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RESTABELECIMENTO DA DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO COM

PROTESES FIXAS E PROTESE PARCIAL REMOVIVEL ASSOCIADO A

REABILITACAO ESTETICA DOS DENTES ANTERIORES SUPERIORES:
RELATO DE CASO

Diego Tosattit
Lessandro Machry?
RESUMO

A perda da DVO resulta no encurtamento do terco inferior da face, podendo gerar
dores articulares, bem como ser um fator agregado para o aparecimento das disfuncdes
temporo mandibulares (DTMs), que dependem também de fatores psicoldgicos para se
manifestarem, e afeta em consequéncia a bateria anterior das arcadas dentarias pela perda de
estabilidade oclusal. A perda de DVO € ocasionada pela perda dos dentes posteriores, na sua
totalidade ou parcial, acarretando em sobrecarga na regido anterior, fazendo com que os
desgastes dos dentes anteriores se acentuem. Associado a este panorama, ainda existem o0s
habitos parafuncionais como o bruxismo e apertamento dental, que € o ato de ranger os dentes
podendo ser diurno, noturno ou combinado. O tratamento desde tipo comum de situacdo se da
na reposicdo dos dentes perdidos e processos restauradores das estruturas, tais como
restauracdes diretas em resina composta e indiretas como coroas, facetas, table tops, onlays e
inlays de materiais restauradores indiretos. ApOs reabilitacdo restauradora, manter o
acompanhamento e o uso de placa oclusal, oferecera ao tratamento longevidade e estabilidade
quando do diagndéstico de parafuncdo ou de instabilidade oclusal. Assim, este trabalho
demonstra clinicamente por meio da realizacdo de um caso clinico, o emprego de reabilitacdo
estética e funcional com diferentes dispositivos, devolver a harmonia de um sorriso
comprometido pela alteracdo de DVO, alcancando um resultado altamente satisfatorio

proporcionando bem estar e fungédo ao paciente, e consequente aumento de sua autoestima.

Palavras-chave: Bruxismo. Cimentos dentarios. Dimenséo vertical. Estética dentaria. Oclusdo

dentéria.
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RESTORATION OF THE VERTICAL DIMENSION OF OCLUSION WITH FIXED

PROSTHESES AND REMOVABLE PARTIAL PROSTHESIS ASSOCIATED WITH

THE AESTHETIC REHABILITATION OF THE UPPER PREVIOUS TEETH: CASE
REPORT

Diego Tosattit
Lessandro Machry?

ABSTRACT

The loss of OVD results in shortening of the lower third of the face, which may lead to joint
pain, as well as being an aggregate factor for the appearance of temporomandibular (TMD)
dysfunctions, which also depend on psychological factors to manifest, and consequently affect
the anterior battery of dental arches due to loss of occlusal stability. The loss of OVD is
caused by the loss of the posterior teeth, in whole or in part, resulting in overload in the
anterior region, causing the wear of the anterior teeth to accentuate. Associated with this
scenario, there are still parafunctional habits such as bruxism and dental tightening, which is
the grinding of the teeth, which can be diurnal, nocturnal or combined. The treatment of
common type of situation occurs in the replacement of lost teeth and restorative processes of
the structures, such as direct restorations in composite resin and indirect such as crowns,
facets, table tops, onlays and inlays of indirect restorative materials. After restorative
rehabilitation, to maintain the follow-up and the use of occlusal plaque, will offer the
treatment longevity and stability when the diagnosis of parafunction or occlusal instability.
Thus, this work demonstrates clinically through the accomplishment of a clinical case, the use
of aesthetic and functional rehabilitation with different devices, returning the harmony of a
smile compromised by the alteration of OVD, achieving a highly satisfactory result providing
wellness and function to the patient , and consequent increase of their self-esteem.

Key-words: Bruxism. Dental cements. Vertical dimension. Esthetic dental. Dental occlusion.
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INTRODUCAO

Procedimentos reabilitadores, tanto estéticos como funcionais, sdo cada vez mais
procurados pelos pacientes que buscam restaurar condi¢Ges dentérias perdidas. Um grande
nimero de possibilidades terapéuticas existe, desde os tratamentos mais simples com a
reposicdo de um Unico elemento dentario, até casos mais complexos que envolvem a
confeccdo de proteses totais e/ou parciais, ou a reposi¢do de varios elementos com implantes
dentarios.

