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GUERRA, V.H. Reabilitacdo oral em paciente com parafuncao e
erosao acida. 2020. Trabalho de Conclusao de Curso — Faculdade

de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba,2020.

RESUMO

Este trabalho descreve o caso clinico de um paciente do sexo
masculino, de 37 anos que buscou solucdo estética para 0s incisivos
superiores, na Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp, com
grande destruicdo dos elementos dentais, apresentando dimensé&o
vertical de oclusao reduzida. Depois de uma anamnese criteriosa e
realizacdo dos exames clinicos extraoral e intraoral e exames
radiograficos periapicais de todos os dentes, os autores chegaram ao
diagndstico de bruxismo, pelo ato de ranger os dentes realizado tanto
durante o sono como também durante a vigilia, associado a um quadro
de eroséo acida de fontes extrinsecas. Foram planejadas e executadas
coroas totais nos elementos de 16 a 26 em dissilicato de litio monolitico,
nucleos metalicos fundidos nos elementos 11 e 21 e pinos de quartzo
nos elementos 12 e 22. Apos a finalizacédo do caso, o paciente mostrou-
se imediatamente satisfeito, e os controles posteriores evidenciaram o
adequado reestabelecimento funcional da dimensao vertical de oclusao
alterada. Ao final, o paciente foi orientado quanto ao seu comportamento
e ao uso de placa estabilizadora de mordida, para a longevidade do
tratamento e minimizacdo dos danos.

Palavras Chaves: metal-free; bruxismo; erosao-acida



GUERRA, V.H. Oral rehabilitation in a patient with severe
bruxism associated with acid erosion. 2020. Course conclusion
monograph — Faculty of Dentistry, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2020.

ABSTRACT

This work describes the case of a 37-year-old male patient who
sought aesthetic solution for the upper incisors at the Faculty of
Dentistry of Aragcatuba, Unesp, with great destruction of the dental
elements, presenting reduced vertical occlusion dimension. After a
detailed anamnesis and the executed of extraoral and intraoral
clinical examinations and periapical radiographic examinations of all
teeth., the authors arrived at the diagnosis of bruxism, due to teeth
grinding performed during sleep as well as during wakefulness,
associated with acid erosion, from extrinsic sources. Total crowns
were designed and executed on elements 16 to 26 in monolithic
lithium disilicate, fused metal cores on elements 11 and 21, and
guartz pins on elements 12 and 22. Upon completion of the case, the
patient was immediately satisfied, and subsequent controls showed
adequate functional reestablishment of the altered vertical occlusion
dimension. At the end, the patient was instructed regarding the use
of a bite stabilizer plate, for treatment longevity and minimizing

damage.

Keywords: metal-free; bruxism; acid-erosion



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Analise estética inicial.............cccceeeeiiiiiiiiicccee e, 21
Figura 2 — Analise oclusal inicial ............cooevvviviiiiiiiiiiee e, 21
Figura 3 — Arcada superior inicial............cccoceeiiiiiiiiieecieeiieeeee e, 21

Figura 4 — Enceramento diagnéstico com aumento da DVO em RC .... 23

Figura 5 — ENSaio @STELICO ......cceeeiiieieeeeeiece e 25
Figura 6 — Preparos finalizados com fio #000 ...........ccccceeeveiiiieeeeeeennnnn. 27
Figura 7 — Preparos finalizados com fio #00 e fio #000 ........................ 27
Figura 8 — Moldagem de transferéncia ..............c.ccccoeviiiiiiiieenenn.. 28
Figura 9 — Coroas em dissilicato de litio monolitico finalizadas ............ 28
Figura 10 — Logo ap0s a CiIMentagao ...........ccevvviiriirineeeineinaeanennas 29
Figura 11 — Logo ap0s a cimentacdo, vista oclusal .......................... 30

Figura 12 — Comparacao caso inicial e caso final .............cccccceeeieeeiennn. 30



S A T A o

SUMARIO

[ a] (oo (¥ o= T R 12
ODbBJELIVOS ..vveiieieeee e 14
Consideracdes sobre o bruxismo............ccc........ 15
Consideracdes sobre a erosao acida ................. 19
Descricdo do caso clinico ...........ccceevvviiiiiiininnne, 21
DISCUSSEO ...ceevvviieieiiieiii et 31
CONCIUSOES ..ot 33

RETEIENCIAS ... 34



12

1. INTRODUCAO

O bruxismo tem apresentado um aumento significativo em sua incidéncia, nas
Ultimas décadas, (Manfredini et al 2013). Ele é definido como um habito
parafuncional de apertar ou ranger ou arrastar os dentes. Para fins diagndsticos
€ de suma importancia a anamnese criteriosa e a investigacao social do paciente
complementares ao exame clinico intraoral e extraoral. Identificando a natureza
e a frequéncia que ocorre a parafuncdo, se durante o sono ou em vigilia, de
maneira consciente ou inconsciente, ou ainda ambas as formas somadas.

Sua etiologia € complexa e seus mecanismos ainda néo estao esclarecidos,
0 que torna impossivel estabelecer um tratamento padrdo para todos o0s
pacientes (Pereira et al. 2006) (Gurkan et al. 2012).

