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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi apresentar o método de reabilitação oral utilizado

para resolutiva clínica de um paciente com desgaste dentário severo

generalizado com ausência de suporte posterior. O Paciente, sexo masculino,

55 anos, compareceu à clínica odontológica da Faculdade de Odontologia da

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FAODO/UFMS), queixando-se

de ausência dentária, dentes desgastados e dificuldade de se alimentar. No

exame físico extraoral foi identificado perda de Dimensão Vertical de Oclusão

(DVO) sem alterações musculares e dores orofaciais, enquanto no exame

intraoral foi identificado ausência dentária e desgaste severo generalizado. O

plano de tratamento foi dividido em fases: Fase 1: condicionamento de

higienização, tratamento endodôntico e extração; Fase 2: Prótese fixa

metalocerâmica fresada; Fase 3: Prótese parcial removível superior; Fase 4:

Prótese overlay removível inferior; Fase 5: Restauração dentes Inferiores; e

Fase 6: Prótese parcial removível inferior. O presente caso apresentado

demonstra que o uso de próteses removíveis e restaurações fixas de baixo

custo apresentam eficácia na resolução de casos de desgaste dentário severo

generalizado com ausência de suporte posterior, apresentando ser um

tratamento reabilitador de custo reduzido e alta capacidade de reversibilidade.

Palavras-chaves: Prótese Dentária; Overlay; Desgaste Oclusal dos Dentes,

Dimensão Vertical.



ABSTRACT

The aim of this study was to present the oral rehabilitation method used to

clinically resolve a patient with severe generalized tooth wear with absence of

posterior support. The patient, a 55-year-old male, attended the dental clinic of

the School of Dentistry of the Federal University of Mato Grosso do Sul

(FAODO/UFMS), complaining of missing teeth, worn teeth and difficulty in

eating. The extraoral physical examination identified loss of Vertical Dimension

of Occlusion (DVO) without muscular alterations and orofacial pain, while the

intraoral examination identified missing teeth and severe generalized tooth

wear. The treatment plan was divided into phases: Phase 1: hygiene

conditioning, endodontic treatment and extraction; Phase 2: milled

metal-ceramic fixed prosthesis; Phase 3: Upper removable partial denture;

Phase 4: Lower removable overlay prosthesis; Phase 5: Restoration of lower

teeth; and Phase 6: Lower removable partial denture. This case demonstrates

that the use of removable prostheses and low-cost fixed restorations are

effective in resolving cases of severe generalized tooth wear with no posterior

support, and is a low-cost rehabilitation treatment with high reversibility

capacity.

Keywords: Dental Prosthesis; Overlay; Occlusal Tooth Wear, Vertical

Dimension
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1. INTRODUÇÃO

Mesmo com o desenvolvimento da odontologia e o foco na prevenção da saúde

bucal, a perda dentária ainda é uma condição que afeta grande parte da população

brasileira [1]. Em relação ao índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD),

em 2010, os dentes perdidos representavam 45% em adultos e 92% nos idosos [2]. Isso

indica que a exodontia ainda faz parte de muitos planos de tratamento, como meio de

resolução dos problemas odontológicos, sejam dentes com mobilidade, ou queixa de dor

[3].

A extração de dentes posteriores pode trazer como consequência a inclinação

dos dentes adjacentes em direção à área edêntula, deslocamento da linha média dentária

em direção ao local da extração, mudança no padrão de mastigação, e até mesmo

problemas na articulação temporomandibular [4-6]. A perda dentária, não apenas em

relação a quantidade, mas também em relação a localização e distribuição dos espaços

edêntulos, traz impactos diretos na qualidade de vida do indivíduo, devido a

comprometimentos funcionais de mastigação e fonação, além de causar alterações

psicológicas e sociais, como perda da autoestima e de status social [2,4]. Assim, a

reabilitação protética se torna essencial na vida do indivíduo, sendo diretamente

associada ao aumento da qualidade de vida [4].

