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RESUMO
Silvia Cristina Teixeira Botelho

Perda de dimenséo vertical de ocluséo e estruturas dentarias remanescentes:

Considerac0es clinicas do diagndstico as opcdes terapéuticas

A perda de Dimensdo Vertical de Oclusédo (DVO), provocado pela instabilidade oclusal
e incapacidade de resposta do sistema dento-alveolar conduz a alteragcdes na atividade
bioldgica e funcional do sistema estomatognatico, alterando o conforto, a funcéo e a
estética da cavidade oral e perfil facial do paciente. Este trabalho teve como proposito
rever 0s conceitos associados a DVO, avaliacdo das estruturas dentarias remanescentes,
categorizar as causas que conduzem a alteracGes ou perda de DVO. Pretendeu ainda
descrever os principais métodos clinicos de avaliacdo de DVO e medicdo de desgastes
dentarios, com o intuito de determinar o diagndstico e definir as opc¢des terapéuticas,
mediante a manutencdo ou aumento de perda de DVO. Recorreu-se a pesquisa de
artigos usando as terminologias: “Occlusal vertical dimension”; “Dental loss vertical

)

dimension”; “Dentalwear”; " Prevalence”; ”Examination”’; “Diagnostic ”’; "Ethiology”’;
“Prevention”; “Rehabilitation”; “Tooth wear indices”; “Occlusion”; “Full mouth
rehabilitation”; “Facial aesthetics”. Nao se limitou o intervalo de tempo de pesquisa,
mas definiram-se critérios de inclusdo. Incluiram-se artigos de revisdo sistematica, de
revisao, estudos de Coorte, estudos observacionais transversais e retrospectivos, ensaios
clinicos e laboratoriais e artigos de descricdo de casos clinicos. Como resultados
principais salienta-se que a DVO pode classificar-se em Classes (I, 11, I11) e a perda de
DVO tem etiologia multifactorial podendo ser resultado de colapso oclusal por perda
total/parcial de dentes e/os desgastes dentarios em pacientes dentados ou desdentados
parciais. Os principais metodos auxiliares clinicos de avaliacdo da DVO compreendem
as avaliacOes do equilibrio dos tercos faciais, da posicao de repouso, da degluticdo e da
fonética. Adicionalmente, recorre-se a andlise de modelos, fotografias, gravacdo da
atividade muscular e imagiologia. Para a definicdo das opc¢des terapéuticas de
reabilitagdo (manutencdo ou 0 aumento da DVO) deve ter-se em conta a necessidade de
reabilitar ambas as arcadas dentarias e/ ou ambos 0s sectores (posterior e anterior), a
técnica restauradora seleccionada, as propriedades do material restaurador e a

capacidade de adaptacdo funcional e bioldgica do paciente a condicéo restauradora.



ABSTRACT
Silvia Cristina Teixeira Botelho

Loss of occlusion vertical dimension and dental structures remaining: Clinical

considerations from diagnosis to treatment options

The occlusion vertical dimension (OVD) loss caused by oclusal instability and the
inability of dento-alveolar system to reply leads to changes in biological and functional
activity of the Stomatognathic System. This fact produce changes to the comfort,
function and aesthetics of oral cavity and patient’s facial profile. The purpose of this
work is to review the concepts associated with OVD and remaining dental structures
evaluation, and categorize the causes that leads to changes or loss of OVD. Also intend
to describe te main clinical methods to evaluate and measure dental wear, in order to
determine the diagnosis and therapeutic options to the maintenance or increase of OVD
loss. The search for articles was performed using the following terminology: “Occlusal
vertical dimension”; “Dental loss vertical dimension”; “Dental wear”; “Prevalence”;
“Examination”; “Diagnostic”, “Ethiology”; “Prevention”; “Rehabilitation”, “Tooth
wear indices”’; “Occlusion”; “Full mouth rehabilitation”; “Facial aesthetics”. No time
limits were established but were defined inclusion criteria. This work includes
systematic reviews, review articles, cohort studies, cross-sectional and retrospective
observational studies, clinical and laboratory trials and case reports descriptions. As
major results it should be noted that OVD can be classified in Classes (I, Il, I11) and the
OVD loss have multifactiorial ethiology leading to oclusal collapse by the loss of
total/partial teeth, and/or dental wear, in dentulous or edentulous patients. The main
clinical methods to evaluate OVD comprises analysis the balance of facial thirds, rest
position, swallowing and phonetic evaluations. Additionally are used models,
photographs, recording muscle activity and radiology analysis. To define the
therapeutic rehabilitation options (maintenance or increase OVD) must be taken into
account the need to rehabilitate both dental arches and or both dental sectors (posterior
and anterior), the selected restorative technique, the properties of the restorative
materials, patient’s functional adaptation and his biological capacity to the new

restorative condition.
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I. INTRODUCAO

Ao longo da vida, ocorrem desgastes dentérios fisiologicos, devido a atividade
funcional do Sistema Estomatognatico (SG), podendo este processo ser agravado
através de outros fatores etiologicos com acdo patoldgica, tais como: desgastes
exagerados e perdas parciais ou totais dos tecidos dentarios duros (atricdo, abrasao,
erosdo e abfracdo). Estas condigdes sdo cada vez mais prevalentes na consulta de
medicina dentaria. A identificacdo dos fatores etiologicos é o ponto de partida para a
determinacdo do diagnostico e selecdo da opcao terapéutica mais adequada para um

tratamento reabilitador com sucesso (Silva et al., 2011).

Segundo alguns autores (Pacheco et al, 2012; Agrawal et al., 2012) a posicdo
mandibular pode ser modificada face aos desgastes severos e/ou a perda de pecas
dentérias posteriores. Como consequéncia dessa alteracdo posicional surgem alteracoes
articulares, musculares e estéticas. A necessidade de modificar a DVO tem inimeras
repercussoes estéticas, funcionais e até bioldgicas. De facto, a perda e a indicagdo para
modificacdo de DVO, nem sempre se verifica esta pode ser preservada pelo mecanismo
de compensacdo dento-alveolar, que envolve a remodelacdo do osso alveolar e a

extrusdo dos dentes com perda de estrutura oclusal (Abduo e Lyons, 2012).

A avaliacdo de DVO é determinante sobretudo nos casos de perda de dimenséo vertical,
sendo que o reconhecimento dos diferentes métodos para determinar esta alteracdo da
relacdo oclusal, bem como a sua correta aplicacdo clinica sdo fundamentais para o

sucesso da reabilitacdo (Toolson e Smith, 2006)

Desta forma, o tratamento de um paciente com perda severa dos tecidos dentarios ndo
deve ser encarado como uma mera reabilitacdo, uma vez que a avaliacdo clinica extra e
intra oral, bem como, a sua relacdo oclusal, espaco livre, perdas dentarias e sua
localizacdo na arcada, s@o elementos fundamentais na definicdo do diagnostico e na

decisdo terapéutica de reabilitar (Dua et al., 2011).

1
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Pacientes com alteracbes de DVO representam um grande desafio clinico. Cabe ao
profissional, ser cuidadoso e sobretudo consciente quanto a definicdo do diagndstico e
determinacdo da causa que promoveu a modificacdo de DVO e apresentar sempre a
melhor opc¢do terapéutica ao paciente. Contudo, este procedimento pode ser mais
complexo pela necessidade de re-educar o paciente para novos estilos de vida. Em
suma, as grandes alteracGes e desequilibrios que a resposta do SG provoca no ser
humano, constituiu a motivagcdo para a elaboracdo deste trabalho e despertou a
necessidade de pesquisar informacdo ndo so de diagnosticos mas também de técnicas

para a reabilitacdo de DVO.

Neste sentido, esta exposicdo bibliografica narrativa tem como propoésitos: rever os
conceitos associados a DVO, avaliacdo das estruturas dentarias remanescentes, analisar
a prevaléncia das alteracGes de DVO e categorizar as diversas causas que conduzem a
alteracOes ou perda de DVO. Pretende ainda descrever com base na literatura disponivel
as principais técnicas clinicas de avaliagdo de DVO e medi¢do de desgastes dentarios
nas estruturas dentarias, com o intuito de determinar o diagndstico e definir as opcGes
terapéuticas para reabilitar a cavidade oral, mediante a manutencdo ou 0 aumento de
DVO. E por isso fundamental a enumeracéo dos efeitos das intervencdes no SG e a sua
influéncia na estética do paciente. Este trabalho pretende ainda delinear algumas
atitudes clinicas fundamentais a tomar perante a presenca de um paciente com desgastes

dentarios que apresente ou ndo perda de DVO.
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Il. MATERIAL E METODOS

Para a concretizacdo deste trabalho recorreu-se a pesquisa de artigos cientificos nos

motores de busca da MEDLINE/Pubmed, ScienceDirect, B-on, usando as seguintes

terminologias: “Occlusal vertical dimension”; “Dental loss vertical dimension”;
“Dental wear”; "Prevalence”; ”Examination”’; “Diagnostic”; “Ethiology”’;
“Prevention”; “Rehabilitation”; “Tooth wear indices”; “Occlusion”; “Full mouth

rehabilitation”; “Facial aesthetics”. Entre as terminologias foram usados termos

AND/OR, fazendo diferentes combinagdes com as palavras.

Né&o se limitou o intervalo de tempo de pesquisa, mas para a elaboracdo da dissertacéo

foram definidos os seguintes critérios de inclusdo dos artigos e bibliografia consultada:

e Perda de DVO em pacientes dentados/parcialmente e totalmente desdentados;
e Meétodos de avaliacdo de perda de DVO;

e Aumento de DVO em pacientes dentados/parcialmente e totalmente

desdentados;

e Reabilitacio com recurso a diferentes métodos em  pacientes

dentados/parcialmente e totalmente desdentados;

Os resultados da pesquisa indicaram cerca de 1040 artigos. Tendo em conta a tematica
do trabalho e os critérios de inclusdo nomeados, na metodologia de pesquisa deu-se
principal énfase a selecdo de artigos de revisdo sistematica, estudos de revisdo, estudos
de Coorte, estudos observacionais transversais e retrospectivos, ensaios clinicos e
laboratoriais, e artigos de descri¢do de casos clinicos, num total de 166 artigos, tal como

esta representado no quadro 1.
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Quadro 1 - Resultados obtidos da pesquisa bibliogréafica efetuada.

Tipo de artigo pesquisado

Numero de artigos

pesquisados

Revisdo sistematica 11
Estudo de reviséo 2
Revisdo narrativa 47
Estudo de coorte 1
Clinico prospectivo 11
Laboratorial 6
Estudo transversal 15
Estudo retrospetivo 4
Ensaios clinicos 6
Estudo clinico 14
Caso clinico/controlo 48
Série clinica 1
TOTAL 166
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I11. DESENVOLVIMENTO

1. Dimenséo Vertical de Oclusédo (DVO)

1.1. Definicdo de DVO

A altura facial inferior é estabelecida entre dois pontos anatomicos distintos,
posicionados respetivamente na maxila e na mandibula. Sdo exemplos de referéncias
anatomicas auxiliares para determinacdo de DVO, a espinha nasal anterior e 0 ponto
gnation, localizados na linha média facial. De forma a proceder a um correto registo
intermaxilar, recorre-se a posicdo de maximo contato dentario, designada de Posicéo de
Intercuspidacdo Maxima (PIM). As mdltiplas variacBes anatomicas entre individuos
proporcionam medidas faciais distintas, facultando diversidade de valores de DVO
(Carle, 2000; Widmer, 2002; Bloom e Padayachy, 2006; The Academy of
Prosthodontics, 2005)

Por volta dos 16 meses, a estruturacdo dimensional do terco facial inferior, inicia-se
com a erupcdo do primeiro molar deciduo. As alteracbes morfo-fisioldgicas que
decorrem durante toda a fase do crescimento humano proporcionam instabilidade
intermaxilar. Quando cessa 0 crescimento, estabelece-se o equilibrio entre os diversos
constituintes do SG e por conseguinte a estabilidade intermaxilar é alcangada. Ao longo
da vida, a relacdo intermaxilar pode sofrer continuamente alteracdes. Os fatores
etiologicos que conduzem a perda de DVO influenciam negativamente o equilibrio do
SG, levando a que haja modificacdes de DVO a inicialmente estabelecida quando se
atinge a idade adulta. Como resposta ao desequilibrio, 0 mecanismo de compensacéo
dento-alveolar é ativado, com o intuito de restabelecer funcdo, estética e conforto
originais (Harper, 2000; Feltrin et al., 2008; Abduo e Lyons, 2012).
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1.2. Relacdo entre DVO e Sistema Estomatognatico

O SG é constituido por trés componentes principais, intrinsecamente relacionados,
nomeadamente, as estruturas dentarias, os tecidos periodontais e a articulacdo temporo-
mandibular (ATM). Este sistema constitui assim, um dos mais complexos e interativos
do organismo, uma vez que é responsavel pela manutencdo de funcbes vitais e
essenciais ao incremento da qualidade de vida humanas como: a mastigacdo, a
degluticdo, o paladar, a respiracdo e a fonética. Estas fungdes sdo coordenadas pelo
sistema neuroldgico, permitindo desta forma estabelecer um equilibrio funcional da
oclusdo. A figura 1 mostra a relacéo estabelecida entre os todos os componentes do SG
e a sua interdependéncia. A alteracdo de apenas um componente compromete a
totalidade do SG e consequentemente pode promover alteracbes na DVO (Harper, 2000;
Landi et al., 2004; Piancino et al., 2008; Cuccia e Caradonna, 2009; Amaral et al.,
2013).