Uma das questdes mais importantes em reabilitacdes protéticas é restabelecer a
dimensdo vertical (DV). Segundo Costa et al, (2002) a auséncia de dentes posteriores
acarretam em uma sobrecarga nos dentes anteriores, sobretudo com habitos parafuncionais
como o bruxismo, gerando facetas de desgaste e ocasionando a perda da dimensdo vertical de
oclusdo (DVO). Kreve (2016), definiu a DVO como a altura da face determinada entre dois
pontos fixos, sendo um situado na maxila e outro na mandibula. A DV também se difere em
dimensdo vertical de repouso (DVR), que segundo o Glossario de Termos Protéticos
(Glossary of Prosthodontic Terms, 1977), corresponde a altura do terco inferior da face
medida através de dois pontos, quando a mandibula estiver em posi¢éo fisioldgica de repouso
em relacdo a maxila. Telles (2009) classificou que determinando a DVO e a DVR é possivel
determinar o espaco funcional livre (EFL) também conhecido como distancia interoclusal que
vai interferir diretamente na fonacéo.

A diminuicdo da DVO pode gerar sérios problemas para o sistema estomatognatico.
Silva e Copelli Junior (1990), relatam que a diminuicdo da DVO interfere nas posicoes
dentarias, gerando sobremordida e vestibularizacdo dos dentes anteriores superiores, além de
provocar desgastes oclusais, gerando assim um perfil facial diminuido, encurtamento
muscular e podendo gerar sobrecarga articular. O bruxismo, parafuncdo capaz de gerar
desgaste dentario e consequente perda de DVO, é uma atividade parafuncional do sistema
mastigatdrio, que inclui apertar ou ranger de dentes, em nivel subconsciente, onde 0s
mecanismos de prote¢cdo neuromuscular estdo ausentes, o que pode acarretar danos ao sistema
mastigatorio bem como agregar em fatores para o ponto gatilho das desordens
temporomandibulares, que deverdo ser avaliados com cautela realizando uma boa anamnese
colhendo maior nimero de informagdes (OKESON, 1992), diferenciando-se do apertamento
onde as etiologias podem ser as mesmas, porém os sintomas sdo diferenciados. Campos et al,
(2002), fala que o tratamento deverd ser multiprofissional por se tratar de uma etiologia
multifatorial, além do cirurgido dentista que devera avaliar as causas e restabelecer a DVO



através de trabalhos protéticos e restauradores e tratamento deverd ser continuo com placas
miorelaxantes, onde Miranda et al., (2008), classifica como um dispositivo personalizado
exclusivamente para o paciente onde ele ird reprogramar todo o sistema estomatognatico
aliviando as atrigdes diminuindo os riscos da perda dos trabalhos realizados para o
restabelecimento da DVO.

Além das situagdes supracitadas, com a perda de DVO, e consequente sobremordida,
inviabiliza procedimentos reabilitadores estéticos na regido anterior, tendo em vista a falta de
espaco e oclusdo adequada para tal. Considerando as estratégias restauradoras existentes, o
trabalho em questéo vai abordar um caso clinico onde a paciente possui perda da DVO devido
a auséncia de elementos dentérios na regido posterior bilateralmente tanto em maxila quanto
em mandibula, associada a habitos parafuncionais. Logo, 0 objetivo deste trabalho é realizar
um relato de caso clinico onde serd reestabelecida a dimensdo vertical de oclusdo com
proteses fixas sobre implantes na regido inferior posterior, e com prétese parcial removivel na
regido superior posterior, associado a reabilitacdo estética dos dentes anteriores superiores
com coroas livres de metal e inferiores com anatomizagdo dos dentes anteriores em resina

composta.

REVISAO DE LITERATURA

A odontologia restauradora tem como proposito o restabelecimento da estrutura
dentéria perdida, propiciando reabilitacdo com estética e funcdo, devolvendo ao paciente
qualidade de vida e autoestima (VERDE et al., 2011). O tratamento odontoldgico deve ser
realizado baseando-se em um plano de tratamento preestabelecido. Segundo Silva et al.,
(2011) cada etapa do tratamento influencia nas demais e, consequentemente, no resultado
final. Diante disso, um planejamento interdisciplinar é essencial para a resolucdo do caso de
maneira integral, devolvendo estética, fonética e funcéo.