O uso de drogas ilícitas como cocaína, crack, cannabis, metanfetamina, podem

trazer complicações na cavidade oral, relacionadas a falta de higiene e xerostomia, e

consequentemente aumento do risco à doença cárie, queimaduras em mucosas, aumento

na susceptibilidade de infecções fúngicas, como candidíase, aumento do risco de câncer

bucal, escurecimento e manchamento dental, além de bruxismo e apertamento

mandibular que consequentemente induzem ao desgaste dental severo, sendo este

associado a uma parafunção induzida pelo sistema nervoso central e à mudança do pH
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salivar [1, 5-7]. Quando se trata de drogas lícitas, como cigarro e álcool, é comprovado

que está diretamente relacionado com a doença periodontal, afetando tecidos de

proteção e sustentação [9].

Reabilitar pacientes com desgaste dental severo e, consequentemente, com perda

de Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) apresenta ser desafiador para muitos

profissionais, pois necessita de um minucioso plano de tratamento, para o

restabelecimento da DVO perdida, para que se consiga executar uma reabilitação

satisfatória [10]. Uma opção válida para pacientes com vários dentes ausentes e/ou

comprometidos, e que necessitam do restabelecimento correto da DVO, são as próteses

parciais removíveis de sobreposição provisória (overlay) [10]. A overlay é definida

como uma prótese parcial ou total removível que cobre incisais e oclusais de dentes

severamente desgastados, assim, consegue guiar o cirurgião dentista com o

restabelecimento da DVO, aumentando a previsibilidade do tratamento final [10]. Após

a utilização da overlay, o plano de tratamento definitivo fica a critério do profissional

frente às condições apresentadas pelo paciente [5].



13

2. PROPOSIÇÃO

O objetivo deste relato de caso é apresentar um método de reabilitação oral

utilizado para resolutiva clínica de um paciente com desgaste dentário severo

generalizado com ausência de suporte posterior.
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3. RELATO DE CASO

3.1 Cadastro do Relato de Caso

Este relato de caso foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, Brasil (CAAE nº

84251424.4.0000.0021) (Anexo 1). Foi assinado pelo paciente o formulário do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2).

3.2 Anamnese

Paciente, sexo masculino, 55 anos, compareceu ao projeto de extensão de

“Reabilitação Oral na Clínica de Odontologia de Saúde Coletiva” da Faculdade de

Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FAODO/UFMS),

queixando-se de ausência dentária, dentes desgastados e dificuldade de se alimentar. Na

anamnese, no estado de saúde geral, foi identificado diabetes controlada (Tipo II), com

uso de medicação Metformina (850 mg, 2 vezes ao dia) associada à Glibenclamida (5

mg, 1 vezes ao dia) há 6 anos. Paciente relatou ser usuário de drogas ilícitas (cocaína e

crack) e fumante (21 cigarros em média/dia) há 43 anos.

3.3 Exame Físico

No exame físico extraoral foi identificado perda de Dimensão Vertical de

Oclusão (DVO) sem alterações musculares e dores orofaciais (Figura 1).
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Figura 1 – Exame físico extraoral. A – Frente. B – Perfil.

No exame físico intraoral, no arco superior foi identificado ausência dos dentes

15, 16, 17, 25, 26, 18 e 28 presença de restaurações em resina composta recobrindo os

dentes 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, histórico de restauração pelo método injetável, além do

dente 24, que apresentava tratamento endodôntico e fratura coronária. No arco inferior

ausências dos dentes 46,47,35, 37, 38 e 48 e desgaste severo generalizado nos

elementos 36, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, e 45 (Figura 2).
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Figura 2 – Exame clínico intraoral. A – Superior. B – Inferior.

3.4 Exames Complementares

Nos exames complementares, foram realizados exames de imagem, sendo

radiografia panorâmica e radiografias periapicais, identificando tratamento endodôntico

nos dentes 14, 13, 22, 24, 41, e 42 e suspeita de perfuração radicular no dente 32. Para a

confirmação do diagnóstico, foi realizado um exame tomográfico, sendo este

confirmado e o dente 32 indicado para extração, além do dente 31, que também foi

indicado para exodontia, devido à grande perda de inserção periodontal, apresentando

mobilidade grau III (Figura 3).
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Figura 3 – Exames de imagem. A – Radiografia panorâmica. B – Tomografia

identificando perfuração. C, D, E e F – Radiografias periapicais dentes inferiores.