Figura 1 - Interagdo dos varios componentes do SG (Adaptado de Davies e Gray,
2001).

Esmalte Dente Gengiva
Sls-temiel . .
Mastigatorio Osso  Ligamento
Periodontal

Dentina  Polpa Periodonto  Sistema Articular

<A

Musculos Oclusao
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O equilibrio do SG é compreendido pela relagéo entre dentes, alvéolos, 0sso compacto e
tecidos moles. Tornando-se fundamental para a concretizacdo da remodelacdo dssea e a
adaptacéo dos tecidos moles (Widmer, 2002).

1.2.1- Posigéo dentaria intermaxilar

A relacdo ocluso-dentaria deve ser minuciosamente avaliada pois pode ser alterada pelo
tratamento reabilitador, tornando-se indispensavel durante todo o processo clinico. Esta
posicdo dos dentes e entre os dentes é sobretudo dependente dos movimentos
mandibulares, que ocorrem nos diferentes planos do espaco, podendo estes assumir
diferentes posicdes em relacdo ao 0sso maxilar, assumido como estatico. A DVO e a
posicdo postural corporal sdo influenciadas pela relacdo estatica e dinamica da
mandibula em relacdo ao osso maxilar (Woda et al., 2001; Cuccia e Caradonna, 2009;
Célar et al., 2013).

Caso a relacdo Ossea e/ou dentaria maxilo-mandibular ndo seja estavel, como por
exemplo em casos de desdentacdes parciais, € imprescindivel para reabilitagdo protética
uma reorganizacdo oclusal. O esquema oclusal deve por isso ser rigorosamente avaliado
e as devidas alteracbes planeadas. Os contatos laterais deverdo seguir uma orientacédo
canina para o lado de trabalho, desocluindo no lado de ndo trabalho. A oclusdo
mutuamente protegida devera ser o esquema oclusal selecionado de forma a possibilitar
uma dissipacao de forcas, de modo a que os contatos dos dentes posteriores previnam o
excesso de contato dos dentes anteriores numa PIM (Clark e Evans, 2001; Agrawal et
al., 2012).
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1.2.2- Relacédo Céntrica

Para que se proporcione o aumento de DVO, dois principios elementares devem ser
mantidos. O ponto de partida para proceder a reabilitacdo, corresponde ao
reposicionamento dos céndilos em Relacdo Céntrica (RC). O segundo aspeto
corresponde ao padrdo neuromuscular individual, que vai possibilitar a adaptacdo do
mesmo a reabilitacdo. A Dimensdo Vertical de Repouso (DVR) tal como a RC, sdo
fundamentais para o processo de reabilitacdo oral. A DVR é determinada quando a
mandibula se encontra em posicdo fisiologica de repouso e os musculos elevadores e
depressores estdo em equilibrio neuromuscular. Com base nesta posicdo mede-se a
altura do perfil facial entre dois pontos anatdmicos distintos, um na maxila outro na
mandibula. Nesta posicdo as fibras musculares tém um comprimento 6timo,
proporcionando 0 minimo de contracdo muscular. Possivelmente a mandibula parte
desta posicdo de repouso para outras posicdes através da contracdo muscular,
possibilitando contatos e intercuspidacdo dentaria. O espaco livre proporcionado por
esta posicdo encontra-se entre 1 a 3 mm e designa-se de distancia interoclusal, sendo
que o tratamento reabilitador ndo deve modificar estes valores (Burnett, (2000); Turrell,
2006; Schmitt et al., 2003; Shanahan, 2004; Diragoglu et al., 2011).

Dawson cit. in dois artigos recentes (Chander e Venkat, 2011; Lee et al., 2013) definiu
a posicdo de RC, como a posicdo condilar mais antero-superior na fossa mandibular,
situada contra a face posterior da eminéncia com o disco articular adequadamente
alinhado independentemente da posicdo dentaria. A manobra de Dawson abordada no
estudo de Schmitt e colaboradores (2003) é a mais conhecida na literatura e na préatica
clinica (Schmitt et al., 2003). E designada de método de manipulacdo bilateral e tem a
vantagem de ser facilmente reproduzivel. Também Alvarez e colaboradores (2009)
postulam a facilidade de utilizagdo desta manobra e acrescentam a utilizagdo de um jig
anterior (desprogramador) de forma a obter a RC (Magne et al., 2007; Alvarez et al.,
2009; Cartagena et al., 2012).
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Idealmente a RC deveria ser coincidente com a PIM. A coincidéncia de posicoes
possibilita aos musculos da mastigacdo o seu funcionamento harmonioso. A PIM é uma
posicdo independente da posicdo condilar, sendo descrita como posi¢cdo do méaximo
contato dentario onde a atividade muscular € maxima, sendo uma das manobras mais

reproduzidas clinicamente (Ferreira et al., 2009).

Designada como posicéo de 6timo relaxamento muscular, a DVR permite através da RC

posicionar o disco articular na sua posicdo anatomica ideal (Davies e Gray, 2001).

Saurabh e colaboradores (2013) vém contradizer o que por outros autores foi publicado
no passado. Segundo estes autores, com recurso a analise cefalométrica é possivel
concluir que a RC ndo é estavel ao longo da vida, salientando que a extracdo dentaria

pode modificar a estabilidade desta relacdo (Saurabh et al., 2013)

2. Perda de DVO e estruturas dentarias envolvidas

O colapso da relacdo intermaxilar provocado pela perda de pecas dentarias total ou
parcial, em particular nas regides posteriores, bem como outras alteracBes estruturais
dentérias fisio-patolégicas como os desgastes dentarios, incrementam cargas oclusais
excessivas, lesando as estruturas dentarias anteriores. A doenca carie e outras lesdes nao
cariosas, atualmente com relevante aumento de incidéncia, sdo fatores que podem assim
conduzir a diminui¢do de DVO (Humel et al., 2012; Joshi, 2013).

2.1. Prevaléncia das alteracdes associadas a perda de DVO

A perda de estrutura dentédria assume énfase na investigagcdo cientifica. Huysmans e
colaboradores (2011) salientaram que é em idade adulta que os desgastes dentarios tém
uma maior prevaléncia (Huysmans et al., 2011). Na populacdo inglesa, os valores
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oscilam entre os 3% aos 20 anos, verificando-se um aumento significativo, para 17%
aos 70 anos, sendo o género masculino o mais afetado por estas alteracfes (Al-Zarea,
2012).

Nascimento e colaboradores (2011), num estudo de revisdo alusivo ao tratamento
restaurador de lesbes ndo cariosas, em que foram incluidos 874 pacientes de varias
regides dos Estados Unidos da América, relatou-se que 46% dos casos clinicos
avaliados incidiram no tratamento de lesdes de abfracdo, erosdo e abrasdo. Com o
tempo estas lesdes produziramm os seus efeitos, ocorrendo entdo alteracGes fisioldgicas
na anatomia dentaria, sucessiva diminuicdo da espessura do esmalte e consequente
exposicao dos tubulos dentinérios e sensibilidade dentéaria associada. Estes fatos foram
registados em 5.3% da populacdo adulta (Nascimento et al., 2011). As lesbes
anteriormente referidas prevalecem a partir dos 40 anos de idade dos pacientes e com

maior frequéncia no setor dentario anterior e pré-molares (Bartlett et al., 2011).

Um recente estudo avaliou a prevaléncia de sinais e sintomas associados a perda de
DVO, em 290 ficheiros clinicos de pacientes, disponiveis na base de dados do servigo
de Medicina Dentéria do Hospital Universitario de Liverpool. Os resultados mostraram
que a prevaléncia de perda de estrutura dentaria é mais elevada (p <0.001) nos pacientes
do sexo masculino (56%) comparativamente com o sexo feminino (31%). As
preocupac0es estéticas sdo o sinal que mais desconforto propicia aos pacientes em 59%
dos casos avaliados. Como sintoma, a sensibilidade dentaria foi o mais predominante,
em 40% dos pacientes examinados. Ja os problemas funcionais e as dores musculares
inerentes a perda de DVO, apresentam valores mais baixos de prevaléncia,
comparativamente a outros sintomas, com valores que rondam os 17% e 14%,
respetivamente. As lesfes apicais, com sintomatologia variada, apresentam-se em 13%
dos desgastes dentarios. Os autores deste estudo concluiram que contrariamente ao
reportado por outros ensaios, a auséncia de suporte dentario posterior resulta num

acréscimo de maior gravidade de desgastes dentario, sendo que a reabilitagdo dos apoios
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ausentes e restauracdo de desgastes dentarios registados é recomendavel (Wazani et al.,
2012).

As conclusbes do estudo de Schierz e colaboradores (2007) indicam que as desordens
tempero-mandibulares (DTMs) promovem um aumento da prevaléncia do desgaste
dentario em 11%, por unidade dentéaria, conforme observado na populacdo de 646
pacientes deste ensaio (Schierz et al., 2007). Em pacientes com DTMs j& estabelecidas
verificou-se que a perda de DVO e auséncia de guia canina foram 0s sinais mais
observados (Silva et al., 2011). Contudo, de acordo com o descrito por John e
colaboradores (2002), embora os desgastes dentarios estejam relacionados com
atividades parafuncionais, como o bruxismo, as DTMs n&o tém associagdo com
desgastes dentarios severos (John et al.,, 2002). Estes conceitos sdo igualmente
defendidos por outros autores referenciados na literatura (Pegoraro et al. 2005, Farias et
al. 2009 e Diragoglu 2011).

Um estudo com o objetivo de determinar a prevaléncia das desordens
temporomandibulares em pacientes portadores de protese parcial removivel, incidiu
numa populacdo brasileira de 75 individuos, num periodo observacional compreendido
entre 1 e 5 anos, os autores concluiram ndo haver diferencas relativamente aos sintomas
associados a DTMs entre individuos desdentados parciais e individuos com a denti¢do
completa. Ou seja o facto de o paciente ser desdentado ndo afeta significativamente as
alteracdes na ATM (Jorge et al., 2013).

Quanto aos pacientes desdentados totais, num estudo com uma amostra de 200
individuos brasileiros, verificou-se inclusive que as DTMs sdo mais prevalentes em
individuos dentados. Embora os sintomas das DTMs estejam relacionados com perda de
DVO, as perdas de pecas dentarias, ndo aumenta a severidade das DTMs (Shibayama et
al., 2008).

11
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De acordo com a pesquisa efectuada da bibliografia, relativamente a prevaléncia de
sinais e sintomas associados a perda de DVVO em Portugal, ndo se encontraram registos
disponiveis acerca desta condi¢do em pacientes dentados ou desdentados parciais/totais,

sendo assim necessario e recomendavel a avaliacao desta alteracdes.

O conhecimento dos sinais e sintomas associados & perda de DVO, bem como dos
fatores que predispdem a esta alteracdo, e ainda a determinacdo e registo dos valores de
prevaléncia, sdo elementos pertinentes para se proceder a uma correta avaliacéo clinica
do paciente e aplicacdo de medidas preventivas e/ou restauradoras necessarias para o
estabelecimento correto de DVO (Aw et al., 2002).

2.2. Etiologia da perda de DVO

A investigacdo relativa a perda de estrutura dentéria e fatores etioldgicos associados, ha
muito que foi iniciada. Black, no inicio do século XX, identificou falhas no processo de
formacdo dentéria que consequentemente provoca perda de estrutura dentéria, devido a
acdo de agentes intrinsecos e extrinsecos sobre as mesmas. Uns anos mais tarde, a
comunidade cientifica viu crescer 0s estudos sobre esta temética. Ferrier em 1931, bem
como Kornfeld em 1932, refletiram sobre o estudo dos habitos parafuncionais,
identificando-o0s como principais responsaveis pela perda de DVO (Wood et al., 2008).

Atualmente é essencial o conhecimento sobre a etiologia associada ao desgaste dentario,
quer em pacientes com denticdo completa quer em parcialmente desdentados. Isto, para
se estabelecer um plano de tratamento adequado a situacdo clinica individual e
sobretudo aplicar as devidas medidas de controlo do desgaste dentéario, revelando-se um
grande desafio clinico (Bartlett e Dugmore, 2008;Ganss, 2008; Lara et al., 2012).

A etiologia multifatorial da perda de DVO permite abordagens diversas sobre a

tematica. As lesdes ndo cariosas, tal como sdo conhecidas na literatura, por erosao,
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abrasdo, atricdo e abfracdo, dificilmente conduzem a perda de DVO se interagirem com
as estruturas dentérias individualmente (Lobbezoo e Naeije, 2001; Huysmans et al.,
2011).