Segundo, Sato et al., (2000), quando o espaco funcional livre for menor que 2mm,
pode-se estar diante da necessidade de um aumento da DVO. Em relacdo aos métodos de
determinacdo da DVO, dentre os mais utilizados estdo o métrico, o fonético e o das
proporcdes faciais (DANTAS, 2013). Nenhum método até hoje foi qualificado como sendo o
mais eficaz dentre todos (EDUARDO, 2000). A resposta frente a cada tipo de método
utilizado pode variar de paciente para paciente, sendo importante a associacdo de diferentes
métodos para uma adequada determinacdo da DVO (TURANO & TURANO, 2004).



Quanto a necessidade de restabelecer a DVO em paciente que apresenta disfungédo
severa, é necessario um tratamento reabilitador cuidadoso, e € necessario primeiro tirar o
paciente da fase aguda da disfuncdo, em seguida indicar dispositivos e/ou tratamentos que
evitem a recorréncia da parafuncdo (MOSHAVERINIA et al., 2014). Muitas sdo as
possibilidades de tratamento reabilitadores, tais como restauragfes em resinas compostas
(HUMEL et al., 2012), implantes dentarios, proteses parciais e fixas (MOSHAVERINIA et
al., 2014).

As atividades parafuncionais, de acordo com CAMPARIS e colaboradores (2001), sdo
aquelas que ocorrem sem qualquer propdsito funcional e caracterizam-se por contraces
musculares prolongadas diurnas ou noturnas, podendo afetar a denticdo, o periodonto, 0s
musculos mastigatorios e as articulagcdes temporomandibulares.

Quando ha necessidade de restabelecimento da DVO por perdas de estruturas dentais
pelo bruxismo, uma mudanca maior na condi¢do oclusdo existente deverd ser avaliada no
plano de tratamento, tendo como objetivo promover condi¢es ocluais ideais na diregdo da
estabilidade ortopédica, ou seja, garantir uma posicdo musculoesquelética adequada
(OKESON, 2000).

O desgaste dental, ou mesmo a perda de elementos, que provocam alteracdes na DVO,
precisa ser tratado, independente de sintomatologia, mas pela importancia funcional. As
restauracdes sdao planejadas e executadas obedecendo as necessidades funcionais e estéticas
do paciente. Quando a reconstrucdo for extensa, procedimentos mais complexos como pinos
intraradiculares podendo ser o de fibra de vidro e deve ser realizado com o objetivo de
aumentar a retencédo desta restauracdo (UCHIDA et al., 2004).

Em vista nas restauracdes indiretas para correcdo dos desgastes ocasionados por
habitos parafuncionais, estas podem ser confeccionadas em materiais como coroas
metaloceramicas, coroas metal free, facetas laminadas, ceramicas infiltradas por resina, resina
laboratoriais, ligas metalicas) (FAHL JUNIOR, 1997). Apesar das préteses metaloceramicas
serem consagradas pelos resultados satisfatorios ha varias décadas, estas apresentam
translucidez e luminosidade comprometidas devido & presenca da estrutura metélica, como
reforco, 0 que muitas vezes pela oxidacdo do metal pode limitar a sua indicacdo na regido
anterior, devido a recessdes gengivais com o passar dos anos podendo-se expor a cinta

metalica tornando a peca com aspecto ndo tdo agradavel (TOATI et al., 2001).
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 31 anos de idade, que se apresentou a clinica odontologica
UNIFACVEST relatando dores articulares e insatisfacdo com a estética dentaria, pois possuia
facetas em resina composta nos elementos 13 ao 23 e as mesmas possuiam infiltragdes na
palatina, sem melhores acabamentos com dificuldade em utilizar fio dental com grande
acumulo de placa bacteriana aderida na superficie vestibular, com auséncia dos elementos
17,26,27,36,37 e 47, caries ativas classe V nos elementos 34,35,36,42,43 e 44, ap6s feita
anamnese foram realizadas fotografias extra oral de perfil lateral direita (figura 1), frontal
(figura 2), lateral esquerda (figura 3) e intraoral arcada superior (figura 4), arcada superior
oclusal (figura 5), arcada inferior (figura 6) e arcada inferior oclusal (figura 7), para auxiliar

posteriormente no diagndstico.

