, agravado pela perda acentuada de DVO, este trabalho teve como objetivo,
descrever a seqiiéncia para a reabilitagdo oral de um paciente com colapso oclusal,
primeiramente com o restabelecimento da dimensdo vertical e guias de desoclusdao por meio
de protese superior acrilica do tipo overlay cimentada na regido anterior, associada a protese
removivel na regido posterior superior e inferior, e apos essa etapa, confec¢do de proteses

provisorias sobre dentes e implantes instalados.

Descricao caso clinico

Paciente V.J.N.M., género masculino, 43 anos de idade apresentou-se na clinica de
especializacdo de protese da ILAPEO, e foi submetido inicialmente a uma anamnese, onde
relatou insatisfacdo com a aparéncia dental, facial, fonética, mastigatoria, assim como dores
freqlientes de cabeca e articulagdo, comentou também que rangia os dentes durante a noite.
Pelo exame extra-bucal, apresentava nariz ligeiramente proeminente, uma estreita faixa de
labio aparente, e terco inferior da face reduzido. No exame intra-bucal (Figura 1), foi
observado o edentulismo parcial maxilar e mandibular e o uso de proteses removiveis com

dentes desgastados, caracteristicas de DVO reduzida.
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Figura 1 — Exame clinico inicial intra-bucal

A arcada superior apresentava os dentes 11, 12, 13, 21, 22, 23, 24, 25 e a arcada
inferior os dentes 35, 33, 32, 42, 43, 45. O dente 11 apresentava tratamento endododntico,
nucleo metélico fundido e provisdria acrilica, e o dente 15 raiz residual. O paciente relatou que
os dentes 31 e 41 ndo eruptaram e apds avaliagdo radiograficada posi¢ao das raizes do 32 e 42
concluiu-se a possivel agenesia destes elementos. Durante a avaliagdo estética e métrica da
face (usou-se o compasso de Willis), e baseando-se na regra DVO = DVR — EFL (3mm)
constatou-se a perda da dimensdo vertical e espago funcional livre aumentado.

A moldagem das arcadas foi realizada utilizando hidrocolodide irreversivel (Alginato
Cavex, Netherland, Holanda) posteriormente obtidos os modelos em gesso pedra (Pasom, Sao
Paulo, Brasil). O modelo superior foi montado em articulador semi-ajustavel (Bio-Art, Sdo

Paulo, Brasil) com auxilio do arco facial.

O jig preconizado por Lucia’ (dispositivo desprogramador em resina acrilica, para
orientar a relagdo céntrica) foi confeccionado e auxiliou a determinar o espaco interoclusal,
através de um aumento gradativo com resina acrilica para o aumento DVO. Utilizando como
auxilio os métodos: métrico (usando o principio de que a distdncia da comissura labial ao
canto do olho deve ser equivalente a distancia da base do mento a base do nariz), usando o

compasso de Willis e da aparéncia facial, da degluti¢do (o paciente conseguia deglutir sem
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dificuldade quando os dentes tocavam o jig),fonético (paciente pronunciou palavras com ’S” e
“M” sem contato da arcada superior e inferior) determinando através destes fatores
concomitantes a estimada DVO adequada.

Registro intermaxilar: paciente em posicao vertical, levando em RC, utilizando o jig
(que também serviu para auxilio no registro) em posi¢do e solicitando que o paciente ocluisse
na marca estabelecida na parte palatina do jig, mantendo a DVO. Entdo, foi feito o registro
posterior em silicona de condensacao pesada (Zetaplus-Zermack, Italia) (Figura 2).
Posteriormente, o jig foi posicionado cuidadosamente no modelo superior, ja fixo no
articulador, juntamente com o registro em silicona de condensa¢do. Assim o modelo inferior
foi ocluido e mantido imével ao modelo superior, através de godiva de baixa fusdo (Kerr
Corporation, EUA) e palitos de madeira, para também fixar o modelo inferior ao articulador

(Bio-Art, Sdo Paulo, Brasil).

Figura 2 — Registro intermaxilar com Jig de Lucia

No laboratorio de protese, foi realizado o enceramento diagnostico sobre os modelos

montados no articulador na DVO estabelecida. Os dentes que apresentavam desgastes foram
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aumentados e os ausentes substituidos por dentes de estoque artificiais cor 62 (Trubyte
Biotone, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil). As PPRs que o paciente utilizava foram
reaproveitadas, os dentes artificiais na protese inferior foram substituidos por novos,
aproveitando a estrutura metélica. Foi confeccionada uma overlay superior para ser cimentada

do 13 ao 25 (Figuras 3 e 4).

Figura 3 — Acrilizagdo da overlay (vista frontal e laterais)
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Figura 4 — Aspecto imediato apds cimentagdo da overlay superior.