O quadro 2 evidencia a acdo nefasta que as lesbes ndo cariosas proporcionam na
estrutura dentaria se interagirem de forma combinada, que podem condicionar ou ndo
alteracdes de DVO. Existe maior consequéncias para alteracbes de DVO se as lesoes
dentarias ndo cariosas interagirem em conjunto, como fatores multifatoriais do que

individualmente (Grippo et al., 2004).

Quadro 2- Formas de atuacdo dos fatores etioldgicos de indole bioldgica, quimica e
fisica e a sua influéncia nas estruturas dentarias duras (Adaptado de Grippo et al.,
2004).

Mecanismos Pato-dinamicos das lesdes cariosas e nao cariosas nas superficies dentarias duras

Mecanismo Individual Mecanismo com acao Mecanismo Multifatorial
Combinada
Fricgdo (resultante em Atricdo-Abfracéo
desgaste): Atricdo ou abraséo Abraséo-Abfracéo
Corrosdo-Abfracéo Combinacéo de friccdo, corroséo e
Corrosao (resultante da Stress corrosao estatica stress
degradacdo quimica) Stress corrosao ciclica (fadiga)

Abrasao-Corrosao

Stress (resultante em Biocorrosao (caries) —

microfratura e abfracéo) Abfracio

A diversidade de fatores etiologicos associados as lesdes ndo cariosas dificulta todo o
processo de diagnostico clinico. A elaboracdo de uma correta historia clinica e a

associacao destas lesdes a origem bacteriana ou ndo, a habitos alimentares e/ou ao
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défice de higiene oral e presenca de determinados habitos pessoais, assume extrema
importancia nesta fase clinica ( Hattab e Yassin, 2000; Molena et al., 2008 ; Bartlett et
al., 2011).

O anexo 1 retrata os inmeros fatores etioldgicos, ndo cariosos indicadores de risco que
contribuem para o aparecimento de lesdes dentarias ndo cariosas. Quando a interacéo
destes fatores é continua e se a sua acdo se prolonga ao longo do tempo, maior
influéncia podem ter para a perda de DVO. A erosdo, a abrasdo, a atricdo, e a abfracao
sdo lesBes dentarias que resultam da acdo dinamica dos fatores etiologicos apresentados.
Estas lesdes apresentam-se caracteristicamente em zonas mais especificas da estrutura
dentéria, de acordo com a sua maior frequéncia. A atricdo surge essencialmente ao nivel
das faces oclusais dos dentes posteriores, a erosdo nas superficies linguais (casos de
acdo quimica de origem endogena) ou vestibulares (accdo quimica de factores de
origem exogena) dentarias; Relativamente a abrasdo, as lesbes dentéarias surgem
essencialmente na regido cervical das faces vestibulares; as lesbes de abfracdo
normalmente tém origem na juncdo antomo-histolégica amelo-cementario ou ao nivel
clinico na regido cervical dentaria, juncdo amelo-dentinaria (Hattab e Yassin, 2000;
Gross et al., 2002; Litonjua et al. 2003; Grippo et al., 2004; Bartlett, 2005; Arnadottir et
al., 2010; Ommerborn et al., 2012; Al-Zarea, 2012; Lee et al., 2012).

A atricdo resulta do ato de ranger os dentes, sendo bastante caracteristica em pacientes
bruxémanos. Relativamente a abfracdo, as lesGes resultam de forcas de flexdo
excessivas que actuam na regido cervical dos dentes. Porém, as alteracdes dentarias ndo
se limitam a desgastes por friccdo. Similarmente, uma inadequada técnica de escovagem
e produtos de higiene oral mais abrasivos podem lesar a estrutura dentaria de tal modo a
provocar agressdo mecanica, isto é abrasdo. E importante realcar que as lesdes pelos
diversos fatores séo irreversiveis, contudo a erosdo dentaria tem sido a lesdo mais
investigada, devido ao aumento da incidéncia deste tipo de lesdo em faixas etarias mais
jovens. Esta consiste na perda do esmalte por acdo quimica ou eletrolitica na superficie
dentaria, estimulada sobretudo pelos habitos alimentares (Eisenburgera e Addy, 2002a;
Eisenburgera Addy, 2002b; Verret, 2001; Grippo et al., 2004; Litonjua et al., 2003;
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Bartlett, 2007; Wood et al., 2008; Young et al., 2008; Serra et al., 2009; Mahboub et al.,
2009; Silva et al., 2011; Patel et al., 2013; Silva et al., 2013).

A perda de DVO, ndo se limita apenas a interacdo dos diversos fatores etiologicos que
conduzem as lesdes ndo cariosas. As alteracdes de DVO podem ocorrer por perda total
ou parcial de pecas dentérias e a inevitavel perda de o0sso alveolar (Ivanhoe et al., 2002;
Ribeiro et al., 2013).

A perda de dentes posteriores provoca alteracdes sobretudo na estabilidade oclusal,
podendo levar a diminuicao do terco facial devido a incapacidade de reposta da denticdo
remanescente, que pode inclusive sofrer alteracBes, como extrusdo dentéria pela
auséncia do antagonista. Como resultado da perda posterior ocorre consequentemente
distribuicdo de cargas desfavoraveis nos dentes anteriores levando ao seu desgaste
(Katsoulis et al., 2011).

A auséncia de pecas dentarias provoca alteracfes no reposicionamento mandibular
relativamente a maxila, sendo imprescindivel redefinir a DVO. Em desdentados totais,
comummente portadores de proteses totais removiveis antigas, quando estas se
apresentam desajustadas, regra geral tém perda de DVO. O problema acresce, nos
pacientes com perda total de dentes ha algum tempo e que nunca reabilitaram a sua
oclusdo, uma vez que a elevada atrofia do rebordo alveolar conduz a uma maior perda
de DVO e instabilidade protética (Massad et al., 2011).

O diagnostico quanto a etiologia é fundamental e é a base para 0 sucesso do tratamento
restaurador. Por este motivo Lussi e colaboradores (2006) sugeriram recomendagdes
protocolares, nas quais se regista a etiologia como determinacdo para o diagndstico e
controlo de condi¢cfes que levaram a perda de DVO, em pacientes dentados. Assim, 0s

autores recomendam como relevante os seguintes registos (Lussi et al., 2006):

e Registar a histdria clinica do ponto de vista sistémico e oral,
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e Determinar patologias sistémicas (como exemplo patologia digestiva). Quando néo
controladas, € essencial controlar e abordar o médico assistente;

e Auvaliar a distribuicéo das lesbes nos tecidos dentérios duros;

e Determinar habitos do paciente, tais como: consumo de bebidas gaseificadas, chas
alcool e comprimidos efervescentes;

e Analisar a influéncia dos hébitos de higiene oral e os produtos utilizados, bem como
a sua técnica de escovagem, frequéncia e duracao;

e Descrever as ocupacdes profissionais;

e Recomendar hébitos e estilos de vida saudaveis;

e Monitorizar a progressdo das lesdes dos tecidos dentarios duros.

Para pacientes desdentados parciais ou totais a determinacdo da etiologia das lesbes
orais, quer sejam desgastes dentarios ou outras lesdes, € elementar antes de prosseguir
para um tratamento de reabilitacdo. Os seguintes autores, De Boever e colaboradores
(2000) e Cura e colaboradores (2002) estabeleceram as seguintes conjunturas como
determinantes para proceder ao inicio do tratamento restaurador (De Boever et al.,
2000; Cura et al., 2002):

e Historia clinica sistémica e dentaria;
e Controlo de patologias sistémicas;

e Avaliacgdo e registo de lesdes dos tecidos duros e moles; (Por exemplo, a perda de

dentes pode conduzir a lesdes nos tecidos moles);
e Analise de ocupacdes profissionais;
e Motivacao e instrucdo para habitos de higiene oral eficientes;
e Estabilizagdo do colapso de mordida com recurso a proteses provisorias e overlays;
e Recomendar habitos alimentares equilibrados e estilos de vida saudaveis;

e Monitorizacdo da progressao das lesdes dos tecidos dentarios duros (na abordagem

de pacientes desdentados parciais).
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Em resumo, a descricdo da literatura de varios autores (Lussi et al., 2006; De Boever et
al., 2000; Cura et al., 2002) ndo se diferencia muito relativamente & importancia da
determinacdo da influéncia dos fatores etioldgicos e as respetivas recomendacdes para o

controlo de lesbes dentarias.

2.3. Perda de DVO e relagdo com as alteracfes nas estruturas craniofaciais
e mastigatorias

Sempre que o corpo humano é submetido a algum tipo de agressdo, gera-se uma
resposta compensatdria. Na cavidade oral este mecanismo € designado de mecanismo de
compensacao dento-alveolar. Este sistema desencadeia uma resposta fisioldgica a perda
de pecas dentarias, ou de estruturas dentarias duras. As forcas eruptivas que compensam
0 desgaste dentario através da aposicdo de cemento radicular, a adaptacdo muscular, a
deposicdo de dentina secundaria, a aposicdo Ossea, sdo alguns dos mecanismos
compensatérios relacionados com o desgaste dentario ou perda de pecas dentérias
(Widmer, 2002; Zengingul et al., 2007; Slavicek et al., 2010).

Com o objetivo de limitar o crescimento dento-alveolar vertical, ou seja, de evitar o
mecanismo de compensacdo fisioldgico, que pode gerar limitacdes na reabilitacdo e
reparacdo da DVO, pode recorre-se a placas oclusais em acrilico. O objetivo destas
placas/goteiras de suporte temporario é ocupar o espaco livre oclusal, alterando desta
forma a acdo muscular inibindo o crescimento dento-alveolar (Scheneider e Budi,
2000).
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3. Relacéo entre perda de DVO e estruturas dentarias remanescentes

3.1. Definicao de perda de DVO

A perda de DVO é definida como a diminuicdo da distancia entre a arcada maxilar e
mandibular, por modificacdes dentarias da posicdo dos dentes ou alteracbes da
espessura do rebordo alveolar pela reabsorcdo do rebordo alveolar (The Academy of
Prosthodontics, 2005)

A interacdo de fatores etiologicos associados a perda de estrutura dentaria podem ser de
tal modo nefastos que provocam a incapacidade de resposta do sistema dento-alveolar.
Como mencionado anteriormente a perda de DVO pode ser consequente da auséncia
total ou parcial de pecas dentarias, por influéncia directa no equilibrio oclusal ou ainda
por acOes de agressdes bioldgicas, quimicas e/ou fisicas excessivas nas estruturas
dentérias ocorrendo entdo modificacdes dentarias dimensionais corono-oclusais. Como
consequéncia a estabilidade oclusal fica alterada e h& decréscimo da altura facial
inferior. AlteracGes funcionais corrompem o equilibrio natural do SG, tendo
repercussdes estéticas e levando também a alteracdes do conforto, sobretudo muscular o
que dificulta o processo de decisdo clinica associado a reabilitacdo (Kazuyoshi et al.,
2000; Turrell, 2006; Rostiny, 2007; Dykhouse, 2007; Barbosa et al., 2004; Abduo e
Lyons, 2012).

3.2. Avaliagéo dos sinais e sintomas de perda de DVO

Os desgastes da superficie dentaria, como ja mencionado, podem ser fisio-patoldgicos.
As alteracOes estruturais, quando excessivas, sdo de origem patoldgica, proporcionando
inimeras alteracdes irreversiveis tais como: redugdo do comprimento dentario, reducéao
da relacdo dentaria maxilo-mandibular e provocando inevitavelmente alteracdes faciais
(Chander e Venkat, 2011; Sierpinska et al., 2013).
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Uma resposta inadequada do osso alveolar, a estas alteracdes excessivas, resulta num
subdesenvolvimento do osso alveolar. Resultante deste facto a perda de dimensé&o facial
inferior tem efeito sobre a estética do paciente, que se traduz num perfil mais
envelhecido precocemente. O aumento de DVO constitui uma possibilidade de
tratamento nestes casos. Sendo essencial em todos os pacientes, fazer uma analise
completa da estética facial ndo se limitando apenas a reabilitacdo das areas peri-orais
(Mohindra e Bulman, 2002).

A incidéncia de distdrbios da ATM ¢é cada vez maior, sendo que o médico-dentista deve
fazer um exame minucioso desta estrutura anatomica e proceder a um diagnostico
relativo a patologia articular, para se proceder posteriormente a reabilitacdo oclusal
(Feltrin et al., 2008).

Todo o processo funcional de mastigacdo sofre alteragdes como consequéncia da perda
da DVO. A limitacdo muscular que a perda de DVO induz, leva a diminuicdo da
intensidade de forgas musculares e perda de eficiéncia mastigatéria (Widmer, 2002).

A analise de perda de DVO consiste sobretudo na avaliacdo dos sinais e sintomas que 0
paciente apresenta. E desta forma indispensavel o seu reconhecimento para proceder a
reabilitacdo. Johansson e colaboradores (2008), D"Sousa e Dua (2011), Mehta e
colaboradores (2012), verificaram nas suas analises de casos, que pacientes portadores
de perda de DVO apresentam diversos sinais e sintomas que auxiliam na determinacéo
do diagndstico clinico. Estes sinais e sintomas estdo representados no quadro 3
colaboradores ( Johansson et al., 2008; D’Souza ¢ Dua, 2011; Mehta et al., 2012a).
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Quadro 3 - Quadro representativo dos sinais e sintomas relativos a perda de DVO

(Baseado em Johansson et al., 2008; D’Souza e Dua, 2011; Mehta et al., 2012a).