(Figura 1) (Figura3)

(Figura 5)
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(Figura 6) (Figura 7)

Apds passar por anamnese cuidadosa e por exame clinico, foram solicitados exames
complementares como radiografias da arcada superior (figura 8) e arcada inferior (figura 9) e
tomografia das regides edéntulas.

)
:

l
LI

(Figura 8) (Figura 9)

Iniciou-se o tratamento com a obtencdo de modelos de estudo, onde foi observado os
elementos dentérios ausentes e articulado em articulador semi-ajustavel que nos demostrou o
guanto da dvo havia perdido, ap6s seguimos como plano de tratamento coroas metal free na
regido 13 ao 23 e facetas nos elementos 14 e 24, ppr proviséria para a reabilitacdo posterior
superior, pois a mesma ndo havia quantidade éssea suficiente para a realizagdo de implantes
dentarios e a necessidade de enxertia ndo teria tempo habil para a finalizacdo do caso, porem
sera realizado posteriormente. Para a arcada inferior restauracdo dos elementos
34,35,36,42,43 e 44 e facetas diretas nos 31 e 41 em resina composta.

O tratamento comecou pela adequagdo do meio, melhorando o acabamento das resinas
para melhor higienizacdo e orientacdo basicas de escovacdo a paciente, selamento das
cavidades cariosas com iondmero de vidro e profilaxia.

Foram realizados os preparos para receber as coroas nos elementos 13,12,11,21,22 e
23, os preparos foram feitos com término em chanfro subgengival (figura 10), para que o
mesmo ficasse 0 menos visivel possivel, foi anestesiado em técnica infiltrativa na regido
anterior superior com sal anestésico lidocaina com epinefrina 1:100.00, pois 0s remanescentes
dentais possuiam vitalidade pulpar com excecdo o elemento 11 que possuia tratamento

endodontico, proporcionando melhor conforto ao atendimento ao paciente. As pontas
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diamantadas utilizadas foram tronco conica 3118, 3215, 4138 e 1013, (KG — Cotia/SP),
fazendo uso de fios retratores na confecgéo dos preparos 000#.

(Figura 10)

Foram confeccionados os provisorios através da técnica da faceta com dentes de
estoque melhorando a estética atual restabelecendo guia canino dando nova forma, tamanho e

funcéo (figura 11).

(Figura 11)

Enquanto era reestabelecido a salde gengival, paciente foi encaminhada para o
especialista em implantes dentérios para a instalacdo de implantes nos elementos, 46 e 47 no
lado direito inferior. E elemento 37 no lado esquerdo inferior, foi optado a utilizagéo de
implantes cone morse e proétese fixa sobre implantes em porcelana dissilicato de litio. Ap6s o
contorno gengival estabelecido, foi feito a remocao dos provisorios e preparo para receber as
facetas nos elementos 14 e 24 utilizou-se as brocas 1013 e 4138 para a confec¢do das mesmas,
feito a profilaxia dos preparos com pasta profilatica e escova Robinson em baixa rotacéo,
foram colocados fios retratores #000 embebido de solugdo hemostatica, para afastamento

gengival e melhor visibilidade do término do preparo.
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Para a realizagdo da moldagem foi utilizado moldeira de estoque nimero 3, a mais
adequada para o tamanho da arcada da paciente. O material de moldagem de escolha foi um
elastdmero da classe dos silicones de adicdo (Futura AD, DFL, Rio de Janeiro/RJ). Realizada
a moldagem foi encaminhada para o laboratorio de prétese dentaria para que o técnico
realizasse o trabalho proposto, o material de escolha foi cerdmica a base de dissilicato de litio
(e-max, Ivoclar Vivadent), maquiada. Apds a confeccdo das pecas, as mesmas foram provadas
para verificacdo de cor, tamanho, forma e respectivas fungdes. Foi reenviado para o
laboratério para aplicacdo de glaze final. Em seguida, novamente foram removidos o0s
provisorios e feito uma nova profilaxia com pasta profilatica e colocacdo do fio retrator #000
e isolamento relativo, bem como anestesia, para a cimentacdo das mesmas. Foi realizado o
condicionamento &cido nos remanescentes dental com acido fosforico a 37% (figura 12),
deixando 15s em regido de dentina, lavando-o por 60 segundos (figura 13), secando somente
regido de esmalte permanecendo dentina Umida (figura 14), apds aplicacdo de adesivo
(figural5) (Ambar — marca FGM, Joiville/SC) passando jato de ar e fazendo uma nova

aplicacdo e novamente volatiza o solvente e homogeneizar a camada adesiva com jato de ar.