Na fase clinica de instalagdo das overlays, foi observada a adaptagdo da interface
entre os dentes naturais e a resina. Realizou-se reembasamento em boca com resina acrilica
(Duralay, Sao Paulo, Brasil). Apos polimerizagdo da resina, foram removidos os excessos e
realizou-se acabamento, com discos Soflex (3M, EUA) e polimento. A overlay superior foi
cimentada do 13 ao 25 com iondmero de vidro modificado por resina quimicamente ativado
(RelyX Luting 3M, EUA). A adaptagdo da PPR posterior superior, que o paciente utilizava
substituindo os dentes ausentes 14, 15, 16, 26, 27 foram aumentados em resina acrilica 62, em
boca na dimensao ja estabelecida (Figura 4). E a PPR inferior foi reembasada em boca, para
melhor adaptacdo, pois os dentes ja tinham sido substituidos no laboratério na dimensdo

desejada.

Foi realizado um cuidadoso ajuste oclusal, onde o obtivemos as guias de desoclusao,
e estabilidade oclusal. O paciente foi orientado quanto a higienizagdo e a alimentacdo, que

deveria ser mais macia no inicio ¢ a medida que estivesse sentindo mais seguranca, mais
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consistente. Se as dores de cabeca continuassem, aumentassem, ou se surgisse dor na
musculatura facial, deveria procurar a clinica rapidamente para nova avaliacdo da dimensao
vertical.

Apo6s um més de instalagao das overlays, (Figura 5) o paciente retornou sem queixas
e comentou que estava se sentindo muito bem, e que havia melhorado as dores de cabega
freqlientes que apresentava antes do inicio do tratamento. Nesta sessdo, a overlay removivel
superior foi reembasada com resina acrilica (Duralay, Sao Paulo, Brasil) nos extremos livres,
na sela da PPR, para melhorar o conforto na mastigagdo e alguns ajustes oclusais. A partir
deste momento, o paciente ja apresentava restabelecimento da DVO e conforto, entdo

passamos para o planejamento da reabilitacdo com proteses fixas e implantes dentarios.

Figura 5- Antes e ap0s a instalacdo da overlay (aspecto extra-bucal)

Na sessdo seguinte, o paciente foi anestesiado com cloridrato de mepivacaina a 2%
(DFL, R.J, Brasil), a overlay foi seccionada e os dentes 12 e 13 (com vitalidade pulpar) foram
preparados com broca diamantada 4138 (KG, S.P, Brasil), sem reducdo incisal,e ainda foi
realizado aumento incisal em resina composta. O acabamento do preparo foi realizado com
broca 4138F (KG, S.P, Brasil), com contra-angulo multiplicador (T2 REVO R170 - Sirona,
Alemanha). Foi realizada hibridizacdo com adesivo autocondicionante (Adhese - Ivoclar
Vivadent, Alemanha) para selamento dentindrio, aplicagdo do primer com microbrush por 30
segundos, jato de ar, aplicacdao do adesivo, jato de ar, e fotopolimerizagdo por 10 segundos em
cada face do preparo'’. E confecgdo de provisorios imediatos com dentes de estoque cor 62

(Trubyte Biotone, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil) e cimentacdo com cimento provisorio de
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hidroxido de célcio (HidroC-Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil).

Em outra sessdo foi realizado o repreparo do 11 com reparo no nucleo, com resina
composta, opaca A2 (Tetric-Ceram, Ivoclar Vivadent, Alemanha), prévia aplicagdo de acido
fosforico 37% (Maquira, Maringé,Brasil) por 30 segundos, jato de ar e aplicacdo do adesivo
(tetric N-Bond, Ivoclar Vivadent, Alemanha) ,com microbrush (Denbur, multbrush,EUA) na
interface ntcleo- preparo, regido palatina que apresentava uma falha. Este ntcleo ndo foi
removido porque era muito robusto e havia risco de fratura radicular. Os dentes 21 e 22 foram
preparados com broca diamantada 4138 (KG, SP, Brasil) sob anestesia local com cloridrato de
mepivacaina a 2% (DFL,R.J, Brasil), foi realizada a hibridizacao (Adhese, Ivoclar- Vivadente,
Alemanha) e confeccdo de provisorios imediatos com dentes de estoque 62 (Trubyte Biotone,

Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil).

Foi solicitada uma tomografia computadorizada para planejamento da instalagdo dos
implantes. No momento da cirurgia, realizou-se exodontia da raiz residual do 15 e implantes
cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil) na regido do 14, 15, 16, 17, 26, 27, ¢ WS (Neodent,
Curitiba, Parand, Brasil) no 36, 37, 46, 47. Foram instalados minipilares conicos (Neodent,
Curitiba, Parana, Brasil) nos implantes que obtiveram torque acima de 45N para carga

imediata na regido dos elementos 14, 15, 16, 17, 36, 37, 46, 47.