Sintomas

Sinais clinicos

Sinais funcionais

Alteracdo do perfil facial

Excessivo contato labial

Fadiga muscular

Dores musculares

Hipotonia labial

Alteracdo da capacidade de
mastigacao

Estalidos, ruidos
articulares

Queilite angular

Assimetria de movimentos
mandibulares

Cefaleias

Rugas nasolabiais proeminentes

Dificuldade em deglutir

Sensibilidade dentaria

Perda de pegas dentarias parcial ou
total

Mobilidade dentaria

Diminuicéo do terco facial inferior

Distancia interoclusal aumentada

Pseudo-Prognatismo

Desgaste severo das superficies
dentarias

3.3. Medicdo clinica de desgaste dentario nas estruturas dentarias

remanescentes em casos de perda de DVO

A avaliacao clinica da gravidade e quantidade de desgastes dentarios nas zonas dentadas
é fundamental em casos de perda de DVO, € por isso relevante considerar: a oclusdo
existente e o plano oclusal, o espaco livre disponivel, tamanho e localizacdo da &rea
edéntula, nimero, posicdo e estado da denticdo atual na arcada dentéria; para se
proceder a reabilitacdo da funcdo e da estética em pacientes desdentados parciais ou

com a denti¢cdo completa (Dua et al., 2011).
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3.3.1- Avaliacao Extra-oral e Perfil Facial

O processo de examinagdo de DVO deve ser minucioso e deve englobar a avaliacdo de

todas as estruturas do SG, para se determinar se se vai manter a DVO atual ou
restabelecer a DVO perdida (Rostiny, 2007, Mehta et al.,, 2012a). Posto isto, €

importante considerar:

A analise bilateral da ATM;
Avaliacdo dos ruidos e estalidos articulares;

Palpacdo muscular, avaliando-se a presenca ou auséncia de dor nos movimentos

mandibulares;

Avaliacdo dos movimentos mandibulares durante abertura confortavel, abertura
méaxima, lateralidade e fecho. Procedendo-se ao diagnostico de desvios,

prematuridades, interferéncias e deflexdes;
Avaliacéo dos tercos faciais;

Avaliacdo de estruturas moles, como exemplo, a tonicidade dos labios, presenca de

rugas nasolabiais, e tamanho do nariz;

Avaliacdo da relacdo 0ssea e dentaria maxilo-mandibular.

De forma a proceder ao restabelecimento de DVO, o médico dentista devera instruir o

paciente para que este esteja completamente relaxado, sem qualquer tenséo facial, com

os labios em leve contato. A avaliagdo do espaco livre inter-oclusal é um ponto

determinante nesta avaliacdo. Quando o paciente se encontra em posi¢do de repouso, 0

espaco livre é de cerca de 3 mm. Atraveés da subtracdo deste valor a posicao vertical de

repouso do paciente é possivel determinar a DVO (Bloom e Padayachy, 2006).

Destaca-se a relevancia da observagdo do movimento mandibular aquando o fecho

(partindo da posicdo de repouso para a posi¢cdo de contato oclusal). Nos casos em que
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existe uma distancia intero-clusal insuficiente, ndo é possivel fazer uma correta
avaliacdo do movimento mandibular para reavaliar a DVO. A avaliacdo fonética
também assume importancia, devendo existir no minimo 1 a 2mm de espago inter-
oclusal, quando o paciente emite os sons: s, ou, ch (Silverman (1953) cit. in Bachhav e
Aras, 2010 ; Toolson e Smith, 2006).

Com recurso a uma régua milimétrica € possivel fazer uma medicéo precisa do mento a
base nasal. Esta distdncia € medida entre estas duas estruturas anatomicas moles,
recorrendo-se a colocacdo de uma lamina na base da mandibula, obtendo-se um angulo
reto entre este e a régua. Neste contexto, a escala métrica de Sorenson faz a sua medigéo
com recurso a um instrumento, que é colocado firmemente no nasion, com o paciente
em RC. Além destes métodos a radiografia cefalométrica também é um método fiavel,
para se avaliar o equilibrio entre os tercos faciais e o angulo goénico, que se encontra
reduzido nos caso de perda de DVO, resultando da sua diminui¢do prognatismo
mandibular (Fishman, 1976 ; Toolson e Smith, 2006).

Nos pacientes dentados a denticdo remanescente é uma referéncia para restabelecer
DVO. Sendo importante estar ciente que por influéncia da atividade muscular, variavel
em diferentes momentos, pode no mesmo individuo, levar a diferentes registos da

posigéo inter-maxilar (Bloom e Padayachy, 2006).

A determinacdo de DVO perdida é possivel com recursos a varios métodos de avaliacdo
auxiliares clinicos que em conjunto aumentam de modo significativo o sucesso do
progndstico do tratamento (Abduo e Lyons, 2012; Sheppard e Sheppard, 2006; Song et

al., 2010). Alguns destes métodos incluem:

e Registos prévios ao tratamento: avaliacdo de modelos antigos e de registos

fotograficos;
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Avaliagao fonética. Exemplos: o som “S” ¢ transmitido quando h4d um encerramento
do espaco oclusal. O “F” ¢ um som localizado no contacto do bordo incisal dos
incisivos centrais superiores. A letra “M”, como som localizado na mandibula na

posicao de repouso;

Destaca-se a degluticdo como forma de estabelecer as posi¢des mandibulares de
oclusdo. Pedir ao paciente para deglutir, permitindo um selamento labial (Feltrin et
al., 2008);

Paciente com a expressdo facial relaxada para se obter a posi¢do clinica de repouso.

Posicdo com especial énfase para reabilitar pacientes totalmente desdentados;
Avaliacédo dos tercos faciais, tecidos moles e musculatura;

Medicéo da altura dos incisivos. Medir distancia entre a margem gengival da maxila
e da mandibula dos dentes anteriores quando estes estdo em oclusdo; Uma distancia

inferior a 18 mm indica perda de dimenséo vertical;
Avaliacdo radiografica: Avaliar a relacdo da maxila com a mandibula;

Monitorizacdo da atividade neuromuscular. Quando a atividade muscular € minima

significa que a mandibula esta na posicao de repouso.

3.3.2- Avaliagéo Intra-oral

A avaliacdo intra-oral envolve uma avaliacdo ampla da estrutura dentéaria remanescente

e da oclusdo.

3.3.2.1- Avaliagdo intra-oral e estruturas dentérias remanescentes

A avaliacéo e registo da condicdo intra-oral deve incidir-se sobre os tecidos moles e

duros. Devera ser devidamente diagnosticada a presenca de queratoses orais e lesdes

linguais. De seguida é relevante avaliar o fluxo salivar nomeadamente se a capacidade

tampdo e protetora da saliva estdo funcionais. E fundamental considerar os estados
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periodontal e de higiene oral. Neste registo deve ainda fazer-se uma observacado das
superficies dentérias, bem como a presenca de restauracdes, fraturas e lesdes erosivas. A
oclusdo é outro parametro a ser estudado no exame intra-oral, avaliando-se a presenca
de extrusGes e/ou intrusGes dentarias, rotacdes, protrusdo mandibular e registar-se 0s
valores de overjet e overbite, estado da guia anterior, guia canina e PIM (Amaechi e
Higham, 2005).

Antes de qualquer tratamento restaurador definitivo e selecdo do tratamento, Chu e
colaboradores (2002), consideram prioritario que determinados parametros estejam

estabilizados, em particular a (Chu et al., 2002):

e Saude periodontal;
e Vitalidade pulpar;

e Coroas e superficies radiculares devidamente avaliadas, sem presenca de lesdes de
carie;

e Estado da denticdo remanescente.

O desgaste dentario quando avancado, leva a perda de estruturas dentarias duras
podendo ocorrer exposicao da dentina. O tratamento reabilitador torna-se por isso mais
complexo e dispendioso. Este fendmeno por vezes é frequente em pacientes jovens, com
a denticdo completa, que podem apresentar como sinais e sintomais mais frequentes,

sensibilidade dentinéria e recesséo gengival em alguns dentes (Sierpinska et al., 2013).

De forma a assegurar a manutencdo da vitalidade do complexo dentino-pulpar e a
estabilidade periodontal é fundamental a avaliacdo pulpar para um tratamento
restaurador mais completo. Em dentes ndo vitais, o tratamento endodéntico € inevitavel,

sobretudo nos casos de necrose pulpar ou patologias inflamatorias irreversiveis do
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complexo-dentino-pulpar. Contudo, como resposta ao desgaste dentario a deposicdo de

dentina secundaria assegura muitas vezes a vitalidade pulpar (Gopikrishna et al, 2007).

i. Indices e Abordagens clinicas de medigdo do desgaste dentario

Os indices de avaliacdo de desgaste de estrutura dentéria, ndo tém revelado eficacia
numa avaliacdo completa das estruturas perdidas. Embora estes permitam uma
avaliacdo da estrutura dentaria independentemente da etiologia predominante da
patologia ou alteracdo fisioldgica, tratam-se de sistemas de quantificacdo e classificacdo
da quantidade de perda de tecido dentario, ndo incluindo critérios de diagnostico. Outros
esforcos devem ser tomados no sentido de desenvolver indices com validade
internacional, que sejam capazes de aumentar a confiabilidade e validade destas
avaliac@es clinicas (Young et al., 2008; Berg-Beckhoff et al., 2008; Mamai-Homata e
Koletsi-Kounari, 2011; Lopez-Frias et al., 2012).

A investigacdo ao nivel da populagdo adulta é cada vez mais frequente. Inquéritos
relativos a habitos alimentares, casos-controlo, técnicas laboratoriais, sdo apenas alguns
dos inumeros estudos que procuram revelar a prevaléncia, bem como os fatores
etioldgicos ou determinantes de risco associados ao desgaste dentario. A avaliacdo por
scanner 3D e profilometria constituem meios laboratoriais de avaliacdo em modelos de
gesso/acrilico da quantidade de perda estrutural de esmalte e/ou dentina. Contudo
existem outros métodos de avaliacdo clinica, por observacdo/sondagem e registo
directo, como o indice Smith e Knight, a abordagem BEWE e VEDE, que serdo
abordados de seguida. De entre tantos fatores associados a esta patologia, a erosdo é a
mais abordada, associada sobretudo a um desgaste acelerado, que por sua vez leva a
uma perda de estrutura acentuada quando articulada a outros determinantes de risco.
Atualmente é necessaria a obtencdo de resultados fidedignos e de forma répida, levando
a uma evolucdo significativa nas avaliacdes dos desgastes dentérios (Bartlett et al.,
2011).
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O indice de avaliacdo de desgastes dentarios classico e mais abordado na literatura é o
de Smith e Knight, representado no quadro 4. Este pode ser usado para comparar taxas
de desgaste entre individuos e também controlar a progressdao de desgaste para o
paciente individualmente. Categorizado de 0 a 5, tem como objetivo avaliar a perda de
estrutura dentaria atribuindo maior pontuacdo a medida que a perda de estrutura se
acentua. O BEWE é uma abordagem de avaliacdo clinica que pretende simplificar e
complementar o indice de Smith e Knight uma vez que este nio contempla a avaliag&o
da etiologia do desgaste dentario (Beckhoff et al., 2008; Mehta et al., 2012a).

Quadro 4 - Indice de desgaste dentario de Smith e Knight (Adaptado de Mehta et
al., 2012a).

Pontuacéo Critérios de avaliacéo clinicos quanto a
estrutura dentéria dura

O N4o apresenta caracteristicas de perda de esmalte

1 Caracteristicas de perda de esmalte

Perda de esmalte nas superficies lingual,
vestibular, oclusal, exposic¢éo de dentina <1/3 da
superficie

2 Perda de esmalte em incisal

Exposi¢do minima de dentina

Perda de esmalte nas superficies lingual,
vestibular, oclusal, exposicao de dentina > 1/3 da
3 superficie

Perda de esmalte em incisal

Perda substancial de dentina

Perda completa de esmalte nas superficies lingual,
vestibular, oclusal, exposicéo de dentina
4 secundaria ou exposi¢do pulpar

Exposicgdo pulpar incisal ou exposicdo de dentina
secundaria
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O VEDE, acrénimo de Visual Erosion Dental Examination, é outro método para a
avaliacdo clinica. O sistema VEDE representado no quadro 5 (Adaptado de Mulic et
al.,, 2010) permite uma avaliacdo distinta das estruturas duras nomeadamente, do
esmalte e da dentina sas, estando mais direcionado para a andlise das estruturas
dentarias quando sofreram processos erosivos. Este sistema, recorre ao método
fotogréfico para classificar as lesGes, tornando-se por este motivo, pouco preciso,
aquando da necessidade de registo e classificacdo de lesdes com menores dimensoes
(pequenas alteracdes estruturais no esmalte/dentina), mas com grande utilidade para o

diagnostico de estagios iniciais de desgaste dentario (Mulic et al., 2010).