Foi realizada moldagem de estudo maxilar e mandibular, e como o paciente não

possuía suporte posterior, e nem estabilidade oclusal, foram feitas bases de prova

superior e inferior, com resina acrílica autopolimerizável (JET, Clássico®) e cera 7 rosa

(Lysanda®), garantindo suporte posterior. Após isso, foi feito o registro com o garfo do

articulador, registro do arco facial, e montagem dos modelos no Articulador

Semi-Ajustável (ASA) com a finalidade de estudo.

3.5 Plano de Tratamento

Após avaliação e estudo do caso, foi elaborado um plano de tratamento, no qual

foi proposto para o paciente, considerando suas condições financeiras e possibilidades

das disposições da Faculdade de Odontologia (FAODO), sendo aceito e aprovado. O

plano foi dividido em fases (Tabela 1).

Tabela 1 – Plano de Tratamento proposto ao paciente.
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Fases do Plano de Tratamento Procedimento
Fase 1 Condicionamento de higienização, tratamento endodôntico e extração
Fase 2 Prótese Fixa Metalocerâmica Fresada
Fase 3 Prótese Parcial Removível Superior
Fase 4 Prótese Overlay Removível Inferior
Fase 5 Restauração Dentes Inferiores
Fase 6 Prótese Parcial Removível Inferior

3.6 Fase 1: Condicionamento de higienização, tratamento endodôntico e extração

Inicialmente, foram feitas profilaxia, instrução de higiene com técnica de

escovação (técnica de Bass modificada) e uso do fio dental, além da raspagem e

alisamento radicular (RAR). Foi necessário também a realização do tratamento

endodôntico nos dentes 33 e 43, pensando na futura reabilitação, sendo que ambos os

dentes necessitavam de retentor intra radicular para suporte da restauração. Dentro dessa

primeira fase de condicionamento, foram feitas também as exodontias, do dente 32

devido a perfuração radicular, e do dente 31 devido à extrema perda de suporte

periodontal, e sua mobilidade (grau III).

3.7 Fase 2: Prótese Fixa Metalocerâmica Fresada.

No elemento 24 foi realizado desobturação do conduto radicular palatino, 14 mm

deixando 4 mm de guta percha remanescente, cimentação de pino de fibra de vidro

Exacto nº 0,5 (Angelus ®) com o cimento resinoso dual autoadesivo (Relyx U200, 3M

ESPE ®) e confecção do núcleo de preenchimento com resina composta Z250 A2 (3M

ESPE ®). Foi realizada a moldagem para confecção de prótese fixa fresada para o

elemento 24, utilizando a técnica simultânea. Foi selecionada a moldeira de inox

perfurada tamanho G. Colocou-se o fio retrator #000 (Ultrapak ®) no fundo do sulco,

verificando-se a não possibilidade da inserção do fio #00 devido ao fenótipo gengival

do paciente. Foi utilizado silicone de adição Silic One (FGM ®), onde colocou-se a

pasta pesada na moldeira, retirou-se o fio retrator, foi colocada a pasta leve no preparo
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do dente 24, e na moldeira por cima do silicone pesado, após isso, o conjunto foi levado

em posição, para copiar a região, esperando o tempo de presa de 03 minutos, conforme

orientado pelo fabricante. Foi instruído ao laboratório, sobre o desenho da fresa na

prótese para adaptação da futura PPR. Foi realizada prova do coping metálico,

verificando sua adaptação, retenção e estabilidade, além do registro oclusão com o dente

antagonista (34), moldagem de arrasto e escolha da cor para aplicação da porcelana de

cobertura (Figura 4).