A erosao dental é definida como uma perda progressiva e irreversivel dos
tecidos dentais mineralizados, por um processo quimico que ndo envolve acéo
bacteriana. Ela pode ocorrer por fontes extrinsecas ou intrinsecas, durante o
exame clinico o padrdo do desgaste dental junto a anamnese permite o correto
diagnéstico pelo clinico (Branco, C.A. et. al. 2008).

O bruxismo ou a eroséo dental, associados ao desgaste da estrutura dental e
consequente diminuicdo da dimenséo vertical de oclusdo(DVO) é uma condicéo
frequente em Odontologia, A busca pelo tratamento ocorre algumas vezes
quando o paciente ja apresenta nivel de desgaste severo dos dentes e pode
apresentar correlacdo com outros quadros como por exemplo a erosdo acida, a
disfuncéo temporo mandibular e a dor orofacial. (Amoroso et. al 2013).

O tratamento reabilitador para estes casos € complexo e necessita de um
planejamento elaborado (Mazaro et al 2015). Assim, para restabelecer uma nova
DVO, analisa-se criticamente os modelos montados no articulador, para selecao
dos materiais restauradores adequados, atrelando ao planejamento parametros
funcionais e de andlise de sorriso.

Em consequéncia da evolugcdo da odontologia estética as ceramicas
odontoldgicas vém sendo cada vez mais utilizadas nos consultérios dentarios.
Novos sistemas ceramicos sdo lancados no mercado odontologico, com
diferentes composicoes e métodos de processamento. A utilizacdo de
restauracdes indiretas em ceramicas monoliticas de dissilicato de litio, por sua

alta resisténcia mecéanica, tém sido uma abordagem de sucesso para
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reabilitacdes orais apresentando bons indices de longevidade das restauracdes
(Della Bonna et.al. 2008) quando bem executadas todas as etapas laboratoriais
e procedimentos clinicos (Conrad et. al. 2007), e realizado o manejo adequado
do paciente para combater a parafuncéo (Shulman et al. 2001).

Os pacientes acometidos com grande perda da estrutura dental por condi¢des
como o bruxismo ou a eroséo dental, tem sua qualidade de vida diminuida, pelo
comprometimento da estética do sorriso que afeta seu modo de se relacionar
com outras pessoas, e comprometimento da funcdo mastigatéria. Estes
prejuizos trazem dificuldade para funcdes do cotidiano dos pacientes. O cirurgido
dentista possui um papel imprescindivel para o tratamento e reabilitacdo nesses
casos devolvendo a saude e a qualidade de vida aos pacientes.
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2. OBJETIVO

Temos como objetivos deste trabalho:

Realizar um estudo por meio de revisdo de literatura, sobre o bruxismo.

Realizar um estudo por meio de reviséo de literatura sobre a eroséo acida.

Descrever por meio do relato de um caso clinico, o passo a passo do protocolo
clinico executado pelo profissional utilizando ceramicas adesivas monoliticas

para restabelecer a estética e a salde do paciente com sucesso.
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3. Consideracdes sobre o Bruxismo

Classificacdes

O bruxismo é definido como um ato parafuncional. Ele também é classificado
em diferentes padrdes, onde cada um deles busca identificar a natureza desse
ato e seus fatores modificadores, a fim de auxiliar o clinico no diagnostico, no
tratamento reabilitador e manejo do paciente.

Assim podemos identificar se o bruxismo é por ato de “apertar “(céntrico) ou
por ato de “ranger” (excéntrico) os dentes.

Deve-se identificar também o periodo em que o ato ocorre, sendo durante o dia
o “bruxismo em vigilia”, ainda no bruxismo em vigilia é preciso investigar se o
paciente o faz de maneira consciente ou inconsciente. Se realizado durante a
noite temos o “bruxismo do sono”, existe a possibilidade também do paciente
apresentar ambas as formas somadas.

A classificacdo se deve também quanto ao nivel de desgaste dos elementos
dentais e intensidade do habito parafuncional onde temos a subdivisdo do

”,

bruxismo em: “bruxismos leve”;” bruxismo moderado” e “bruxismo severo”.

Epidemiologia

A classificacéo internacional de disturbios do sono (ICSD-R) afirma que 85-90%
da populacdo em geral range os dentes até certo ponto em algum momento da
vida, embora apenas 5% desenvolvam uma condicdo clinica. (Manfredini et al.
2013) realizaram uma revisdo sistematica sobre a epidemiologia do Bruxismo
buscando na literatura sua prevaléncia em adultos. Realizaram uma pesquisa
sistematica no PubMed que avaliou a prevaléncia do Bruxismo em vigilia ou do
sono na populacgéo utilizando-se de questionarios, avaliagdes clinicas e exames
complementares. Para cada estudo incluido, as caracteristicas da amostra, a
estratégia diagnostica e a prevaléncia de Bruxismo em relacdo a idade, sexo e
ritmo circadiano, se disponiveis, foram registradas. Foram utilizadas 35
publicacdes. O "Bruxismo idiopatico" genericamente identificado foi avaliado em
dois estudos que relatam prevaléncia de 8% para 31,4% dos casos, 0 Bruxismo
em vigilia foi investigado em dois estudos que descrevem prevaléncia variante
de 22,1% a 31% nos diferentes grupos. A prevaléncia de Bruxismo do sono foi