Quadro 5 - Critérios de niveis de avaliacdo dos desgastes dentarios pelo Sistema de
avaliacdo VEDE (Adaptado de Mulic et al., 2010).

Pontuacéao Definicéo
O Sem eroséo
1 Perda inicial da superficie de esmalte, sem

exposicao de dentina

2 Perda consideravel de esmalte, sem exposicao de
dentina

3 Exposicéo de dentina, <1/3 do tecido envolvente

4 1/3 — 2/3 de exposicdo de dentina

5 >2/3 de dentina exposta, ou exposi¢do pulpar

ii. Abordagem através do BEWE

O Basic Erosive Wear Examination System, conhecido por BEWE é um dos sistemas
mais usados atualmente para a avaliacdo clinica ou mesmo epidemioldgica do desgaste
dentéario. Esta abordagem consiste numa avaliacdo por sextantes, atribuindo uma

determinada pontuacdo dependendo da situacdo de desgaste presente (Barlett et al.,
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2008). Todos os dentes do sextante sdo avaliados, mas apenas a condicdo de desgaste
mais grave é registada, como representacdo do sextante, independentemente da face ou
do dente com desgaste (Lopez-Frias et al., 2012). Os critérios de avaliagdo do desgaste

dentario pela abordagem BEWE estéo representados no quadro 6.

Quadro 6 - Atribuicdo da pontuacdo relativamente a perda de estrutura dentéria
pela abordagem BEWE (Adaptado de Barlett et al., 2008).

Pontuacéao Estrutura dentéria dura (gravidade de
desgaste por sextante dentario)
(@) Sem perda
1 Perda inicial da superficie de esmalte
2 Perda de dentina < 50% da &rea de superficie
3 Perda de dentina > 50% da area de superficie

Para além de permitir avaliar o desgaste dentario esta abordagem constitui uma mais-
valia para a pratica clinica, uma vez que define recomendacfes terapéuticas, com base
no resultado obtido, através do somatério dos sextantes. Os niveis de risco dos desgastes
dentarios do individuo podem variar desde “Inexistente” a “Elevado risco”,
correspondendo a cada um dos niveis uma opcdo terapéutica especifica. O quadro 7
pretende esquematizar as recomendagdes terapéuticas de acordo com o0s resultados
obtidos pela abordagem BEWE (Barlett et al., 2008).
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Quadro 7 — Recomendaces de atuacdo terapéutica clinica, com base no resultado

do somatdrio dos sextantes quanto ao desgaste dentario, avaliado segundo o
BEWE (Adaptado de Barlett et al., 2008).

Nivel de risco do individuo

Resultado da soma de todos os
sextantes (desgaste dentario
pelo BEWE)

Recomendacéo de Atuacao

clinica terapéutica

Inexistente

Manutencdo de rotina,

observagdo

Repetir de 3 em 3 anos

Baixo

Entre3e8

Avaliacéo dietética, higiene oral,
aconselhamento, manutencéo de

rotina e observacéo

Repetir de 2 em 2 anos

Médio

Elevado

Entre 9 e 13

14>

Higiene oral e avaliacdo
dietética, aconselhamento,
identificacdo dos fatores
etioldgicos e desenvolvimento de
estratégias para eliminagdo dos

repetidos impatos

De forma a aumentar a
resisténcia das superficies,
considerar aplicagdo de

estratégias fluoridricas

Idealmente evitar a colocagéo de
restauragdes e monitorizar o
desgaste dentario com modelos
de estudo, fotografias e

impressdes de silicone

Repetir no intervalo de 6 a 12

meses
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3.3.2.2- Avaliacdo intra-oral e ocluséo

Os pacientes com atricdo dentaria nos dentes anteriores, sofrem de perda da altura da
coroa clinica e por esse motivo perdem uma boa relacdo intermaxilar. Como resultado,
0 aspeto estético é afetado e a guia anterior é perdida (Toolson e Smith, 2006; Uribe et
al., 2013).

i. Meios auxiliares de diagnoéstico das dimens@es intermaxilares

Os meios auxiliares de diagndstico complementam a decisdo terapéutica. A informacao
proveniente dos exames radiologicos, como a cefalometria, ortopantomografia e
radiografias periapicais, € Unica e imprescindivel para a avaliacdo clinica. Outros
métodos auxiliares podem ser mencionados como recurso a fotografias intra e extra
orais, utilizacdo de testes de sensibilidade ao complexo dentinho-pulpar, aplicacdo da
eletromiografia e andlise de modelos de estudo em gesso, do enceramento de
diagndstico e realizacdo de mock-up quando se pressupBe reabilitacbes em dentes
anteriores (Hemmings et al., 2000; Ganddini et ali., 2004; Magne et al., 2007; Vailati e
Belser, 2008a; Uribe, et al., 2013 ; Hove et al., 2013; Joshi, 2013, Sierpinska et al.,
2013, Belluzzo et al. 2013).

Cefalometria

Método relevante para a avaliacdo das relacdes dsseas e dentarias e dos tercos faciais
(Al-Dhaher e Al-Huwaizi, 2009; Belluzzo et al., 2013; Qamaret al., 2013).
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Ortopantomografia

A radiografia panordmica € um meio auxiliar importante que possibilita avaliacdo das
estruturas dentarias, bem como estruturas anatdmicas envolventes a cavidade oral
(Joshi, 2013).

A imagiologia periapical

Possibilita a avaliacdo da condicdo radicular e a sua relagdo com a coroa dentaria e 0sso
alveolar. A andlise imagioldgica destas radiografias, auxilia na avaliacdo da condi¢do
periodontal e sua relagcdo com estruturas dentarias, sobretudo em pacientes com perda
de DVO, quer sejam desdentados parciais ou totalmente dentados (Rushton e Rushton,
2012).

Fotografia extra e intra-oral

A obtencdo de fotografias com diferentes angulos permitem 6timo meio auxiliar para se
estabelecer a comunicacdo entre médico-paciente e protésico. As fotografias quer sejam
extra ou intra-orais em associagdo com os restantes métodos auxiliares permitem

estabelecer um plano de tratamento mais adequado (Sandlera et al., 2012).

Testes de sensibilidade do complexo dentino-pulpar

Permitem registar o estado de satide do complexo dentino-pulpar, com recurso a testes
térmicos (quente e frio) ou testes elétricos ao nervo pulpar. O exame a percussao
(horizontal e vertical) complementa a avaliagdo da condigdo periodontal. O estado de
salde do periodonto pode ainda ser avaliado pelo grau de mobilidade dentéaria,
percussdo e palpacdo da gengiva marginal. Estes indicadores biologicos permitem
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classificar o grau de lesdo da polpa e dos tecidos periapicais circundantes, bem como
diagnosticar infecdo pulpar/periapical (Gopikrishna et al., 2007; Mejare et al., 2012;
Levin, 2013).

Modelos de Estudo, Enceramento Diagndstico e Mock-Up

Segundo Magne e colaboradores (2007) a visualizagcdo tridimensional das arcadas
dentarias, com recurso a modelos de estudo, permite ao clinico obter mais informacéo
como: a relacdo entre as arcadas, a relacdo entre os tecidos duros e o espacgo gengival e
posicionamentos dentérios para um diagnéstico eximio (Hemmings et al., 2000; Magne
et al., 2007).

Por forma a definir caracteristicas anatomicas, facilitar a visualizacdo de futuras
restauracdes, avaliar o posicionamento dentario e espessura necessaria para reabilitar,
recorre-se a técnicas de enceramento de diagndéstico, que tém como base a observacao
dos modelos de estudo, obtidos a partir de impressGes feitas ao paciente. Este método
possibilita maior facilidade na comunicacdo entre médico, paciente e protésico, como
também na pré-visualizacdo por parte do médico e/ou do paciente das restauracdes
diretas ou indiretas futuras. Recorrendo-se ao enceramento de diagnéstico, uma matriz é
obtida com base na modelagem do enceramento. O preenchimento desta matriz permite
que o paciente visualize como vai ser o resultado da reabilitacdo, diminuindo-se ao
mesmo tempo os riscos de procedimentos clinicos (Ganddini et ali., 2004; Vailati e
Belser, 2008Db).

Eletromiografia

Como ja foi referido, com a perda de DVO, os musculos perdem a sua capacidade
normal de funcionamento. Este exame permite avaliar a atividade muscular, sendo

sobretudo relevante o estudo do desempenho dos musculos mastigatérios durante a
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funcdo. E fundamental examinar em particular os musculos temporal anterior, masseter

superficial, digastrico e esternocleidomastoideo (Sierpinska et al., 2013).

4. Terapéutica para manutencéo e reabilitacdo da perda de DVO

A DVO pode ser classificada em trés classes segundo Matsumoto (1978) cit. in

(Discacciati et al., 2013), correspondendo a:

e Classe I: Os dentes mantém contatos oclusais; Nesta situacdo a denticdo pode estar

completa ou existem pelo menos 2 contatos oclusais com os dentes antagonistas;

e Classe Il: Apesar da presenca de dentes, nenhum entra em contato com 0 seu
antagonista; Pelo que a DVO néo pode ser mantida uma vez que néo existe contato

interdentario;

e Classe Ill: O contato oclusal estd ausente, porque pelo menos uma das arcadas
dentérias é completamente desdentada.

Para Matsumoto (1978) cit. in Discacciati e colaboradores (2013), nos pacientes
portadores de prétese parcial removivel (PPR) a DVO deve ser avaliada sem a presenca
das préteses na cavidade oral (Discacciati et al., 2013).

4.1. A prevencdo como terapéutica primaria

Nos altimos anos, a presenca de desgastes dentarios tem registado valores de elevada
incidéncia, com tendéncia a aumentar. Este aumento da incidéncia deve-se
principalmente a estilos de vida inadequados, afetando notoriamente 0s paises europeus.
O tratamento de pacientes com perda acentuada de estrutura dentaria, ndo se resume a

um tratamento definitivo. O acompanhamento e controlo frequente depois do tratamento
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sdo essenciais para o0 sucesso do tratamento. A implementacdo de medidas preventivas,
educativas para controlo do desgaste dentério, é fundamental para a reabilitacdo, perante
a perda de estrutura dentaria irreversivel, cumulativa e progressiva (Johansson et al.,
2012).

Um estudo de Bartlett, publicado em 2003, realcou a importancia do acompanhamento
permanente dos pacientes dentados, quer seja necessario aumento de DVO, ou apenas a
manutencdo de DVO perdida. Os modelos de gesso, revelaram ser um bom meio
auxiliar de diagnostico, antes da reabilitacdo e durante a re-educacdo e tratamento,
mostrando ser um método eficaz para a avaliacdo da progressdo de desgastes dentarios
(Bartlett, 2003). Antes da reabilitacdo é fundamental uma boa historia clinica, que tem
especial importancia para identificacdo dos fatores etiologicos e estudo da oclusdo do

paciente (Harper, 2000).

Quando ndo se evidencia a necessidade de aumento de DVO, a terapéutica de
manutencdo assume relevancia. Varios autores (Bartlett, 2007; Mehta et al., 2012a)
sugeriram que os métodos de manutencdo de DVO, que vao ser de seguida descritos,
assumem significancia tanto nestes pacientes como nos que necessitam de aumentar a

DVO. Alguns desses métodos compreendem:

e Encaminhar para clinico geral, de forma a estabilizar patologias sistémicas,
especialmente se o paciente sofrer de patologias digestivas (Guldaga et al., 2008;
Cengiz et al., 2009; Ranjitkar et al., 2012; Gul, 2013);

e Aconselhamento dietético e mudancas de habitos alimentares com influéncia

pejorativa para a denti¢do (Serra et al., 2009);

e Mudancga para estilos de vida saudaveis. Nomeadamente suspender o consumo de
tabaco e de bebidas alcodlicas. A temperatura das bebidas também deve ter sido em
conta, pois tem influéncia nas estruturas dentarias; Por exemplo a temperatura ideal

de bebidas &cidas deve ser mais ou menos 4°C, de modo a reduzir o seu potencial

34



Perda de Dimensdo Vertical de Oclusdo e estruturas dentarias remanescentes:
Consideracdes clinicas do diagndstico as opgoes terapéuticas

erosivo (West, 2000; Amoras, 2010; Munoz et al., 2003);

Aplicacdo topica de flaor, devido a sua capacidade de remineralizacdo. Segundo
(Messias et al., 2008) dentifricos com elevada concentracdo de flior devem ser
aconselhados, contudo ndo existe evidéncia clinica de que uma elevada

concentracdo aumente a eficacia do dentifrico (Wiegand e Attin, 2003);

Motivacdo e instrucdo para medidas de higiene oral e aconselhamento preventivo
(Hatami et al., 2012 );

Aconselhar a evitar a escovagem apos perimélise. Bochechos com bicarbonato de
sodio diluido em &gua, apOs episodios de vomito atenuam a erosdo dentaria
(Amaechi e Higham, 2005);

Dessensibilizacdo dentaria com aplicacdo de solucBes de fluoreto de sddio a 8%,

visto que € eficaz na controlo da sintomatologia dolorosa (Moreira et al., 2007);

Terapia oclusal. As goteiras oclusais durante a fase de manutencdo da DVO,
estabilizacdo e apos a reabilitacdo da DVO assumem especial importancia sobretudo
numa primeira fase para o controlo da dor e restabelecimento da DVO (Harper,
2000; Machado et al., 2007);

Aplicacdo de selantes de fissuras. Esta aplicacdo pode conferir algum nivel de
protecdo dentéria e também reduzir a hipersensibilidade dentinaria (Huynh et al.,
2006; Silva et al., 2011);

Avaliacdo e monotorizagdo da quantidade e qualidade de saliva (Jendottir et al.,
2007; Mulic et al., 2012; Pérez e Rodriguez, 2013);

Aplicacdo de iondmero de vidro. Os desgastes dentarios, sobretudo as lesdes
cervicais, devido a sua posi¢cdo anatdmica, tém a possibilidade de ser restauradas
com cimentos de iondémero de vidro. A grande vantagem deste material é a
libertacdo de fldor (Carrilho et al., 2010).