Figura 4– Prótese Fixa Metalocerâmica Fresada. A-Radiografia após cimentação do

pino de fibra de vidro Exacto nº 0,5 (Angelus ®). B- Aspecto final do preparo para

coroa metalocerâmica. C- Materiais usados para realização da moldagem: fio retrator

#000 (Ultrapak ®), silicone de adição Silic One (FGM ®). D-Molde obtido pela técnica

simultânea. E- Desenho da armação metálica para a PPRs em modelo de gesso, com

coroa metalocerâmica fresada. F- Vista lateral da coroa em modelo, bem adaptada.
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A coroa pronta foi provada, foram ajustados os contatos oclusais e proximais,

depois cimentada com cimento resinoso dual autoadesivo (Relyx U200, 3M ESPE ®)

(Figura 5).

Figura 5– Aspecto final da coroa após sua cimentação. A- vista frontal. B-Vista oclusal.

C-Vista lateral.

3.8 Fase 3: Prótese Parcial Removível Superior.

Para o planejamento da prótese parcial removível superior (PPRs), o modelo de

estudo superior passou por delineamento, foi estudado e avaliado, recebendo o desenho

da armação. Já no clínico, foi realizado o preparo em boca para a PPRs, com nichos

oclusais nos dentes 14 (mesial) para receber um grampo por ação de pontas e 27

(mesial) para receber o grampo circunferencial simples, além do grampo por ação de

pontas na coroa do dente 24, não necessitando de preparo do nicho, pois foi solicitada

para ser fresada. Os preparos foram feitos com a ponta diamantada, sendo 1,5 mm de

altura, e estendendo-se 2 mm M-D. Após o preparo finalizado, a coroa metalocerâmica

do dente 24 foi cimentada provisóriamente com vaselina sólida (Rioquímica®) e

cimento de hidróxido de cálcio Hydro c (Dentsply sirona ®), para que a moldagem de

trabalho pudesse ser feita, utilizou-se alginato tipo 1 Jeltrate Plus (Dentsply Sirona®).

Após isso,a coroa foi retirada e o trabalho enviado para o laboratório. Realizou-se a
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prova da armação metálica da PPRs, além da confecção do plano de cera superior, e

plano de cera inferior na base de prova feita anteriormente. O registro oclusal foi feito

com pasta zinco enólica (Lysanda®), e os modelos montados novamente em articulador.

Após isso, foi realizada a prova dos dentes em cera, para a PPRs e overlay provisória

inferior, sendo estes posteriormente encaminhados para acrilização (Figura 6).

Figura 6– Prótese Parcial Removível Superior. A- Moldagem de trabalho. B- Prova da

armação metálica superior, em boca. C- PPRs após acrilização. D e E - Vista lateral dos

modelos montados em articulador com overlay inferior e PPRs. F- Aspecto final da

PPRs após instalação.

3.9 Fase 4: Prótese Overlay Removível Inferior

Simultaneamente ao planejamento da PPRs, foi realizado também o

planejamento da overlay inferior, que teve a função de restabelecer temporariamente a

DVO do paciente, com a finalidade de acompanhar se o paciente iria se acostumar, se

ficaria confortável, se haveriam mudanças a serem feitas no tratamento definitivo, além

de servir de suporte antagonista para a coroa metalocerâmica do dente 24, levando em

consideração o aumento feito, sendo 1 mm posterior, ganhando-se 2 mm nos anteriores,
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e 3 mm no pino incisal. Após o recebimento da overlay e sua prova em boca, foi

necessário seu reembasamento, que foi realizado com resina acrílica autopolimerizável,

além da Resina Soft Confort (Dencril®) na região de fundo de vestíbulo. Foi realizada a

instalação da overlay com conferência dos contatos oclusais, além das orientações em

relação a sua utilização e higienização (Figura 7).

Figura 7– Prótese Overlay Removível inferior. A- Aspecto inicial da overlay sobre

modelo de gesso. B- Overlay em boca, após reembasamento.C- Vista frontal do

paciente, após instalação da PPR e overlay inferior.

3.10 Fase 5: Restauração Dentes Inferiores.

Foi realizado o planejamento definitivo da arcada inferior. Para isso, os modelos

foram novamente montados em ASA, porém agora com o espaço da DVO aumentado.