mais consistente nos estudos investigando o relatorio do Bruxismo "frequente”
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chegando a (12,8% + 3,1%) na populagéo. As atividades de Bruxismo nao foram
relacionadas ao sexo e uma diminuicdo da intensidade ao passar da idade foi
descrita para as pessoas idosas. O estudo mostra dados variaveis de
prevaléncia para atividades de Bruxismo. Os achados devem ser interpretados
com cuidado, pois existe uma ma qualidade metodoldgica da literatura revisada
um viés diagndstico com o método de autorrelato dos individuos, e também pelos
estudos epidemiolégicos serem com populacdes e metodologias diferentes.
Assim a prevaléncia exata do bruxismo na populacéo € imprecisa e subestimada.
Por exemplo, o relato de individuos que dormem sozinhos e ndo tém consciéncia
dos sons produzidos durante o seu sono, pode ser diferente dos questionarios
preenchidos por portadores ou familiares com diferentes defini¢cdes clinicas.

Etiologia
A etiologia do Bruxismo, ainda néo é totalmente esclarecida, porém a literatura
mostra que ela é multifatorial e envolve processos fisiolégicos complexos do
sistema nervoso central e sistema nervoso autbnomo, que sao de dificil
interpretacdo (klasser et al., 2015). Em geral disturbios da via dopaminérgica
sdo correlacionados com a sua génese, como fatores genéticos, psicoldgicos,
substancias neuroquimicas e alteracfes funcionais durante o sono. (Macedo,
2007; Carvalho et al., 2008; Alves-Rezende et al., 2009).

Dessa forma a etiologia do bruxismo pode ser classificada em priméria, onde
a parafuncao ocorre de maneira idiopatica, por fatores genéticos; ou secundaria,
onde a parafuncéo é correlacionada a uma desordem neurolégica. O cirurgido
dentista precisa se atentar a esse fato, pois fatores psicossociais, stress,
ansiedade, fobias, distirbios do sono, uso crénico de medicamentos de agao
central, uso de drogas e perturbacbes da via dopaminérgica sao
frequentemente comuns em sua origem. Assim, apés o tratamento reabilitador
realizado pelo cirurgido dentista, o0 encaminhamento para o tratamento
multiprofissional com equipe especializada, composta pelo psicélogo,
fisioterapeuta e médico do sono é a melhor forma de combate a etiologia do
bruxismo, promovendo a melhora da qualidade de vida do paciente e evitando

casos de reincidéncia da parafungao.

Diagnostico
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O diagnostico do bruxismo de forma precoce é vantajoso, pois podemos
minimizar os possiveis danos e seus efeitos prejudiciais para a qualidade de vida
do paciente. Um diagndstico de bruxismo em geral é feito clinicamente (Crispian
S. 2008) e baseia-se principalmente na histéria médica do paciente (por
exemplo, relatos ruidos de trituracdo durante o sono) e presenca de sinais e

sintomas tipicos no exame clinico intraoral e extraoral.
Sintomas

o Ranger de dentes, acompanhado por um som caracteristico que pode

até despertar o parceiro de cama
e Dorna ATM
o Dor nos muasculos mastigatorios e cervicais
o Dor a palpacdo dos musculos mastigatorios

« Dor de cabeca (especialmente na zona temporal quando o paciente

acorda de manha)
« Dentes hipersensiveis

e Ma qualidade do sono: cansago

Sinais
o Desgaste anormal dos dentes
o Endentacdes na lingua
e Linha alba de ocluséo
o Presenca de toros maxilar e / ou mandibular
e Aumento da atividade muscular (registrado pelo polissonografo)
« Hipertrofia dos musculos masseteres
e Reducao do fluxo salivar

« Fratura de restauracoes e / ou dentes
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e Limitacdo na capacidade de abrir a boca.

Tratamentos

Para o bruxismo atualmente ndo existe um tratamento padrao ou cura, apenas
o controle e estabilizacdo da parafuncdo. Em casos de bruxismo severo se
realiza a recuperacédo das estruturas dentarias perdidas através da reabilitacdo
oral em conjunto com tratamentos coadjuvantes variados como: tratamentos
farmacoldgicos, psicolégicos e odontoldgicos. O tratamento farmacoldgico é
utilizado para casos agudos e graves e consiste no uso dos farmacos por um
curto periodo de tempo. Medicamentos do tipo benzodiazepinicos,
antidepressivos, anticonvulsivantes, agentes dopaminérgicos e relaxantes
musculares sdo exemplos, porém ndo ha nenhuma droga de primeira escolha.
O tratamento psicologico consiste na terapia comportamental com base na
higiene do sono, no controle do estresse, biofeedback e em técnicas de
relaxamento, porém nenhum desses tratamentos é baseado em fortes
evidéncias. No tratamento odontolégico para o bruxismo na literatura temos
como exemplos o ajuste oclusal, restauracdo da superficie dentéria, tratamento
ortodéntico, tratamento com acupuntura, tratamento com toxina botulinica e

placas oclusais. (Faulkner et. al. 1990).