Na presenca de perda de estrutura dentaria minima, o acompanhamento clinico consiste

em consultas de monitorizacdo periddicas para controlo e estabilizacdo da acdo de
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fatores etiologicos associados a perda de estrutura (Lussi et al., 2004).

A figura 2, esquematizada em piramide, pretende descrever a importancia das medidas
preventivas, sobretudo as educacionais, na prevencdo do desgaste dentario (Lussi et al.,
2006). Os diversos fatores expostos na base da piramide representam o fundamento do
sucesso da reabilitacdo, isto €, cabe as diferentes entidades educacionais e sobretudo de
saude, informar e educar para a prevencao e motivacdo de habitos de salde oral e geral
nos diversos grupos populacionais, com destaque para populagdes com menores
recursos financeiros. Todas as medidas promocionais passam pela saude geral sendo
que, encontrando-se esta devidamente controlada € possivel controlar os fatores
biolégicos quimicos e comportamentais, de forma a estabilizar, reduzir ou mesmo

prevenir a ocorréncia de desgastes dentarios (Li et al., 2012; Ranjitkar et al., 2012).

Figura 2 - Piramide relativa aos diversos factores que na auséncia de estabilizacéo
influenciam a perda de estrutura dentaria (Adaptado de Lussi et al., 2006).
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As medidas preventivas sdo de fato o mais importante, para a reabilitacdo. Também a
indUstria farmacéutica teve necessidade de responder aos efeitos induzidos pela abraséo
dentéria causada por certas pastas dentifricas mediante a disponibilizagdo de dentifricos
com concentracfes consideraveis de proteinas, uma vez que esta medida é eficaz no
combate a perda de esmalte. Adicionalmente o efeito protetor do flior deve ser

considerado (Jager et al., 2013).

4.2. Intervencdes operatdrias terapéuticas e opcdes de reabilitacdo

Diferentes técnicas de reabilitacdo de DVO foram sugeridas por varios autores. Estas
técnicas tém as suas vantagens e desvantagens e sdo variaveis entre si dependendo da
situacdo clinica existente. Na Técnica de Arco por Quadrante, “Quadrant Arch
Technique”, cada quadrante é tratado a vez; Esta técnica tem a vantagem de manter a
dimensdo vertical, evitando grandes alteracdes da relacdo inter-arcada. A Técnica de
Arco Simultaneo, “Simultaneous Arch”, envolve a reconstrucdo da arcada maxilar e
mandibular simultaneamente. Nesta técnica a oclusdo e a estética séo melhoradas e as
alteracdes da relacdo inter-arcada sdo minimas. A técnica de Arco Simultdneo
Segmentado, “Segmented Simultaneous Arch”, associa 0s beneficios da “Quadrant
Arch Technique” € da “Simultaneous Arch” ( Dua et al., 2011). A reabilitacdo com
recurso a proteses parciais fixas também tém probabilidade de fracasso ap6s o
tratamento reabilitador. Segundo Bell AM e colaboradores (1985) cit. in Dua et al.
(2011) existem determinadas medidas que podem diminuir a probabilidade de fracasso,
designadamente, ter em atencdo: uma boa preparacdo corondria, utilizacdo de
elastdbmeros como material de impressdo devido as suas excelentes propriedades de

precisdo e selecdo adequada do material de restauracdo (porcelana).
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4.2.1. Reabilitacéo ou estabilizacdo de DVO apoés perda?

O tipo de reabilitagdo de DVO passa também pela avaliagdo obtida dos desgastes
dentérios. Apds uma correta avaliagdo e estabilizacdo oclusal pode proceder-se ao
planeamento das diversas opc¢Oes reabilitadoras, tal como representado na Figura 3
(Dietschi e Argente, 2011a).

Figura 3 - Esquema ilustrativo das varias opg¢des de tratamento de acordo com o
estado de desgaste dentario (Dietschi e Argente 2011a).

A figura 3 pretende mostrar as diferentes necessidades de aumento/reparacao de DVO
(1), com recurso ao enceramento de diagnostico, obtido através dos modelos de estudo.
Em (2) estabelece-se a possibilidade de orientagdo anterior e definicdo da linha do
sorriso. Em (3) verifica-se que as restauracdes ao nivel dos dentes posteriores permitem
a reabilitacdo do sector dentério anterior. A opg&o de tratamento vai sempre depender da
quantidade de desgaste dentario registado. Na presenca de perda minima ou auséncia de

perda (A) pode proceder-se a reabilitagdo com resinas composta, recorrendo a técnica
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direta. Na presenca de alguma ou perda moderada (B) a técnica direta é a recomendada
e 0s compdsitos micro-hibridos ou nano-estruturados de consisténcia clinica média séo
0s mais indicados. Em (C) verifica-se perda significa de estrutura dentaria; neste caso
para o restabelecimento da estrutura dura perdida deve ponderar-se o recurso a técnicas
indiretas, como exemplo overlays em resinas compostas termopolimerizaveis ou

ceramicas (Patel et al., 2013).

A DVO quando estabilizada, devera proporcionar um espaco de reabilitacdo adequado
de forma a manter contactos dentarios estaveis. A importancia da compensacéo dento-
alveolar e a sua influéncia no processo de reabilitagdo proporciona diferentes
abordagens terapéuticas, como aumento de DVO ou apenas estabilizacdo, sendo ambas
validas para pacientes dentados ou desdentados. A figura 4 ilustra as possibilidades de
reabilitacdo em casos de aumento da DVO perdida ou de manutencdo de DVO perdida
(Bachhav e Aras, 2010; Humel et al., 2012).

Figura 4 - Reabilitar através de DVO existente ou aumentar? (Adaptado de
Bachhav e Aras, 2010).
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Com base na avaliacdo do espaco livre e resposta do sistema dento-alveolar determina-
se a melhor opc¢éo terapéutica (figura 4). Caso a resposta do sistema dento-alveolar seja
adequada e o espaco livre seja funcional, procede-se a estabilizacdo oclusal com base
num tratamento provisorio e monitorizacdo da condi¢do do paciente com frequéncia. Se
a adaptacdo ao tratamento provisorio por parte do paciente, for adequada e aceitavel,
procede-se ao tratamento definitivo, caso contrario é necessario recorrer a outras
técnicas, como por exemplo alongamento coronal. Na auséncia de resposta do sistema
dento-alveolar com espaco livre aumentado, ha a possibilidade de aumentar ou
estabilizar a DVO existente (Bachhav e Aras, 2010; Mehta et al., 2012b).

A reabilitacdo da perda de DVO pode conseguir-se de duas formas ap06s colocacdo das
préteses dentarias ou pela extrusdo de dentes posteriores, que conduz a uma
sobremordida aberta anterior. Depois de um exame minucioso dos sinais e sintomas que
levaram a perda de DVO e avaliagdo dos modelos de estudo no articulador semi-
ajustavel, uma das opcOes de tratamento oclusal é o seu desgaste seletivo. Quando se
seleciona este tratamento, a RC deve ter sido considerada durante a elaboracdo do
registo de mordida, para que esta técnica proporcione o fecho da mordida aberta e
restabelecimento da dimensdo vertical. Atualmente é possivel, como alternativa ao
tratamento acima mencionado, a intrusdo dos molares com recurso a ancoragem por
mini-implantes ou mini-placas. Em casos mais severos a cirurgia ortognatica esta
indicada para obter melhores resultados. No geral, a reabilitacdo da perda de DVO, faz-
se durante o tratamento dentario para aliviar a dor e diminuicdo da disfuncdo miofacial;
Quando existe atricdo severa o tratamento dentario tem como intuito diminuir os
impactos estéticos nos tecidos moles faciais, provocados por esta perda; e tratar da
sobremordida profunda (Discacciati et al., 2013). Ramjord e Ash (1983) cit. in
(Discacciati et al., 2013) sdo defensores que a decisao de reabilitacdo de perda de DVO
deve ser tomada com precaucdo uma vez que um pequeno ou moderado aumento da
DVO para além do desconforto causado ao paciente, pode conduzir a grandes impatos
no SG.
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4.2.2. Objetivos e plano de tratamento

O planeamento de uma reabilitagdo para restabelecimento (aumento) ou estabiliza¢éo da
DVO existente, envolve uma abordagem multidisciplinar entre as diferentes areas da
medicina dentaria, requerendo um planeamento adequado e consistente (Almiro et al.,
2012; Assiry, 2013).

Deste modo, Dua e colaboradores (2011) descrevem 4 fases a incluir na reabilitacao.
Estas fases devem cumprir a ordem de apresentacdo, de modo a proporcionar maior
viabilidade de sucesso na reabilitacdo e melhorar o prognoéstico. Face ao que foi exposto
(Duaetal., 2011):

1. Fase preliminar: nesta fase deve proceder-se a uma avaliacdo intra-oral das

estruturas dentarias remanescentes, avaliando a melhor opcéo clinica;

2. Fase de diagnodstico oclusal: diagnostico atraves dos modelos de estudo,
confecionados em gesso, e posterior montagem em articulador semi-ajustavel. Nesta

fase é fundamental a realizacdo de um mock-up;

3. Fase periodontal: Esta fase é uma das mais importantes. Consiste na instrucao e

promocao de medidas de higiene oral,
4. Fase restauradora: Restauracao de lesdes cariosas e ndo cariosas;

5.Fase endodéntica e protética: Tratamento endodoéntico, quando necessario.
Avaliacdo da necessidade de colocacédo de espigfes radiculares. Preparacdo coronal para

restauracdes provisérias. Elaboragdo das reconstrucfes protéticas.

Quando estas fases estdo devidamente concluidas pode proceder-se ao planeamento e
tratamento reabilitador definitivo de DVO (Goyal et al., 2013).
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4.2.3. Criterios de sucesso da reabilitacdo de DVO

Segundo o descrito por varios autores (Kelleher et al., 2012; Bloom e Padayachy, 2006;
Roumanas, 2009; Agrawal et al., 2012; Chidambaram et al., 2012) todo o processo de
preparacdo para a reabilitacdo de DVO deve ter em conta os aspetos de seguida

designados, por forma a melhorar o progndstico da reabilitacdo de DVO:

e Andlise de auséncia de sinais de tensdo articular, sensibilidade dentaria e

interferéncias oclusais;
e Manutencdo da preservacdo da estrutura dentaria;
e Registo da estabilidade oclusal,
e Avaliacdo da fonética correta;
e Sempre que possivel proporcionar uma reabilitacdo estética;

e Restauracdo da auto-estima do paciente, tendo em vista as suas possibilidades

econdmicos e expetativas em relacéo ao tratamento.

Perante perda severa de estrutura dentaria, os tratamentos mdltiplos restauradores
necessitam de ser estabelecidos de forma coerente. A avaliacdo da estrutura dentaria
remanescente, o tipo de preparacdo dentaria a realizar, o material restaurador, a retencao
proporcionada, devem ser cuidadosamente estimados, de forma a garantir o sucesso da

reabilitacdo. Como tal é fundamental avaliar os seguintes pontos (Chu et al., 2002):

e Necessidade de reabilitar ambas as arcadas dentérias (maxilar e mandibular) e/ou
ambos 0s sectores (posterior e anterior);

e Técnica restauradora selecionada (directa ou indirecta ou ambas);

e Propriedades do material restaurador (resina composta foto/termo polimerizaveis ou

ceramica);

42



Perda de Dimensdo Vertical de Oclusdo e estruturas dentarias remanescentes:
Consideracdes clinicas do diagndstico as opgoes terapéuticas

e Capacidade de adaptacdo do paciente a condicdo restauradora (mock-up prévio e

reabilitacdo provisoOria se necessario com recurso a goteira).