(Figura 12)

(Figura 14) (Figura 15)
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O preparo interno das coroas e facetas, por apresentarem caracteristicas acido
sensiveis foram condicionadas com &cido fluoridrico a 5% por 20s (figura 16), lavado por 60s
intensamente (figura 17), apds secar com ar, e aplicado silano com um micro-blush, agente de
unido que garante uma alta adesividade da peca ao cimento resinoso, pois se trata de uma
molécula bifuncional que liga sua parte organica do cimento resinoso, e sua parte inorganica a
cer@mica. Foi utilizado adesivo na peca protética (figura 18), e removido 0s excessos com jato
de ar, depois que 0s remanescentes dentarios e pecas protéticas foram condicionadas e, foi
utilizado o cimento resinoso dual (Alcem, marca FGM, Joinville/SC) que apresenta
caracteristicas de cura fisica, através da polimerizacdo, e quimica, através de sua base
catalizadora sendo efetiva para o tipo de ceramica escolhida, lembrando que o cimento deve
transbordar por todas as margens do preparo (figura 19), para que ndo houvesse falha entre o
remanescente e a restauracdo indireta, apos foi removido os excessos (figura 20), realizado a
foto ativacdo para que o cimento fotopolimerizasse (figura 21). Realizada a cimentacéo, foi
removido alguns pontos de cimento resinoso com lamina de bisturi numero 12. Para a
cimentacdo das facetas dos elementos 14 e 24 utilizou-se 0 mesmo protocolo clinica salvo o
cimento utilizado que foi o allcem veneer (Alcem, marca FGM, Joinville/SC) que tem

indicagdo na cimentacédo de facetas indiretas.

(Figura 16) (Figura 17)

(figuralg) (figural9)
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(Figura 20) (Figura 21)

(Figura 22) (Figura 23)

Foi orientado a paciente cuidar da higiene bucal para a manutencdo do trabalho
realizado. Apds 10 dias a paciente retornou para avaliacdo das coroas e facetas instaladas,
verificou-se que a saude gengival estava estavel sem grandes alteracdes sem presenca de
inflamacédo e as adaptacfes das pecas protéticas, sem presenca de degraus e términos sem

gaps (figuras 24).

s

P%

(Figura 24)
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O tratamento para a arcada inferior foi realizado em resina composta facetas diretas
nos elementos 31 e 41, pois devido ao trauma na infancia fez com que a dentina se tornasse
mais escura do que os demais elementos, foi verificado a vitalidade dos mesmos e foi
constatado que permaneciam vitais, logo ndo apresentaram alteracbes radiograficas. Foi
utilizado fios retratores #00 para o afastamento gengival dando maiores visibilidade
melhorando o acabamento da margem da restauracdo, que foram realizadas sob isolamento
relativo, com resina (Z-100, marca 3M, Sumaré/SP). As restauracdes classe V dos elementos

35,36,43,44 e 45, estavam mal adaptadas, com infiltracfes e lesdes de céaries ativas, feito as

restauragdes foi realizado acabamento e polimento das mesmas (figura 25).

(Figura 25)

Apo6s foi realizado a moldagem de trabalho com hidro col6ide (Jeltrat, Dentsply,
Catanduva/SP), para a confeccdo da placa oclusal para protecdo do trabalho restaurador, e
confeccdo de (PPR) proviséria para a regido posterior superior. Foi encaminhado para o
laboratdrio de protese dentéria e retornado apds 7 dias, foi instalada a placa oclusal e a protese
parcial removivel provisoria. Foi orientado & paciente a remover a prétese no periodo noturno

e utilizar a placa acrilica, pois a mesma é bruxista, assim finalizando o caso (figura 26).

§
k, ;

(Figura 26)
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DISCUSSAO

A diminuicdo da DVO pode ser consequéncia da perda de dentes posteriores que gera
um colapso oclusal, com desgastes dos elementos remanescentes e leve vestibularizacdo dos
dentes anteriores superiores (COSTA et al., 2002). De acordo com Cosme et al., (2004), o
desgaste dentario por atricdo e erosdo compromete seriamente a estética e a mastigacao, e
também a perda de dvo na bateria posterior.