O tratamento odontolégico mais usado no controle do bruxismo é com placa
oclusal. Os EUA estimam a fabricacdo de aproximadamente 1 milhdo e 200 mil
placas por ano, com gasto total de producdo estimado no total de 330 milhdes
de ddlares anuais (Pierce et. al. 1995). Alguns estudos associam o uso da placa
oclusal com a diminuicdo da atividade eletromiografica do paciente durante o
sono, e consequente melhoria dos sintomas, com prevencao do desgaste dental.
(Hamada et.al. 1982) (Pierce et.al. 1988). Ao contrario, outros estudos
apresentam um aumento da atividade muscular em 20% para as placas oclusais
rigidas e 50% para as flexiveis, e afirmam que a Unica acdo das placas seria de

protecdo dos dentes frente ao desgaste. (Okeson et.al. 1987) (Dao et. al. 1994)
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4. Consideracdes sobre a erosao acida

A erosdo dental ou erosdo &cida, € definida como perda progressiva e
irreversivel de tecido dental duro por processo quimico que nao envolve acao
bacteriana”. (BRANCO et. al.2008). A erosao acida apresenta aumento em sua
taxa de incidéncia na populacdo mundial nas ultimas décadas, pela modificacéo
do padrédo de dieta e liquidos ingeridos, um aumento do consumo dos
refrigerantes e bebidas industrializadas ou alimentos &cidos, pela sociedade
ocorreu, em conjunto com o aumento da incidéncia de doencas géstricas e
bulimia (Sobral et.al. 2000).

Etiologia

A erosao acida se inicia com a desmineralizacdo das camadas superficiais do
esmalte dental, e pode evoluir para destruicdo importante dos tecidos
mineralizados dentais. Varias substancias acidas com pH inferior ao critico para
o esmalte (5,5) e dentina (4,5) podem dissolver os cristais de hidroxiapatita, e o
excesso de exposicdo dental do individuo a estes agentes levam ao

desenvolvimento desta corrosdo. (BRANCO et. al.2008).
Classificacao

Os agentes acidos responsaveis pela erosdo dental sdo classificados de acordo

com sua origem, se provenientes de fontes extrinsecas ou intrinsecas.

Fontes extrinsecas: estes incluem bebidas acidas ou carbonatadas, alimentos
acidos, pastilhas citricas, algumas classes de medicamentos, exposi¢do a agua
de piscina com cloro e trabalho em indUstrias de agentes corrosivos, como vapor

acido de bateria e industria de aerossois. (Ali et.al. 2002) (Barron et.al. 2003)

Fontes intrinsecas: Os fatores intrinsecos da erosdo dental incluem bulimia,
anorexia, refluxo gastrico voluntario, regurgitacdo subclinica devido a gastrite
cronica, vbmito cronico, xerostomia e doenca do refluxo gastroesofagico. (Ali
et.al. 2002) (Barron et.al. 2003).
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Tratamentos

O tratamento da erosdo dental é realizado com equipe multiprofissional,
envolvendo o cirurgido dentista na reabilitacdo oral que restaura as estruturas
dentais perdidas e atua também na educag¢do comportamental do paciente, e
uma equipe médica quando existir fatores intrinsecos. E importante resolver a
condicdo médica alterada antes de iniciar o tratamento reabilitador oral. A
primeira etapa € identificar possiveis problemas de carater sistémico que
possam favorecer o desgaste dental. O tratamento de anorexia ou bulimia é feito
pelo médico e o tratamento abrange também uma intervencdo psicoldgica,
terapia cognitiva e medicamentosa, e quando em casos mais severos indicacao

para hospitalizacao. (Ali et.al. 2002) (Barron et.al. 2003).

Para o tratamento odontolégico diante das possibilidades estéticas, com a
evolucdo dos materiais restauradores, dependendo do grau de desgaste da
estrutura dental, a reabilitacdo completa dos dentes afetados pode ser realizada
por meio de resinas compostas diretas e indiretas, restauracdes ceramicas,
pinos de fibra e nucleos metalicos fundidos. O remanescente dos dentes deve
ser preservado sempre que possivel. Os tratamentos minimamente invasivos
sao preferiveis sempre que se tenha quantidade de estrutura dental suficiente
(pelo menos > 50%). Tratamentos mais invasivos, como restauracfes com
coroas totais metaloceramicas ou em ceramica pura sdo 6timas opcdes em
perdas dentais acentuadas, na regido anterior ou posterior (Ali et.al. 2002)
(Barron et.al. 2003).
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5. DESCRICAO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino com 37 anos, buscou atendimento junto a
Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp, para melhora estética dos incisivos
superiores, durante o exame clinico intraoral foi constatado grande destruicdo dos
elementos 11,12, 21 e 22 em todas as faces, um padréo de desgaste na face oclusal
de todos os dentes, com consequente perca da DVO e um padrao de desgaste na
face vestibular de todos os dentes (figura 1, 2 e 3), no exame clinico extraoral o
paciente queixou-se de dor a palpacdo dos musculos masseter e temporal. Durante
a anamnese identificamos que ele sofria forte stress no trabalho e ma qualidade do
sono, além de dor orofacial ao acordar e ao final da tarde, ele também apresentava
como rotina o habito de ingerir agua e bebidas com lim&o espremido ao longo do dia.
Prosseguimos realizando o exame radiografico periapical em todos os dentes e
fechando o diagnostico de bruxismo pelo ato de ranger os dentes durante o0 sono e

durante a vigilia, de forma consciente e inconsciente associado a um quadro de

erosao acida por fonte extrinseca.