Primeiramente, foi realizada a moldagem da arcada superior, com a PPR em boca, com

alginato tipo I Jeltrate Plus (Dentsply Sirona®). Com a overlay e PPR em boca, foi feito

o registro oclusal com a pasta leve do silicone de adição Scan regular (Yller®). Após

isso, os modelos foram novamente montados no articulador, com o registro oclusal e
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overlay. Após a presa, a overlay foi removida, deixando apenas o espaço aumentado,

sendo este o guia para o enceramento progressivo que foi realizado (Figura 8).

Figura 8 – Enceramento progressivo. A – Montagem no ASA com registro oclusal de

silicone de adição Scan regular (Yller ®). B – Espaço disponível para as restaurações

inferiores. C – Enceramento progressivo.

Foi realizada a desobturação do conduto radicular no dente 33 (15 mm), 43 (17

mm), 41 (8 mm) e 42 (10 mm), deixando 5 mm de guta apical remanescente, e

cimentação de pino de fibra de vidro Exacto nº 0,5 (Angelus ®) com o cimento resinoso

dual autoadesivo (Relyx U200, 3M ESPE ®) e confecção do núcleo de preenchimento

com resina composta Z250 A2 (3M ESPE ®) em todos os elementos dentários. Para as

restaurações dos dentes 36, 34, 44 e 45 foi feita uma guia de silicone transparente com

Silic-One Clear Body (FGM ®), para realização do aumento oclusal, seguindo o

enceramento de diagnóstico (Figura 9).
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Figura 9 – Guia de silicone transparente para realização do aumento oclusal. A – Silic

One Clear Body®. B – Aplicação do silicone sobre o enceramento. C – Silicone

tomando tempo de presa sobre o modelo. D – Guia de silicone pronto.

Foi feito também, a remoção da restauração de amálgama no dente 36. As

restaurações em resina foram realizadas numa sequência bilateral, sendo

respectivamente 36 e 45, 34 e 44, utilizando o sistema adesivo convencional Ambar

(FGM ®) e resina composta Z100 A3 (3M ESPE ®) (Figura 10), sendo previamente

aquecida, e acomodada dentro da guia de silicone, e os dentes adjacentes foram

previamente protegidos com fita teflon. As restaurações feitas passaram por acabamento

e polimento.
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Figura 10 – Sistema adesivo e resina utilizada. A – Sistema adesivo. B – Resina

composta.

Para a reabilitação dos anteriores, foi planejado um pôntico de canino a canino

com coroas em resina prensada. Foram realizados os preparos protéticos nos dentes 33,

43,42 e 41, posteriormente moldagem utilizando a técnica de dois passos. Foi

selecionada a moldeira de inox perfurada tamanho G. Colocou-se o fio retrator #000

(Ultrapak ®) no fundo dos sulcos, dos dentes preparados, verificando-se a não

possibilidade da inserção do fio #00 devido ao fenótipo gengival do paciente. Foi

utilizado silicone de adição Silic One (FGM ®), onde colocou-se a pasta pesada na

moldeira, e por cima uma lâmina de plástico, para que pudesse servir de alívio. Após o

tempo de presa, retirou-se o plástico, e por cima do silicone pesado, foi colocada a pasta

leve Scan regular (Yller ®), e nos preparos, foi colocando a pasta leve Scan light (FGM

®), simultaneamente à retirada do fio retrator nos preparos, após isso, o conjunto foi

levado em posição, para copiar a região, esperando o tempo de presa do material,

conforme orientado pelo fabricante. Foi realizada a escolha de cor, sendo selecionada a

69, e a moldagem encaminhada para o laboratório, juntamente com o encerramento, e o

modelo antagonista. Após a confecção, foi realizada a prova em boca, ajustes oclusais, e
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a cimentação do pôntico, com o cimento de ionômero de vidro para cimentação,

Ketac™ Cem Easy Mix (3M ESPE ®) (Figura 11).

Figura 11 – Moldagem dos preparos e confecção do pôntico. A – Preparos protéticos

33-43. B – Molde obtido pela técnica de dois passos. C – Pônticos confeccionados. D –

Cimento de ionômero de vidro Ketac™ Cem Easy Mix (3M ESPE ®).