Foi realizada moldagem com silicone de condensa¢do (Zetaplus-Zermack,Italia) em
moldeira aberta (Morelli, Sorocaba, Brasil). Transfers (Neodent, Curitiba, Brasil), foram
unidos com resina vermelha GC (Pattern Resin LS, GC América, E.U.A). Foram instalados
cilindros de latdo ranhurados (Neodent, Curitiba, Brasil), unidos com resina acrilica GC
(Pattern Resin LS, GC América, EUA) para registro inter-oclusal. Os moldes foram enviados
ao laboratorio para confec¢do de provisorios, cor A2 da escala VITA (Lumin-Vacuum,

Alemanha).

Na sessdo seguinte, a PPR inferior foi seccionada na regido dos molares e foram
instalados os provisorios sobre os implantes 36, 37, 46, 47. Na arcada superior instalagdo dos
provisorios 14, 15, 16, 17, e remog¢ao da PPR. Preparo e provisorios imediatos 23, 24 e 25

(Figuras 6).
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Figura 6- Ap0s instalagdes dos provisorios sobre os implantes (vista frontal e movimentos de

lateralidade)

Preparo e instalagdo das 3 proteses fixas provisodrias inferiores,seguindo de preparo
do elemento dental 35 e 33, reembasamento da prétese provisdria com pontico no 34, preparo

do 32 e 42 ,pontico no 31 e 41, preparo do 43 e 45 e pontico do 44.

Apbs 6 meses, foi realizada reabertura dos implantes 26 ¢ 27 que ndo obtiveram
torque suficiente para carga imediata, colocagdo dos minipilares (Neodent, Curitiba, Parana,
Brasil) e moldagem com silicone de condensagdo (Zetaplus-Zermack,Itidlia) em moldeira
aberta (Morelli, Sorocaba, Brasil). Transfers (Neodent, Curitiba, Parana, Brasil), foram unidos
com resina vermelha GC (Pattern Resin LS, GC América, EUA). Foram instalados cilindros
de latdo ranhurados (Neodent, Curitiba, Parand, Brasil), unidos com resina acrilica GC
(Pattern Resin LS, GC América, EUA) para registro inter-oclusal. Os moldes foram enviados
ao laboratorio para confec¢do de provisorios, cor A2 da escala VITA (Lumin-Vacuum,

Alemanha). Instalagdo dos provisorios 26 e 27, sobre os implantes.

Discussdo

A perda da dimensao vertical de oclusdo e a ocorréncia de colapso oclusal, podem ser
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causados pelo desgaste excessivo ou por perda dos dentes™''. Lammie, Storer ¢ Osborne'
atribuem a perda precoce do primeiro molar permanente como evento precursor dos disturbios
oclusais que acarretariam as modificagdes na dimensao vertical. O excessivo desgaste dentario
causa diminuicdo do comprimento da coroa clinica, podendo ocorrer alteragdes pulpares,
transtornos fonéticos, mastigatorios e oclusais, além da redu¢do da DVO, resultando em
disfuncdo da ATM, cefaléia, alteracdo de perfil facial, assim como fechamento excessivo
mandibular ®.

Segundo Chu e Siu et al,” os fatores relevantes para a selecio das técnicas
restauradoras, sdo vitalidade pulpar, relagdo maxilar e guias de desoclusdo. Técnicas de
restabelecimento de dimensdo vertical tém sido usadas em pacientes que possuem alguns
dentes ou todos os dentes naturais em posi¢ao e tem sido amplamente descritas e defendidas
na literatura. Para isso, 0s casos devem ser selecionados e analisados com bom senso, antes
do inicio do tratamento, pois podem ter conseqiiéncias danosas ao paciente se um
diagnéstico nio for bem feito antes do tratamento definitivo'”. Se restauragdes multiplas sdo
necessdrias, ¢ preciso estudar e decidir qual o esquema oclusal deve ser seguido, assim como a
altura satisfatéria da DVO, pois a reabilitagdo muitas vezes ¢ complexa, e um tratamento
sistematico deve ser conduzido passo a passo'.

O tratamento ideal para o desgaste dentario depende do seu reconhecimento precoce,
mas este é um ideal que ¢ dificil de alcangar. E importante saber distinguir se este desgaste é
fisiologico ou patologico para determinar quando e como intervir''. A perda de superficie
dentaria fisioldgica ocorre naturalmente em conseqiiéncia da idade, e podem caracterizar
eventos como erosdo, abrasdo e atricdo podem contribuir para uma perda de superficie
patologica. A atri¢do, um dos sinais clinicos do bruxismo, ¢ a perda de estrutura, como
resultado de oposigio das superficies dentarias contatando durante a fungio ou parafungio'”.