Figura 03. Arcada superior inicial
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O plano de tratamento escolhido a partir das necessidades do paciente e do
diagnostico foi o tratamento endodéntico dos incisivos superiores com finalidade
protética, a cimentagdo de retentores intracanal nos mesmos e o reestabelecimento
estético e funcional do sorriso, por meio de coroas totais nos elementos 16, 15, 14,
13,12,11, 21, 22, 23, 24, 25 e 26, em dissilicato de litio monolitico (IPS e-max Press,
Ivoclar Vivadent, Lichstetein).

De inicio foi feito o tratamento endodbntico nos dentes 12, 11, 21, 22, todos
responderam positivamente ao teste térmico de vitalidade pulpar, assim seguimos o
planejamento de biopulpectomia em Unica sessdo nos 4 dentes, foi realizada
anestesia infiltrativa com mepivacaina 2% e epinefrina 1:100.000 (DFL, Brasil),
também o isolamento absoluto modificado do elemento 13 ao 23 com dique de
borracha, arco de Ostby, grampo 26 (Golgran, Brasil), fio dental (OralB, Brasil) e
vedamento final com cianoacrilato (Henkel,Brasil). O acesso da camara pulpar foi
feito com broca esférica 1012 (Microdont, Brasil) e a forma de contorno e
conveniéncia da cavidade realizada por broca EndoZ (Microdont, Brasil). A
exploracdo da camara pulpar foi realizada com sonda de ponta reta e com lima
manual Kerr #15 de 21 mm (Dentsply-Maillefer, Suica) para localizar a entrada dos
canais. Depois foi realizada ampliacdo dos canais e seguimos para a odontometria
com lima Flexofile (Dentsply-Maillefer, Suica) e localizador apical RomiApex™ A-15
(Romidan, lIsrael). Com a utilizacdo do motor VDW Silver Reciproc® (VDW,
Alemanha) e lima R25 Reciproc® (VDW, Alemanha) foi realizado a instrumentagéo
dos 4 dentes, um a um, utilizando irrigacdo com hipoclorito de sodio a 1% (Asfer,
Brasil) com aspiracéo.

Finalizado este processo, irrigou-se cada canal com com clorexidina gel 2%, e
lavagem com soro fisiolégico para remocao da smear layer em seguida da secagem
dos canais com cones de papel foram feitas as radiografias de prova de cone usamos
04 cones R25 (VDW, Alemanha) e cones acessorios. Apos os cones foram
cimentados com MTA Fillapex (Angelus, Brasil), e as cavidades foram seladas com
algodao estéril e cimento provisorio (Coltosol Coltene, Brasil).

Depois as arcadas superior e inferior foram moldadas com silicone de
condensacao denso zetalabor e pasta oranwhash leve (Zhermack Dental Polesine,
Italy) pela técnica de dupla mistura (Shillingburg HT 1998), em seguida foi realizada

manobra funcional da mandibula juntamente com dispositivo oclusal “Jig de Lucia”
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para obter uma posicédo de oclusdo terapéutica RC, promovendo um aumento da
DVO, também foi confeccionado registro oclusal da posi¢ao com silicone O’bite
(DMG Dental Milestones Guaranteed) e estes foram enviados ao laboratério para
montagem em articulador e confeccdo do enceramento diagnaostico (figura 04) com

a finalidade de uma prova estética.
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Figura 04. Enceramento diagndstico com aumento da DVO em RC.

Na sequéncia dos procedimentos, 07 dias apds os tratamentos endoddnticos, foi
retirado o selamento provisério nos dentes 12, 11, 21 e 22 utilizando broca 1012
(Microdont, Brasil) em alta rotag&do e colher de dentina n° 14 (Milennium, Golgram,
Brasil) e realizada a profilaxia das camaras pulpares usando escova de robson conica
(Microdont, Brasil) com pedra pomes (Biodinamica, Brasil) e agua. Ap6s a lavagem
e secagem, os 04 dentes tiveram seus canais desobiturados com broca de largo n°2
(Dentisply Sirona, USA) em baixa rotacao, respeitando a manutencéo de, no minimo,
quatro milimetros de material obturador apical.

Os dentes 11 e 21 apresentavam coroa remanescente inferior a 2mm, para eles
foi planejado confecgdo de ndcleo metalico fundido em liga nobre de prata/paladio,
por suas propriedades mecanicas como ductilidade e resisténcia a oxidacdo, para
este fim os condutos foram lavados e secados com pontas de papel absorvente e
foram moldados com técnica direta (Pegoraro L.F. et. al. 2000) utilizando pinjet
(Angelus, Brasil), pincel, resina acrilica duralay em p6 e monémero (Reliance Dental,
Brasil). Ap6s esse procedimento os pinos em duralay foram enviados ao laboratério
para a fundicdo e os dentes selados com algoddo estéril e cimento provisorio