3.11 Fase 6: Prótese Parcial Removível Inferior.

Para o planejamento da prótese parcial removível inferior (PPR), o modelo de

estudo inferior passou por delineamento, foi estudado e avaliado, recebendo o desenho

da armação, planejada para a reposição dos dentes 37, 35, 46 e 47. Já no clínico, foi

realizado o preparo em boca para a PPR, com nichos oclusais nos dentes 36 (mesial e

distal) para receber um grampo por ação de pontas, 34 (distal), 44 (distal) e 45 (mesial)

para receber um grampo por ação de pontas. Os preparos foram feitos com a ponta

diamantada, sendo 1,5 mm de altura, e estendendo-se 2 mm M-D. Após o preparo

finalizado, foi realizada a moldagem de trabalho, utilizando alginato tipo 1 Jeltrate Plus

(Dentsply Sirona®), foi enviada para o laboratório para que pudesse ser feita a armação
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metálica. Realizou-se a prova da armação metálica da PPR, além da confecção do plano

de cera inferior. O registro oclusal foi feito com pasta zinco-enólica (Lysanda®), e o

modelo inferior montado novamente em articulador. Após isso, foi realizada a prova dos

dentes em cera, sendo estes posteriormente encaminhados para acrilização. Na sessão

seguinte, foi realizada sua instalação, e ajustes oclusais (Figura 12).

Figura 12 – Prótese Parcial Removível Inferior. A – Prova da armação e registro

interoclusal. B – Instalação da PPR.

Realizando a instalação e devidos ajustes, o paciente demonstrou extrema

satisfação e muito feliz com o resultado, relatando que depois de tanto tempo, poderia

voltar a sorrir novamente. Com a realização das fotos de perfil e frontal do paciente,

observou-se o restabelecimento da DVO (Figura 13) e harmonia do sorriso, comparando

o antes e depois (Figura 14).
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Figura 13 – Restabelecimento da DVO. A – Perfil direito e registro. B – Frontal. C-

Perfil esquerdo.

Figura 14 – Harmonia do sorriso. A – Antes. B – Depois.

O paciente encontra-se em acompanhamento periódico de 30 dias, sendo este

pré-estabelecido pelo período de 6 meses, após este período o paciente foi orientado a

retornos periódicos a cada 3 meses.
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4. DISCUSSÃO

A análise da dimensão vertical de oclusão (DVO), que é definida como distância

medida em linha reta entre dois pontos anatômicos pré-selecionados do paciente, é um

fator extremamente importante para a correta reabilitação protética [14]. Caso o

profissional não leve em conta a correta DVO na hora da reabilitação, ao invés de trazer

benefícios para o paciente, ele pode acabar cometendo iatrogenias, como

comprometimento da função, seja na mastigação, fonação, estética, além de desconforto

para o paciente, e possíveis problemas e traumas para a Articulação Temporomandibular

(ATM) [11]. No presente caso, o próprio paciente trouxe a percepção da perda de sua

qualidade de vida, devido a perda e desgaste dentário, tanto na parte funcional, quanto

na parte estética, que impactava diretamente no seu local de trabalho, implicando na sua

necessidade de interação social. Vale ressaltar que a condição bucal está diretamente

relacionada com a apresentação pessoal, implicando na autoconfiança social [12].

Uma das formas de iniciar reabilitações complexas com perda de DVO, como o

caso do presente estudo, é através da utilização da prótese parcial provisória de

recobrimento incisal\oclusal, previamente ao tratamento definitivo [10]. Este método

traz diversos benefícios para o paciente, pois usado de forma provisória permite que o

paciente avalie, através da função, mastigação, fala, se a DVO e tamanho dentário estão

confortáveis e estéticos, além de sua percepção em relação ao suporte muscular. Assim,

facilita ao cirurgião dentista o restabelecimento correto da dimensão no tratamento

definitivo, além de permitir o acompanhamento da evolução da condição bucal do

paciente, avaliando a higienização, até que o paciente se encontre pronto para a próxima

etapa do tratamento [18]. No presente caso, o paciente fez a utilização da prótese

overlay inferior por 05 meses, se mostrando satisfeito com os resultados durante o

tratamento, relatando também, durante as consultas, melhorias em relação a sua
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alimentação, fonética, além do impacto positivo das próteses em seu ambiente de

trabalho, fazendo com que o paciente alcançasse uma melhora na sua qualidade de vida.