O bruxismo ¢ uma parafun¢do do sistema mastigatorio, onde hd perda generalizada
de estrutura dental. Avaliar se o paciente pode tolerar um aumento da DVO, através de placa
(overlay) ou dentes provisorios, a resposta frente ao novo padrdo oclusal vai depender da
tolerancia dos tecidos adjacentes. A avaliagdo de um paciente deve ser baseada em uma
denti¢do de um adulto normal, onde o EFL padrio ¢ de 3mm. Esse espago deve ser mantido

quando se pensa em aumentar os dentes. Também ¢é essencial, como em todas as areas da
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pratica clinica, considerar cuidadosamente os desejos e anseios do paciente'*. Na experiéncia
descrita, a perda de estrutura dental foi atribuida ao habito parafuncional do paciente.

A reabilitacao oral de pacientes com excessivo desgaste dentdrio e DVO reduzida,
nao ¢ tdo complexa como parece a principio. Apds restabelecimento das fungdes do sistema
estomatogndtico, conseguido mediante a confeccdo da protese overlay os demais
procedimentos como preparo dentario, moldagem, provisorios, etc acabam sendo
relativamente simples®. No paciente do caso descrito, ndo havia indicios de comprometimento
da funcdo muscular ou articular, o que permitiu o restabelecimento da relagdo maxilo-
mandibular por meio de reabilitagdo protética, sendo a posi¢do de registro definida por uma
associacio dos testes métrico, estético e fonético'>'°.

A avaliacdo do restabelecimento de D.V pode ser realizada através da utilizacao
de aparelhos (overlays), que podem ser fixos ou removiveis'”.

Apesar de alguns autores afirmarem que este tipo de tratamento pode ser viavel como
tratamento definitivo, visto que € relativamente barato em comparagdo a uma reabilitacdo com
proteses fixas, e ¢ minimamente invasivo'’, utilizou-se na experiéncia descrita este método
como meio auxiliar no diagnostico e prognéstico do tratamento, para analise do sistema
neuromuscular, com caréter provisdrio, antes do inicio da reabilitagdo definitiva’®.

De acordo com o relato clinico supracitado, o paciente enfatizou a melhora da

capacidade mastigatoria, bem como do padrdo alimentar e das dores de cabeca freqiientes.

Conclusao

Embasado na literatura e na circunstancia clinica descrita, pode-se concluir que a
protese parcial overlay, fixa ou removivel, proporcionou resultados satisfatorios referentes a
restabelecimento da dimensdo vertical de oclusdo, restauracdo da efici€éncia mastigatoria e
estética facial, assim como, representou um trabalho reversivel, ndo invasivo e de baixo custo
para o paciente, servindo como importante meio de diagnostico para a posterior reabilitagcdo

com proteses fixas sobre dente e implantes.
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6. Apéndice

Figura 1 — Exame clinico extra-bucal inicial

Figura 2 — Dimensao vertical de oclusdo inicial



Figura 3- Radiografia panoramica inicial

Figura 4 — Exame clinico inicial intra-bucal
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Figura 5 — Montagem do arco facial

Figura 6 — Registro intermaxilar com Jig de Lucia
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Figura 7 — Acrilizagdo da overlay (vista frontal e laterais)
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Figura 8 — Instalagéo da Overlay (aspecto intra-bucal)

Figura 9 — Instalagédo da Overlay (sorriso)



Figura 10- Antes e apés a instalagao da overlay (aspecto extra-bucal)

Figura 11- Confecgéo de provisorio imediato com dente de estoque
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Figura 12- Preparo dos elementos 12 e 13 com aumento incisal em resina composta

Figura 13- Falha no nucleo metalico e respectivo RX do elemento dental 11



Figura 14- Preparos dos elementos 13, 12, 21, 22, 23 e adaptagao da overlay inferior

Figura 15- Aspecto intra-bucal dos provisérios 13 ao 22 e overlays superior e inferior

removiveis adaptadas
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Figura 16- Instalagao dos minipilares e RX dos implantes instalados

Figura 17- Aspecto intra-bucal apds os implantes
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Figura 18- Unido dos transfers de moldagem com acrilico

Figura 19- Registro oclusal com cilindro de latédo



Figura 21- Ap0s instalagdes dos provisorios sobre os implantes
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Figura 22- Aspecto intra-bucal apés instalagdo de todos os provisérios

Figura 23- Sorriso apds instalagao dos provisorios
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7. Anexo

Normas para publicagado do artigo:

http://www.revistargo.com.br/submissions.php
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