novamente.
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Para os elementos 12 e 22 que apresentavam maior remanescente de coroa, foi
planejado a confeccdo de nucleo de preenchimento com pinos pré-fabricados em
fiora de quartzo (Macro-Lock RTD-Dental, Franca), pois dentre o0s pinos pré-
fabricados a fibra de quartzo apresenta melhor performance mecéanica e € altamente
estética. Assim seguiu-se o tratamento nos dois dentes realizando a prova clinica e
radiografica dos pinos para seleciona-los com didmetro adequado, em seguida foi
feito o condicionamento &cido seletivo do esmalte remanescente com acido fosforico
a 37% (Condac 37 FGM, Brasil) por 15 segundos, a lavagem e secagem do mesmo,
a lavagem do conduto com spray de ar e agua e secagem com pontas de papel
absorvente, e também a desinfec¢cdo dos pinos com &lcool 70%. O protocolo de
cimentacéo usado foi: Um sistema adesivo em trés passos (Clearfil Se Bond Kuraray,
Brasil) primer para a dentina com aplicador brush (Kg Sorensen, Brasil) de forma
ativa por 30 segundos, depois de 20 segundos volatilizacdo do excesso com jato de
ar e aplicagéo do adesivo com aplicador brush no esmalte e dentina e pinos, foi usado
o cimento resinoso dual (Multilink N Ivocler Vivadent, Liechtenstein) aplicado com
ponta auto misturadora sobre os pinos, que sdo silanizados pelo fabricante, e os
mesmo foram acomodados nos condutos, apds esperar o escoamento do cimento e
realizar a limpeza do excesso com pincel, os materiais foram fotopolimerizados como
um conjunto com fotopolimerizador (Bluephase N lvoclar Vivadent, , Lichstetein) por
30 segundos, em seguida foi confeccionado ndcleo de preenchimento sobre o pino
e o remanescente dental com resina bulk fill (Filtek One 3m, Brasil) na cor A2. Os
nucleos foram fotopolimerizados por 40 segundos por todas as faces. A remocao do
excesso de material e 0 acabamento foram feitos com pontas diamantadas 3216 e
2200F em alta rotacao.

Finalizado esta etapa os dentes de 26 ao 16 juntamente com as papilas
interdentais foram protegidos com pasta a base de agua (K med, Brasil) para o ensaio

estético.

Na realizac&o do ensaio estético, foi feita a moldagem do enceramento diagnostico
(figura 04) para se obter uma copia em negativo do modelo, pela técnica da dupla
impressao usando silicone de adicdo pesada e depois leve (Express Xt, 3M Espe,

Brasil) ap6s o tempo de presa a moldagem foi removida, e recortada com cabo de
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bisturi e lamina 11 montados, em espacos de conveniéncia para facilitar o escomento
e remocéo de excessos de resina. Foi usada para preencher o interior da moldagem
a resina bis-acrilica na cor A2 (Protemp 4, 3M Espe, Brasil) com dispensador e ponta
de auto-mistura despresando uma quantidade inicial. Em seguida a moldagem foi
transferida & boca do paciente, onde foi esperado a fase de gel da resina e removido
0 excesso de material escoado pela vestibular e lingual. Ao final do tempo de presa
da resina, cerca de 05 minutos variantes com o clima, a moldagem foi removida
cuidadosamente da boca, a camada superficial de resina nao polimerizada pela
presenca de oxigénio foi retirada com gaze embebida em alcool e o acabamento,
para remover 0S excessos e promover a abertura das ameias interdentais, realizado
com ponta diamantada 2200 FF em alta rotacdo. O polimento foi aplicado com
polidores de resina e discos de pelo de cabra e feltro intra-orais (Jota, Suica). Na
sequéncia foi conferida e ajustada a nova oclusdo do paciente utilizando papel
carbono 200 micras (Bausch, Alemanha) e ponta chama 3117 (FG Kavo, Alemanha)
e realizado os testes fonéticos e funcionais para analisar a nova DVO. Ao final o
paciente aprovou o projeto e foi dispensado com o muck-up em boca, sendo utilizado
com finalidade estética e alternativa de recuperacdo proviséria da DVO e

estabiliza¢do oclusal. (Figura 05).

Mock-up

- 7 e

Figura 05. Ensaio estético
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Na sessédo clinica seguinte, 05 dias depois, foi retirado o mock-up usando
ponta diamantada 2200 em alta rotacdo, pinca hemostatica reta e hollenback
3s. e em seguida foi realizada uma profilaxia em toda a boca. Nesta etapa com
0S nucleos metédlicos enviados pelo laboratério demos sequéncia aos
procedimentos para a sua cimentagéao.

Nos dentes 11 e 21, foi retirado o selamento provisoério logo apos lavagem e
secagem dos canais e descontaminacdo dos nucleos em alcool 70%, foi
realizado as provas clinicas e radiograficas dos nucleos que apresentaram boa
adaptacdo. Para a cimentacao foi usado o cimento resinoso autoadesivo dual
(RelyX U200 3M Espe, Brasil) aplicado com sistema de pontas automix dentro
dos condutos, em seguida os nucleos foram acomodados nos canais e apos o
escoamento, o excesso de cimento foi removido com pincel e as margens
fotopolimerizadas por 40 segundos.