Segundo Feltrin (2008), diversos fatores de grande importancia podem estar
relacionados com a alteragdo da DVO, ndo sendo apenas a perda do suporte dental posterior e
a consequente alteracdo no posicionamento do céndilo da mandibula, mas também habitos
para funcionais. NACONECY et al., (2003) diz que a correta obtencdo da DVO influenciara
na qualidade final da reabilitacdo protética.

A perda dentéria pode culminar em graves altera¢cdes no sistema estomatognatico, que
Barbosa et al., (2000), classifica como anomalias de dificil resolucdo ou até mesmo
irreversiveis. Esses estagios avancados transformam-se em verdadeiros desafios para o
cirurgido dentista, em que os procedimentos propostos envolvem muito critério, desde a fase
de planejamento até a proservacao.

Diversos fatores etioldgicos podem estar relacionados a desgastes dentais severos:
entre elas estdo habitos parafuncionais, bruxismo ou interposicdo de objetos duros entre 0s
dentes, além da perda dos dentes posteriores, levando a rotacdo no sentido anti-horério da
mandibula, que pode provocar perda excessiva de estrutura dental dos elementos anteriores,
bem como sobremordida (CONTI et al., 1993).

O bruxismo deve ser encarado como um disturbio sistémico, ou seja, uma disfuncao
do sistema nervoso autdbnomo através da hiperatividade muscular (MOLINA et al., 2002). Os
danos que esta parafuncdo pode acarretar as articulagdes temporomandibulares e ao sistema
estomatognatico como um todo, decorrem da contragdo muscular por tempo prolongado, e da
forca aplicada sobre a superficie oclusal, em torno de seis vezes maior do que a que ocorre
nos movimentos fisiolégicos (DEKON et al., 2003). A meta de um planejamento apropriado
deve ser o equilibrio muscular e a harmonia no posicionamento mandibular, proporcionando
salde aos dentes e articulagcbes (ARELLANO, 2002).

Neste caso clinico, optou-se pela reabilitacdo dos dentes anteriores com proteses livres
de metal em ceramica, devido a exceléncia estética, em especial pela translucidez, auséncia de

margem metalica e consequente sombreamento do término cervical, além de serem superiores
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em relacdo as metalo ceramicas nos quesitos: corrosdo, galvanismo e biocompatibilidade
(ROSA & GRESSLER, 2001). As indicagdes clinicas para as cerdmicas a base de dissilicato
de litio (IPS e.max Press) séo: onlay, inlay, facetas, coroa total anterior e posterior, préteses
parciais fixas de até 3 elementos em regido anterior (CARVALHO et al., 2012).

E importante salientar que coroas unitarias anteriores, independente do sistema
cerdmico de escolha, o mais importante é a quantidade de remanescente dentério, para que
permita suporte adequado e a oclusdo mutuamente (LAND & HOPP, 2010).

Para a reabilitacdo com sistema totalmente ceramico, a correta indicacdo, o0 preparo
dentério adequado, a espessura do material ceramico, moldagem satisfatéria e a cimentacao
adesiva sdo parametros importantes para o sucesso do tratamento (TOKSAVUL et al., 2004).

Com relacdo ao procedimento de moldagem, o ideal de um molde € que ele reproduza
dimensionalmente o preparo do dente e que o modelo seja copia fiel da situacdo intrabucal
(VICENTINI et al., 2006). O material de moldagem mais indicados séo as siliconas de adi¢éo
e o de poliéter, pois possuem maior acuidade e estabilidade dimensional (ANNUSAVICE &
PHILLIPS, 2005).

O sistema cerdmico e-max, se refere a materiais resistentes a fraturas e altamente
favoréveis as técnicas adesivas, pois sdo consideradas ceramicas acido-sensiveis (KINA &
BRUGUERRA, 2007). O condicionamento das superficies internas com acido fluoridrico a
10% ¢ realizado durante um minuto, no maximo, para evitar o seu enfraquecimento devido a
remocao da silica, das ceramicas de base vitrea. Ap6s o condicionamento, o acido fluoridrico
deve ser removido por meio de lavagem abundante em &gua corrente ou spray, por 30
segundos, em seguida, deve-se secar a superficie com jatos de ar até que a mesma fique
esbranquicada (FREITAS et al., 2005).