O uso de drogas lícitas, como cigarro, e ilícitas como cocaína, crack, e

metanfetamina, trazem diversos prejuízos para a cavidade oral, desde superfície dentária

escurecida, fragilidade dentária, bruxismo, ranger de dentes, erosão, além de

predisposição ao aparecimento da doença cárie, perda dentária, e câncer bucal [15]. O

medo do julgamento, faz com que em muitos casos, os pacientes, mesmo com a

condição bucal precária devido a utilização dessas substâncias, demorem a procurar

tratamento odontológico, fazendo com que a doença progrida, e procurem atendimento

apenas após o agravamento, fazendo com que o planejamento de exodontia seja a

escolha de tratamento para esses casos. Nesses casos o cirurgião dentista apresenta um

papel muito importante, tanto em detectar pacientes que fazem a utilização dessas

substâncias, através do seu comportamento, e alterações na cavidade oral, como reforçar

instruções de higiene oral, além do aconselhamento para que se procure suporte médico

[16,17]. Para o presente caso, o paciente recebeu todo suporte necessário e

encorajamento para enfrentar o tratamento, sendo solicitado as orientações prestadas,

principalmente, para manutenção e longevidade da reabilitação realizada. Diante de tais

condições o reabilitador pode encontrar desafios durante o tratamento dentário, como

por exemplo o manchamento e fraturas de restaurações, além de não poder proporcionar

uma reabilitação com dentes com cores mais claras [10,15-17].

O restabelecimento definitivo da DVO, através de restaurações em resina

composta direta, apresenta vantagens, quando comparadas à utilização de próteses fixas,

como o custo do tratamento, que foi um fator determinante na escolha do tratamento do

caso apresentado, tendo em vista que o paciente relatou não ter condições no momento

de fazer um investimento de alto custo. Outras vantagens desta técnica, é que se
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consegue um bom resultado estético em um período menor, é um tratamento menos

invasivo, requerendo menor desgaste da estrutura dental [19].

Quando se pensa na reposição dos dentes ausentes, uma das alternativas de

tratamento, é a confecção da PPR. Através dela, consegue-se melhorar diversos aspectos

do paciente, como eficiência mastigatória, uma fonética mais adequada, melhorias

estéticas, e a possibilidade de reabilitações em espaços posteriores edêntulos, o que não

seria viável com a utilização de restaurações fixas. Além de todos os aspectos citados

anteriormente, a PPR ainda apresenta a vantagem de ser um tratamento com um custo

menor, quando comparada a outros tratamentos, como instalação de implantes, por

exemplo [20].

Considerando que parte da população que passa por instalações protéticas, sejam

elas fixas ou removíveis, não são devidamente instruídos quanto à forma, e nem

frequência da correta higienização,deve-se pensar também no pós reabilitação, e sua

importância para a manutenção e conservação do estado de saúde devolvido com o

tratamento . Essa etapa é muito importante também para que o paciente se mantenha

motivado, com o passar do tempo, portanto, não deve ser negligenciada durante a

reabilitação [13]. Reabilitações realizadas em pacientes com desgastes severos devem

ser acompanhadas periodicamente para que qualquer indício de desgaste das próteses

possa ser intervindo o mais previamente.
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5. CONCLUSÃO

O presente caso apresentado demonstra que o uso de próteses removíveis e

restaurações fixas de baixo custo apresentam eficácia na resolução de casos de desgaste

dentário severo generalizado com ausência de suporte posterior, apresentando ser um

tratamento reabilitador de custo reduzido e alta capacidade de reversibilidade.
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8. ANEXOS

Anexo I - CAAE
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Anexo II - TCLE
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Anexo III – Normas da Revista
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