Em sequéncia foi realizado o preparo dental para coroa total nos 12
elementos. Seguindo os principios de acordo com (Shillingburg et al.1998),
(Bottino et al. 2001) e (Pegoraro et al. 2001) os términos foram deixados em
ombro reto e supra gengivais. Para isso foi realizado reducéo oclusal nos dentes
posteriores com ponta diamantada 3216, apenas para nivelar o remanescente
dental em dois planos preservando o maximo de estrutura dental e levando em
consideracdo as perdas pelo bruxismo. Em seguida com ponta diamantada
tronco conica de ponta reta 3215 foi reduzida a vestibular e lingual, nivelando
os desgastes sofridos pela erosao acida, criando planos inclinados ao preparo
e um término cervical. A reducdo proximal foi realizada cortando os pontos de
contato com ponta diamantada 3195M e a regularizacdo de superficie para
obtermos também planos inclinados e término cervical com ponta 3215. Nos
dentes anteriores 0s nucleos foram preparados seguindo os mesmos critérios
com diferenca que foram reduzidos na incisal com ponta 3216 em angulo de 45°
e em sua face lingual os dois tercos superiores foram reduzidos com ponta

chama (Figura 06 e 07).
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Figura 07: Preparos finalizados com fio #00 e fio #000

Apos finalizar os preparos foi feito a moldagem de transferéncia da arcada
superior, pela técnica da dupla impressdo com duplo fio, utilizando silicone de
adicdo pesado e leve (Express Xt, 3M Espe, Brasil) e os fios #000, #00.
(Ultrapack Ultradent, USA). A técnica foi executada realizando primeiramente
uma moldagem convencional com o material pesado individualizando a
moldeira, ap0s retirada da boca a moldeira é recortada, com cabo e lamina 11
de bisturi montados, nos espacos das ameias interdentais e términos cervicais.

Em seguida utilizando espatula de insercao acomodamos o fio #000 no espaco
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do sulco gengival e sobre este também € colocado o fio #00 por 5 minutos,
promovendo afastamento mecéanico da gengiva e uma melhor exposicao do
termino cervical (figura 06 e 07). Passados 5 minutos o fio #00 € removido
simultaneamente a colocacéo do silicone leve, com dispensador e sistema de
pontas auto misturadoras, cobrindo todos 0s preparos e seus términos cervicais
o silicone também é colocado na moldagem e esté volta em posicdo na boca
para a segunda impressdo. Apés seu tempo de presa a moldagem e os fios
#000 foram removidos. (Figura 08). Ao final desta sessao clinica foi realizado
um novo mock-up no paciente utilizado como restauracdo proviséria e a
moldagem de transferéncia foi enviada ao laboratério para a confeccdo das

pecas ceramicas.

Figura 08: Moldagem de transferéncia

As 12 pecas foram confeccionadas com tecnologia CAD/CAM pela técnica injetada
em dissilicato de litio monolitico (IPS e-max Press, Ivoclar Vivadent, Lichstetein) e
maquiadas na cor A2 na cervical e A1 no terco médio e incisal (figura 09).

Figura 09. Coroas em dissilicato de litio monolitico finalizadas.
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Na ultima sessao clinica, realizada 07 dias depois, prosseguimos retirando
novamente o mock-up da boca e realizando profilaxia nos preparos com pedra pomes
e 4gua, lavagem e secagem. Em seguida com as pecas ceramicas em maos
realizamos a prova seca das pecgas para conferir sua adaptacdo. Para a cimentacéo
das pecas usamos o cimento auto (MultlinkN Ivocler Vivadent, Lichstetein) na cor A2
seguindo protocolo de cimentacédo do fabricante: condicionamento do interior da peca
com &cido fluoridrico 10% por 20 segundos, lavagem e secagem seguido de
condicionamento &cido com acido fosférico 37% por um minuto, lavagem e secagem
aplicacao de silano por um minuto e secagem. Para os preparos em tecido dental,
condicionamento acido nos preparos com acido fosférico 37% por 30 segundos,
lavagem e secagem, aplicacdo do sistema adesivo (Single Bond2 3M, Brasil),
volatilizagdo do excesso com jato de ar e fotopolimerizagdo. Depois dos tratamentos
de superficie aplicou-se o cimento com pontas auto misturadoras no interior das
coroas, levou-se elas em posicao e apos a reacdo quimica inicial do cimento, cerca
de 2 minutos, removeu-se 0S excessos com espatula removedor de excessos, fio
dental e bisturi com lamina n°® 2. Na cimentacdo seguimos uma sequéncia de anterior

para posterior de dois em dois dentes. (Figura 10, 11 e 12).

Figura 10: Logo apés a cimentacao
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Figura 12: Comparacao caso inicial e caso final

Ao final paciente reforcou a satisfacao estética do trabalho, com o tamanho e forma
dos dentes

Por fim foi confeccionada uma placa estabilizadora de mordida e o paciente foi
orientado em como utiliza-la durante o sono, também buscamos combater a
parafuncdo utilizando meios adicionais como o aplicativo gratuito para celular
“‘Desencoste seus dentes”, este é usado no combate ao bruxismo em vigilia, com
alarmes despertadores programados para que o paciente se lembre durante o dia a
nao apertar ou ranger os dentes. Ele foi orientado também quanto aos seus padrdes

comportamentais para que o paciente busque melhora em sua qualidade de vida,
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diminuindo sua exposicdo ao stress, e encaminhado ao servico de terapéutica
psicoldgica para lidar com estas questdes.