A unido sistema adesivo-dente depende da de formacdo da camada hibrida na dentina
e representa o ponto de maior complexidade, uma vez que inimeros fatores estdo presentes e
podem ajudar ou comprometer a durabilidade dessa unido, podendo afetar a longevidade
dessas restauracGes. Dentre esses fatores negativos pode-se destacar o tipo de dentina
(esclerdtica ou ndo), o ressecamento da dentina com consequente colapso das fibrilas
coldgenas, o grau de umidade necessario ao sistema adesivo e a resisténcia da forca de unido
do sistema adesivo a dentina (DUKE et al., 2000).

A cimentagdo adesiva é o passo clinico mais sensivel no procedimento restaurador
indireto, e esta diretamente relacionada a longevidade da ceramica, sendo essencial a sua

correta execugdo de acordo com cada situacgdo clinica aplicada (MANSO et al., 2011).
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A utilizacdo de cimento resinoso para cimentacdo de coroas confeccionadas em
dissilicato de litio (IPS e.max Press), mostrou resultado satisfatorio ao avaliar parametros
como: profundidade de sondagem, indice de placa, sangramento a sondagem e vitalidade
dentaria, e o indice de sucesso cuja taxa de sobrevivéncia é proxima de 8 anos (WOLFART et
al., 2009). Cimentos resinosos foram os materiais, entre todos os cimentos definitivos, os que
mais evoluiram, principalmente por constituirem-se em materiais insolliveis e compativeis
com os sistemas adesivos, 0 que tornou possivel a cimentacdo adesiva para varias indicacoes
(PEGORARO et al., 2007).

Os procedimentos envolvidos durante a cimentacdo de préteses totalmente ceramicas
apresentam caracteristicas particulares e importantes para o sucesso do tratamento. A selecao
do sistema cimentante deve ser criteriosa e embasada em conhecimento cientifico, pois
existem inumeros agentes cimentantes e possibilidades de tratamento de superficie. A eficacia
do tratamento da superficie esta relacionada com a composicéo da ceramica (DORAND &
DORAND, 2000).

Segundo Silva et al., (2011) a instalacdo de PPR Provisorias pode contribuir para
adaptacdo do paciente a uma nova condicdo oral, bem como para o correto relacionamento
maxilomandibular, especialmente nos casos de diminuigdo da Dimensdo Vertical de Ocluséo.
A Prétese Parcial Removivel pode ser empregada como tratamento temporario ou definitivo,
sendo uma opcao de menor custo, maior facilidade de execucdo, mais rapida e indicada para
pacientes com necessidade de recuperacdo da DVO e realinhamento do plano oclusal
(SOUZA, et al., 2009).

As placas oclusais, séo usadas para promover uma ocluséo funcional, reorganizando a
atividade reflexa neuromuscular que, por sua vez, reduz a atividade muscular anormal,
enquanto propicia uma funcdo mais equilibrada. Estes dispositivos também sdo usados para
proteger os dentes e as estruturas de suporte, das forcas anormais, que podem desgastar ou
destruir os dentes (OKESON, 2000).

As placas estabilizadoras oclusais sdo indicadas para pacientes reabilitados e que
possuam parafuncdo, como o bruxismo (ALONSO et al., 1999), estas estdo disponiveis em
diversos tipos de placas oclusais confeccionadas com materiais rigidos ou resilientes e
existem ainda muitas controversias relacionadas a isso, mas de acordo com Okeson (2000),
embora as placas resilientes possam reduzir os sintomas de DTMs, as de acrilico duro
reduzem os sintomas mais rapidamente e melhor, ficando entdo as placas resilientes indicadas
principalmente como protecdo contra traumatismos nos dentes e estruturas de suporte. Em

razdo de maior estabilidade oclusal e reducéo dos sintomas dolorosos, foram compativeis com
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(BATAGLION et al., 2003), que encontraram, posteriormente ao tratamento com placas de

mordida, uma musculatura com melhora na fungéo fisiologica.

CONCLUSAO

Apo6s ter efetuado os trabalhos protéticos visando a interdisciplinaridade das
especialidades odontolégicas a importancia das mesmas para a reabilitacdo de casos
complexos e conhecer os principios de oclusédo € o ponto crucial para o sucesso restaurador
seja ele em coroas, facetas, resina composta, préteses sob implantes, totais e parciais.
Oferecendo assim ao paciente, satisfacdo, melhorando sua qualidade de vida, fatores

psicoldgicos e sociais.
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