4.2.3.1. Restabelecimento funcional e estético de DVO e estruturas

dentarias remanescentes

A reabilitacdo do SG devera ser muito bem planeada. O equilibrio funcional pode ser
facilmente restabelecido com recurso a dispositivos intra-orais. As proteses removiveis
provisorias quando corretamente adaptadas permitem restabelecer os equilibrios,
muscular e articular, bem como a degluticdo, melhorando todo o processo mastigatério
e o restabelecimento de DVO. Sobretudo se ha auséncia de dentes no sector posterior da
cavidade oral (desdentados parciais), o dispositivo inter-oclusal devera ser ajustado (em
termos de contactos com dentes antagonistas) todas as semanas de forma a que haja
adaptacdo muscular e articular do paciente (Cura et al., 2002; Garcia et al., 2009; Janior
etal., 2012 Humel et al., 2012; Ribeiro et al., 2013).

4.2.4. Opcoes de tratamento restaurador para pacientes dentados ou
desdentados parcial ou total

Segundo Dietschi e Argente (2011) as opcOes de tratamento restaurador dentario e
reabilitador de DVO para pacientes dentados ou desdentados parciais ou

totaiscompreendem varias possibilidades (Dietschi e Argente, 2011b):

e Restauracdes com resinas compostas parciais diretas;

e Restauragdes parciais indiretas, com resinas compostas;
e Restauragdes parciais de ceramica, método indireto;

e Restauragdes ceramicas totais, método indireto;

e Proteses parciais removiveis ou fixas dento ou implanto suportadas;
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e Proteses totais removiveis ou fixas sobre implantes.

Figura 5 - Reabilitacdo de DVO dependendo das diversas condicdes orais
existentes no paciente apds avaliacdo de diagnostico (Adaptado de Chu et al.,
2002).
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A figura 5 representa de forma esquematica a analise a efectuar acerca da necessidade
de manutencdo ou de restabelecimento de DVO perdida. As diferentes técnicas de
reabilitacdo vao depender da condicao geral das arcadas, isto é, da quantidade de tecido
duro perdido, bem como do estado geral dos tecidos gengivais (Chu et al., 2002). As

técnicas adesivas e convencionais sdo prioritarias em relacdo a técnicas mais invasivas,
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por forma a preservar 0 maximo de estrutura dentaria possivel (Prasad et al., 2008;
Mehta et al., 2012c).

4.2.5 Materiais restauradores e de préteses

A avaliacdo da atividade muscular e da relacéo oclusal do paciente vai determinar o tipo
de material a selecionar para a reabilitacdo das estruturas dentarias duras e das pecas
dentérias ausentes. TensGes fisicas e biomecanicas, tal como a compressao, a tensao e a
forca de torcdo sdo de especial importancia nesta analise. O desgaste ndo se proporciona
apenas nas superficies dentarias, mas também na superficies restauradas, como tal é
fundamental avaliar todas as caracteristicas anteriormente referenciadas (Olivera e
Marques, 2008; Heintze e Zimmerli, 2011; Bedini et al., 2012; Kakuta et al., 2012;
Nahsan et al., 2012).

A maéaxima preservacdo de estrutura dentaria € o gold standard para o sucesso da
reabilitacdo, de forma a proporcionar o maximo de protecdo ao complexo dentino-
pulpar. Como exemplo de tratamento para 0s casos de elevado desgaste dentéario, refere-
se a preparacdo para colocacdo de coroas metalo-ceramicas ou ceramicas em estruturas
cujos desgastes dentarios variam entre 63% e 72%. A utilizacdo de resinas compostas,
sobretudo no sector anterior, permite uma menor reducdo da estrutura e menores custos
biolégicos proporcionando de igual forma bons resultados estéticos e sobretudo
funcionais (Robinson et al., 2008; Kelleher et al., 2012; Mehta et al.,2012b; Mehta et al,
2012c).

A reabilitacdo de DVO, sobretudo do setor anterior, pode incluiu resina acrilica e/ou
porcelana. Neste sentido, os dentes pré-fabricados em porcelana sdo um material de
exceléncia, devido as suas propriedades estéticas e maior resisténcia a abrasdo. A
porcelana frequentemente substitui as resinas acrilicas por dar um aspeto mais natural
aos dentes artificiais, melhorar os seus componentes estruturais e ndo afetar a coloragéo

ao longo do tempo. Embora a utilizagdo de resinas acrilicas seja mais comum, por serem
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menos dispendiosas e mais faceis de reparar e induzirem menor desgaste do esmalte em
dentes antagonistas (comparativamente com as ceramicas), estas ainda apresentam
algumas desvantagens, como a baixa resisténcia & abrasdo, sobretudo quando os
antagonistas apresentam revestimentos de esmalte ou ceramica (Duymus et al., 2003;
Magne et al., 2007; Vailati e Belser, 2008a).

As proéteses removiveis sdo um tratamento alternativo a reabilitacdo com protese fixa
convencional ou suportada sobre implantes. A sua facilidade de confecdo, custo
moderado, rapidez de tratamento, sdo algumas vantagens deste tipo de reabilitacdo para
perda de DVO. De forma a restabelecer a estabilidade oclusal é fundamental conhecer
as diversas op¢des protéticas, para reabilitar pacientes totalmente ou parcialmente
edéntulos (Park et al., 2013).

A PPR assume diferentes classificacdes de acordo com a sua constituicdo. Pode optar-
se por proteses com o esqueleto metalico (crémio — cobalto), mais estavel oclusalmente
proporcionada pela retengdo. Apenas em acrilico, pouco indicado devido a alta
porosidade deste material, ou conjugacao do metal com acrilico. O recobrimento das
superficies oclusais da préotese também altera. Estas proteses, tipo overlay, podem ser
recobertas oclusalmente pelos seguintes materiais: metal, resina, porcelana, mista ou
com projecdes metélicas. As superficies metélicas apesar das limitacbes em termos
estéticos sdo frequentemente utilizadas em reabilitacdo de desgastes dentarios devido as
Otimas capacidades fisicas do material. Desta forma, este recobrimento tem vindo a ser
substituido pela porcelana, devido as componentes estéticas. Em pacientes com
alteracdo de DVO, as proteses removiveis tipo overlay sdo as mais indicadas, sobretudo

para estabilizacdo oclusal priméaria (Pavarina, 2001; Goyal, 2008; Junior et al., 2012 ).
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4.2.6 Reabilitacdo com Teécnicas de Composito Direto vs. Indireto
das estruturas dentarias remanescentes

Perante a perda acentuada de estrutura dentéria, a aplicacéo direta de resina composta é
a técnica que oferece melhores resultados. Esta técnica possibilita um maior controlo
anatomico e melhor restabelecimento oclusal. O recurso a resinas compostas diretas tem
como principal vantagem a preservacdo de estrutura dentaria, bem como facilidade de
substituicdo comparativamente a outras técnicas. Relativamente a técnica indireta, esta
tem a principal desvantagem de requer todas as condi¢cdes orais ideais para
posteriormente se proceder a uma cimentacdo definitiva, podendo as preparacfes
realizadas para as restauragdes compromenter o complexo dentino-pulpar. O fator
econdmico também deve ser considerado, as restauracdes indiretas sdo mais
dispendiosas. Ambas as técnicas de reabilitacdo podem ser simultaneamente aplicadas
no mesmo paciente (Bloom e Padayachy, 2006; Poyser, 2007; Vailati et al., 2011;
Nahsan et al., 2012).

O quadro 8 aborda os diferentes tipos de resinas compostas, bem como a sua
composicdo e caracteristicas. As diferentes abordagens terapéuticas estdo indicadas em
concordancia com o tipo de resina composta O setor dentdrio anterior € o mais
suscetivel a reabilitacdo, sendo que neste caso, as resinas hibridas, microhibridas e
nano-estruturadas de consisténcia média, sdo 0s materiais de eleicdo para a sua
reabilitacdo recorrendo quer a técnica direta ou mesmo indireta (Smales e Berekally,
2002; Redman et al., 2003; Dietschi e Argente, 2011).
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Quadro 8 - Caracteristicas das resinas compostas (constituicéo e caracteristicas) e

indicacgles clinicas nas técnicas directas e indirectas de reabilitacdo de
desgastes dentérios (Adaptado de Rente, 2007 e Luna e Andrade., 2011).

Tipos de Resinas
Compostas

Constituicao

Caracteristicas

Algumas Indicacdes

Microparticuladas

-Baixo contetido
inorganico
- Particulas muito
pequenas (0,04 um)

-Superficie muito

refletora e brilhante

- Excelente polimento
e estética final
- Boa resisténcia ao
desgaste

- Baixa resisténcia a

compresséo e a fratura

- Classes lll e V
- Facetas estéticas
- Encerramento de
diastemas
- Acabamento de
restauragdes
posteriores
em zonas sem forte
contato oclusal

Hibrida
e Microhibrida

-Elevado contetdo
inorganico
- Tamanho médio das
particulas (0,5 a 0,8 pm)

-Boa estética aliada a

resisténcia ao desgaste

- Grande resisténcia a
compressao

- Restauragdes
anteriores

e posteriores

- Classes I, 11, 111, IV
eV
(excepto nos casos

causados por

abfraccédo)

Nanoestruturada

-Tamanho médio das
particulas de 5 a 70
nanémetros

- Excelente densidade de
cor
- Menor contracéao de
polimerizacéo
- Brilho superficial

satisfatorio

- Menor rugosidade de
superficie

- Resisténcia a fratura

- Melhor adeséo ao tecido

dentéario

-Clases I, IVe V
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Quadro 9 - Estado inicial da denticdo e opcOes terapéuticas restauradores
recomendadas quanto & reparac¢do do desgaste dentario e de DVO (Adaptado de
Dietschi e Argente, 2011).

Regido Tratamento
De'z:i;iéalacsias Estado do desgaste dentario EEEETEE] Tratamento alternativo
Lesdes cariosas Overlay*
LesGes ndo restauradas Comp6sito direto
Deterioracéo ligeira Overlay*
Restaurac6es de pequeno e Composito direto
médio tamanho
Posterior Deterioracéo Severa da Coroa Completa
estrutura On-Overlay*
RestauracGes Severas da
estrutura
Tratamento endoddntico Overlay* Coroa Completa
Coml/ou alteracdes de cor
Lesdes cariosas Composito direto+ Facetas
LesBes ndo restauradas Comp6sito direto
Anterior Lesdes cariosas Coroa completa

LesBes nao restauradas

Perda de anatomia facial

Composito direto+
facetas

Deterioracéo ligeira

Facetas + Composito

Restaurac6es de pequeno e Comp6sito direto direto
médio tamanho
Deterioracdo Severa da Coroa total
estrutura dentéria Compésito direto+
RestauracGes Severas da facetas
estrutura dentéria
Tratamento endoddntico Composito direto + Coroa total

Com/ou alteragdes de cor

facetas

*De preferéncia, feito com material da cor do dente; primeira escolha: resina composta; segunda
escolha: cerdmica.
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A selecdo de resinas compostas, por si sO, ndo sdo suficientes para 0 sucesso
reabilitador. Ndo menos importante é a avaliacdo eximia do estado inicial da dentic&o,
bem como o tipo de lesdo presente, que podem condicionar o tratamento de reabilitag&o.
O quadro 9 (Adaptado de Dietschi e Argente, 2011) aborda as possibilidades de
restauracao disponiveis em concordancia com o estado da denticdo de uma determinada

regido e respetivos desgastes dentarios (Dietschi e Argente, 2011).

Embora a resinas compostas e as restauragdes em ceramica tenham boa longevidade, as
resinas compostas devem ser consideradas como primeira opcao na selecdo do material
restaurador em relacdo as ceramicas. Pois apresentam determinadas vantagens: tém boa
adesdo, melhor estética, carateristicas fisicas semelhantes a estrutura dentéria (dentina),
requer menos sessdes clinicas, sdo mais facilmente reparadas e menos onerosas. Pelo
contrario, embora as restauracfes ceramicas também tém bons resultados estéticos,
exigem maior preparacdo dentaria, sdo mais rigidas proporcionando um desgaste
excessivo do esmalte da denticdo oponente, requerem mais sessfes para a sua
manutencdo e reparacdo e sdo mais dispendiosas (Magne et al., 2007; Gazala, 2008;
Dietschi e Argente, 2011).

4.2.7 Esquema de reabilitacdo para aumento de DVO em dentados e
desdentados

Nas situacbes de perda dentéria do sector posterior da cavidade oral (desdentados
parciais) ocorrem frequentemente repercussdes funcionais tais como, extrusdo dentaria
das pecas remanescentes como também desgastes excessivos dos dentes anteriores
(Joshi, 2013). Nestes casos, a necessidade de estabilizacdo do sector posterior, com
proteses removiveis € fundamental para estabilizar a oclusdo ou mesmo aumentar a
DVO. Nos pacientes dentados com desgastes dentéarios acentuados o recurso a goteira
oclusal e utilizacdo de préteses removiveis ou fixas do tipo onlay/overlay vao permitir

estabilizar ou aumentar a relagéo entre as arcadas (Ganddini et al., 2004).
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O primeiro passo para a reabilitacdo de DVO € a realizacdo de impressdes iniciais com
um material hidrocol6ide de modo a obter modelos de estudo em gesso tipo Ill. De
seguida, procede-se a determinacdo de DVO, atraveés da montagem dos modelos em
articulador semi-ajustavel, com recurso a arco facial e registo em RC para avaliacdo da
relacdo entre arcadas. Os modelos de estudo vao permitir estudar o resultado final da
reabilitacdo através do enceramento de diagnostico e confe¢do de mock-up. O material a
utilizar na reabilitacdo bem como a técnica vai depender de cada caso clinico (Millet e
Jeannin, 2005; Garcia et al., 2009; Hatami, 2012).