Quanto a eroséo acida o paciente foi orientado a abandonar o consumo de liméo,
refrigerantes e bebidas acidas, e aumentar o seu consumo de 4gua, e segue em
acompanhamento comportamental com consultas de controle.

Devido a sua condigdo existe necessidade de acompanhamento regular pelo
cirurgido dentista para o sucesso do tratamento reabilitador e foram marcadas

posteriores consultas de controle para este paciente.

6 - DISCUSSAO

Pela sobrecarga em todo o sistema estomatognatico causada pelo bruxismo,
(Mengatto et. al 2016) defendem que o tratamento reabilitador protético nesses
pacientes deve ser baseado em evidéncias cientificas e que a escolha do
material restaurador, deve ser embasada em suas propriedades mecanicas.
(Beier, Kapferer et. al 2012), Realizaram um estudo acompanhando a
performance clinica em reabilitacbes protéticas de dentes anteriores, com
diferentes ceramicas odontolégicas em um grupo com 84 pacientes, pelo
periodo de 20 anos. Destes, 50% dos pacientes apresentavam bruxismo em
algum grau, para este grupo houve um aumento no indice de fraturas das
restauracoes, entretanto, estes resultados precisam ser analisados com cautela
pois, estudos clinicos longitudinais de mais de 5 anos, as vezes podem ficar
desatualizados devido a mudanca rapida e constante na tecnologia e nos
materiais, para este existe um grande viés onde os diferentes sistemas
ceramicos usados, apresentam também diferentes perspectivas clinicas.

Em um estudo de reviséo sistemética de (de Souza Melo, Batistella et. al. 2018)
0S autores ndo encontraram associagao entre bruxismo do sono e aumento nas
chances de insucesso das reabilitagcbes protéticas com porcelana. No estudo
de (Granell-Ruiz, Agustin-Panadero et al 2014) as ceramicas odontolégicas no
tratamento reabilitador protético para pacientes com bruxismo possui grande

previsibilidade nos resultados estéticos, e alguns fatores séo fundamentais na
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escolha do tratamento como: a escolha do material restaurador, possiveis
tratamentos endodonticos e necessidade de placa oclusal.

Nos casos onde 0 bruxismo se soma a outros quadros como a erosao dental
devemos realizar os tratamentos coadjuvantes, comportamentais e de demais
escolha do profissional de forma individualizada para cada quadro
estabelecendo comunicagéao clara com o paciente, para que ele possa aderir ao
tratamento com facilidade.

A instalacdo do mock-up com base no enceramento diagndstico, € uma pratica
de grande importancia no sucesso do tratamento reabilitador. O mock-up soma
a funcdo e estética, de maneira que através deles conseguimos estabelecer
comunicagdo entre profissional e paciente, além do reestabelecimento de
maneira provisoria a (DVO) para recuperacao da funcgao.

A literatura mostra que as préteses monoliticas confeccionadas em porcelanas
de baixa fusdo como Dissilicato de Litio e Oxido de Zirconia promovem
resultados estéticos eficientes, alta resisténcia mecénica, e resisténcia a
corrosdo, promovendo resultados a longo prazo nos trabalhos reabilitadores
(Magne et. al 2000) (Beier et al 2012) (Basso et al 2015) (Klink et. al 2018)
Contudo os tratamentos endodénticos sdo responsaveis pela maior perca de
resisténcia nos dentes (Magne et.al 2000) (Beier et al 2012) sendo necesséria
a instalacao de retentor intracanal para reforco destes.

Finalmente, a instalacdo dos dispositivos de placas oclusais e 0 manejo do
paciente em tratamentos coadjuvantes se faz indispensavel nos pacientes com
bruxismo ou pés-reabilitacdo protética, o uso € indicado com o objetivo de
proteger do trabalho realizado. (Basso et. al 2015) (de Souza Melo, Batistella
et. al. 2018)

A estética facial e do sorriso mostram que o sorriso pode demonstrar sinais de
desgaste e envelhecimento com o tempo ou por injuria. Assim, 0S avangos na
odontologia cosmética atrelada de um bom planejamento tém o potencial de
reverter os sinais de envelhecimento dentéario, proporcionando, rejuvenescer a
aparéncia do paciente através do sorriso. Esse resultado foi atingido com esse

relato de caso.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

Para os casos de reabilitacao oral é importante que as caracteristicas oclusais
estejam incorporadas dentro de uma Dimenséao Vertical de Ocluséo fisiologica.
Com a evolugdo dos materiais restauradores, e cimentos odontolégicos, as
ceramicas adesivas monoliticas sdo uma excelente opcao para a reabilitacdo
em pacientes com bruxismo, ou erosdo &cida, apresentando alta resisténcia
mecanica e resisténcia a corroséo.

O sucesso do tratamento restaurador depende diretamente de trés fatores: do
cirurgido dentista e da execuc¢do de um rigoroso protocolo clinico, do laboratério
protético e execucdo de pecas sem defeitos estruturais e do correto manejo do
paciente seguindo os tratamentos coadjuvantes e de controle nesse caso para
0 bruxismo severo e para a eroséo acida

O impacto positivo na qualidade de vida em pacientes reabilitados € muito alto,

melhorando sua autoestima e convivio social.
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