5. Efeitos do aumento ou reabilitacdo de DVO no sistema estomatognético e
estética

Tendo em consideracdo que a DVO tem valores variaveis e é definida individualmente,
a sua determinacdo/avaliacdo deve efectuar-se antes do tratamento reabilitador, uma vez
que uma restauracdo imprépria da dimensdo vertical traz consequéncias. Quando este
valor excede o normal para determinado paciente (maior que 2 a 3 mm), ocorrem
desarmonias em todo o sistema mastigatério, traduzindo-se gradualmente em problemas
e dores articulares e musculares, alteragdes funcionais no discurso, dificuldade de
deglutir e debilita a mastigacdo; O trauma dentario provocado por forgas excessivas
pode conduzir ao desgaste dentario e consequentemente aumentar a sensibilidade nos
dentes acometidos pelo trauma, podendo ocorrer também reabsor¢do dssea anormal.
Este paciente apresenta-se geralmente com um perfil facial mais alongado do que a sua
aparéncia normal. Quando a DVO é diminuida aparecem ao diagnostico determinadas
caracteristicas, tais como queilite angular, desarmonias faciais, com a depressdo dos
tecidos moles e DTMs. A adaptacdo do paciente a uma nova dimensdo vertical de
oclusdo ndo deve ser acompanhada de sintomatologia (Cura et al., 2002, Discacciati et
ali., 2012)

Com o aumento da DVO, os musculos e 0ssos respondem a este sinal mecanico. A

atividade das células Osseas estd dependente da agdo muscular Como consequéncia do
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aumento de DVO: as fibras musculares distendem e ha alteracdes na sua composi¢édo
fazendo com que se aumenta a pressdo sobre o0 0sso; Este mecanismo desencadeado,
proporciona uma melhor vascularizagdo e aumenta a densidade 0ssea, evitando-se a
apoptose; A producdo de colagénio aumenta e as alteracdes faciais sdo notoriamente
visiveis. A expressao visual melhora, devido a alteracdo da inclinacdo do canto do olho,
tal como melhoria das rugas laterais do terco superior da face, bem como das
nasolabiais; O nariz vé melhorada as suas propor¢des; O vermelhdo do labio € o sinal
clinico mais evidente apds aumento de DVO, aumentando-se a altura do sorriso e

reduzindo a sua largura (Mohindra e Bulman, 2002).

O corpo humano adquire os seus mecanismos de resposta face a qualquer alteracdo. Na
cavidade oral o mecanismo é semelhante. A adaptacdo dos tecidos moles vai
proporcionar o sucesso clinico. E importante enfatizar a importancia dos musculos da
mastigacdo. Realgando os musculos com agdo mandibular tais como, os masseteres,
temporais, mediais e os muasculos pterigoides, estes assumem uma posi¢do relevante na

postura mandibular (Widmer, 2002).

E importante definir individualmente, os parametros para uma funcéo oclusal normal e
medir a atividade funcional de contraccdo dos musculos da mastigacdo. A medicao
destes pardmetros durante e ap6s o tratamento, torna possivel avaliar se o tratamento
fisiologicamente melhorou a condi¢do no pré-tratamento. O processo de adaptacdo ao
novo esquema oclusal € desejavel, sendo por isso fundamental utilizar restauracfes de
alta qualidade, de modo a proporcionar ao paciente uma reconstrucdo protética com

desempenho eficaz por longos periodos de tempo (Sierpinska et al., 2013).

Como foi mencionado ao longo deste trabalho, aumentar a DVO pode surtir os seus
efeitos no SG e proporcionar desconforto ao paciente, que se vé perante um novo
esquema oclusal. A dor é uma queixa relativamente comum, bem como alteracfes de
fonética e aumento da salivacdo. Podem até ocorrer situagdes que levem ao

desencadeamento de um processo infecioso e respetiva sintomatologia. E fundamental
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transmitir ao doente a necessidade deste frequentar regularmente as consultas de
medicina dentaria para se avaliar a adaptacdo do SG a nova condigdo e readaptar a
goteira/reabilitacdo oclusal. Dado que é frequente que numa fase inicial de adaptacéo a
tensdo muscular esteja aumentada, deve-se indicar modalidades de fisioterapia
(exercicios para restauracdo da funcdo), acupuntura, massagens e aplicacdo de calor
profundo. Quanto aos farmacos disponiveis para atenuar a sintomatologia, podem-se
designar os analgésicos, anestésicos locais, anti-inflamatorios e relaxantes musculares
(Oliveira, 2007).
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IV. CONCLUSAO

Tendo como base os propositos definidos para este trabalho de revisdo narrativa da

literatura acerca dos conceitos associados a DVO e avaliacdo das estruturas dentarias

remanescentes é possivel elaborar as seguintes conclusoes:

A DVO pode classificar-se segundo trés classes, nomeadamente a Classe I, Classe 1l
e Classe Ill. Na Classe | os dentes mantém contatos oclusais; Na Classe 1l embora
0s dentes estejam presentes ndo entram em contato com o seu antagonista; Em
Classe 11l o contato oclusal esta ausente por completa desdentacdo de pelo menos

uma arcada dentaria.

A andlise da literatura relativamente & prevaléncia das altera¢fes associadas & perda
de DVO indicou que geralmente sdo mais prevalentes no sexo masculino em relacao
ao feminino. As preocupacfes estéticas sdo o sinal que mais desconforto propicia
aos pacientes e o sintoma mais prevalente é a sensibilidade dentaria. Problemas
funcionais, dores musculares e lesdes apicais apresentam valores mais baixos de
prevaléncia em relacdo a outros sintomas. Ha limitacdo de dados na literatura quanto
a prevaléncia da perda de DVO em pacientes dentados e desdentados. Os dados
referem-se na sua maioria a incidéncia de desgastes dentarios excessivos que

conduzem a perdas de DVO, em pacientes dentados.

As diversas causas que conduzem a perda de DVO e a possibilidade de colapso
oclusal séo influenciados pela perda total ou parcial de dentes, por carie ou motivos
periodontais; Adicionalmente, os desgastes dentérios, por patologias de etiologia
néo cariosa, tal como a atrigéo, erosdo, abfracéo e abrasdo sobretudo quando atuam
em conjunto nas superficies dentarias, e podem conduzir a perda de DVO em
pacientes dentados ou desdentados parciais. As inumeras alteracGes que estes fatores

etiologicos provocam na cavidade oral conduzem a um desequilibrio do SG.
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As principais técnicas e meios auxiliares clinicos de avaliagdo de DVO
compreendem a avaliacdo do equilibrio dos tercos faciais, a posicao de repouso, a
degluticédo e a avaliacdo fonética. No entanto pode-se recorrer a outros métodos de
modo a aumentar a previsibilidade de avaliagdgo de DVO, que ndo séo
exclusivamente clinicos. Como exemplo disto recorre-se a avaliacdo de modelos,

registos fotograficos, gravacdo da atividade muscular e exames radiograficos.

Apesar da existéncia de varios indices para a avaliacdo do desgaste das estruturas
dentarias duras, a abordagem BEWE revelou ser um método clinico mais préatico e
simples pela possibilidade de avaliar os desgastes e estabelecer guias terapéuticos
para cada condicdo de risco do paciente com desgastes dentarios.

Para a determinacdo do diagnostico é fundamental ter conhecimentos sobre os
conceitos de PIM, RC e PR e relaciona-los individualmente, pois estes vdo permitir

avaliar e restabelecer a DVO.

A perda de DVO conduz a modifica¢bes extra e intra-orais, cujos sinais e sintomas
mais prevalentes sdo o desconforto estético, a sensibilidade dentaria, os problemas

funcionais e articulares e as lesdes dentérias apicais.

A fase de exame clinico é a etapa mais importante de todo o processo de
reabilitacdo. Para o efeito realiza-se uma histdria clinica detalhada e procede-se a
uma avaliacdo extra e intra-oral. Nem sempre as alteracdes de estrutura levam a
perda de DVO, as op¢des terapéuticas para reabilitacdo desta podem passar pela sua

manutencdo ou aumento de DVO.

Para a definicdo das opcdes terapéuticas de reabilitacdo da cavidade oral, mediante a
manutengdo ou o aumento de DVO deve ter-se em conta a necessidade de reabilitar
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ambas as arcadas dentarias e/ ou ambos os sectores (posterior e anterior), a técnica
restauradora selecionada, as propriedades do material restaurador e a capacidade de
adaptacao funcional e bioldgica do paciente a condicédo restauradora.

As medidas de controlo para prevenir a perda de DVO envolvem multiplos
procedimentos clinicos de forma a diminuir a sua sintomatologia. Por outro lado
cabe aos profissionais de saude a educacdo para estilos de vida saudaveis, de forma

a prevenir alteracdes nas estruturas dentarias.

O objetivo da reabilitacio ou manutencdo de DVO consiste na protecdo das
estruturas dentérias remanescentes e restauracdo da funcdo, estabilidade oclusal e
estética. Este processo envolve trés fases essenciais: Controlo de fatores etioldgicos;
Controlo de dor muscular e perda de estrutura dentaria (recurso a goteiras oclusais
ou préteses removiveis) dependendo da situacéo clinica apresentada; Conhecimento
das técnicas e materiais restauradores disponiveis para a manutencdo ou aumento da
DVO. Dependendo da condicdo clinica do paciente cabe ao clinico decidir pela
melhor técnica para restabelecer a DVO e selecionar o material restaurador mais
indicado. O acompanhamento periddico deste grupo de pacientes vai também
determinar o sucesso da reabilitagdo.

Os principais efeitos das intervencdes de aumento de DVO e que devem ser
comunicadas ao paciente numa fase inicial de adaptacdo sdo: o aumento da tensao
muscular que pode provocar algum desconforto e dor, aumento da salivacéo,
alteracdo da fonética e surgimento de processos infeciosos. E relevante o tratamento
de suporte com fisioterapia, acupuntura, massagens, aplicacdo de calor profundo;
como alternativa pode recorrer-se a farmacos analgésicos, anti-inflamatoérios e
relaxantes musculares. O controlo do paciente a longo prazo assume relevancia,

devendo esta necessidade ser transmitida ao paciente.
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Na fase final do tratamento reabilitador podem existir uma serie de sinais e sintomas,
que indicam inadequado aumento de DVO e por isso necessidade de nova reabilitacdo.
Nestes termos, a investigacdo cientifica continua em aberto, pois ainda é desconhecida a
totalidade dos efeitos causados pelo aumento de DVO na cavidade oral. Os meédicos
dentistas cientes das dificuldades inerentes a todo este processo devem ser criteriosos na
avaliacdo de cada caso clinico e fazer a escolha mais adequada, entre aumentar ou
simplesmente controlar a perda da DVO. As medidas preventivas assumem um papel de
relevancia na reabilitacdo oral, cabe as entidades de salde a sua divulgacdo no sentido

de alertar para a sua importancia na comunidade.

De acordo com a revisdo efectuada da bibliografia, relativamente & prevaléncia e
incidéncia de sinais e sintomas associados a perda de DVO e mesmo a condicao perda
DVO, em Portugal, ndo se encontraram registos disponiveis acerca desta condi¢do em
pacientes dentados ou desdentados parciais/totais, sendo assim necessario e
recomendavel desenvolvimentos de projectos de investigacdo desta alteragdes num

ambito clinico e mesmo epidemioldgico.
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VI. ANEXOS

Anexo 1 - Etiologia e mecanismos etiopatogénicos dindmicos das lesdes dentarias
nao cariosas (Adaptado de Grippo et al., 2004).

Mecanismos Pato-dinamicos Fatores etiol6gicos

Stress (Microfratura/Abfracao) Parafuncd@es ( bruxismo)
Ocluséo: contatos prematuros

Enddgeno Deglutigdo
Habitos: roer unhas, roer objetos

Exdgeno Ocupagdes: instrumentos de sopro; colocar objetos
nos espagos interdentarios

Ortodontia, proteses removiveis com ganchos

Placa bacteriana: acidogénico e bactérias
proteoliticas

Fluido crevicular gengival

Suco géastrico em pacientes com refluxo
gastroesofagico, regurgitagdo, bulimia

Consumo de bebidas 4&cidas, frutas e sumos
derivados de citrinos

Exposicdo a gases &cidos industriais, ou outros

fatores ambientais

ParafuncGes (bruxismo)

Friccéo (Desgaste) Degluticéo
Habitos alimentares
Endogeno (Atricao) Técnica de escovagem, produtos de higiene oral
Exd6geno (Abrasao) Habitos orais: mascar tabaco, uso cachimbo, roer
unhas

Ocupagcdes: costureiras, inddstria do vidro
Préteses removiveis com ganchos
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