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Introdução

O desgaste dentário está associado à perda de tecidos 
duros do dente. A atrição dentária é definida como o 

desgaste das superfícies oclusais e interproximais devido ao 
contacto entre dentes1. Este tipo de desgaste dentário pode 
ser um indicador específico do bruxismo2. Segundo o Con-
senso Internacional de 2012, o bruxismo foi definido como 
uma atividade musculo-mandibular caraterizada pelo ran-
ger dos dentes e apertamento dentário3. Um dos principais 
desafios para o médico dentista é identificar se o paciente 
apresenta bruxismo diurno ou do sono. O bruxismo diurno é 
definido como o apertamento dentário, podendo este estar 
associado a um tique nervoso ou a reações de stresse. A 
sua prevalência é de 20% na população adulta. A fisiologia 
e patologia do bruxismo diurno é desconhecida, embora o 
stresse e a ansiedade sejam considerados fatores de risco. 
Durante o sono, a consciencialização do apertamento dentá-
rio (notado pelo parceiro ou membros da família) é relatada 
por 8% da população. O bruxismo do sono é secundário aos 
micro-despertares, por um lado, e precedido por alterações 
na atividade do Electrocefalograma (EEG) e frequência car-
díaca. Contudo, existe pouca evidência científica para supor-
tar o papel dos fatores oclusais na etiologia do bruxismo do 
sono2.

Segundo a revisão sistemática de Manfredini e colabora-
dores (2013), nos casos de reabilitação oral em pacientes 
bruxómanos não devem existir diferenças entre a reabilita-
ção com próteses dento ou implanto suportadas. A grande 
diferença no tratamento destes casos encontra-se na rea-
lização de restaurações complexas (restaurações dentárias 
múltiplas) em comparação com restaurações simples (res-
taurações dentarias unitárias ou de poucos dentes). 
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Descrição do caso: Este artigo descreve o caso clínico de um paciente de 54 anos que 
apresentava um desgaste dentário severo Classe IV (segundo a classificação de ACE) [Fig.1-
3] devido a hábitos bruxómanos, com perda da (DVO) [Fig.4]. O plano de tratamento incluiu 
uma fase cirúrgica [Fig.6-8]e uma fase protética, esta última dividida em fase temporária 

[Fig.9-12; Fig.18-19]e definitiva [Fig.13-17; Fig.20-23].  
Entre as fases cirúrgica e protética foi realizada uma montagem em arco facial para 

aumentar a DVO, seguida de um enceramento de diagnóstico na DVO correta [Fig.5].  
Devido a um diagnóstico correto preciso e planificação dos procedimentos, o tratamento 

decorreu sem complicações. 
Discussão: O desgaste dentário afeta a anatomia dentária e pode gerar complicações 

se não for tratado. A perda de DVO é uma possível consequência do desgaste dentário. 
O aumento de DVO facilita o tratamento em pacientes que apresentam anomalias dentá-
rias generalizadas, tais como desgaste dentário e irregularidades oclusais significativas. O 
médico dentista deve utilizar os meios de diagnóstico adequados para identificar o desgas-
te dentário enquanto o tratamento for possível, e a terapia mais adequada em cada caso.  

Conclusão: O aumento de DVO no caso de pacientes bruxómanos é um procedimento 
seguro e está indicado em pacientes que apresentam desgaste dentário severo. 

RESUMO

As situações clínicas mais frequentes em pacientes bru-
xómanos são dentes com desgaste severo ou casos de trata-
mento protético para substituir ou restaurar dentes4.      

Não existe ainda um consenso acerca do material de res-
tauração utilizado. A escolha do mesmo para uma reabilita-
ção extensa em pacientes com bruxismo é baseada na pre-
ferência do clínico e expetativas do paciente5.  

Segundo Manfredini (2013), o aumento de DVO em 
pacientes bruxómanos só deverá ser feito em casos de rea-
bilitação protética. Estão incluídos casos de desgaste severo 
com o intuito de prevenir preparos retentivos para colocação 
de coroas, em caso de espaço interarcada insuficiente para 
restaurar e restabelecer os dentes em falta, e por razões 
estéticas5-10.  

Descrição do caso 
Paciente de 54 anos, sexo masculino, compareceu a uma 

consulta de diagnóstico na clínica White referindo insatis-
fação estética e sensibilidade dentária exacerbada. Depois 
de uma análise clínica e radiográfica, com recurso a meios 
auxiliares de diagnóstico como fotografias intra e extra 
orais, radiografias peri-apicais, ortopantomografia, CBCT 
(cone beam computed tomography), foi diagnosticado um 
desgaste dentário severo devido a hábitos bruxómanos. O 
paciente apresentava uma extensa exposição de dentina 
por palatino e lingual e perda de estrutura dentária em com-
primento (>2mm) em ambas as arcadas,  sendo que sofria 
de um tipo de perda de estrutura dentária Classe IV segundo 
a classificação de ACE.  

Após a elaboração, explicação e aceitação do plano pro-
posto, deu-se início ao tratamento. O plano de tratamento 
incluiu uma fase cirúrgica e uma fase protética, esta última 

dividida em fase temporária e definitiva.  
Na fase cirúrgica, foi feita a extração do #28, e optou-se 

pela extração e colocação imediata de um implante (Ø5,0 
L10) para substituir a zona edêntula do #16 (devido a uma 
fratura vertical). Posteriormente, dando continuidade à fase 
cirúrgica, colocou-se um implante (Ø8,0L10) para substituir 
o dente #37. Estes procedimentos cirúrgicos consistiram na 
preparação dos alvéolos com um instrumento ultrassónico 
(Piezomed®) e colocação imediata de implantes com conco-
mitante regeneração óssea mediante utilização de xenoen-
xerto (Bio-Oss®).    

Antes da fase protética propriamente dita, foi realizada a 
montagem em arco facial para estabelecer a nova DVO (ten-
do sido aumentado >1mm em posterior, e >2mm em ante-
rior), e um enceramento de diagnóstico com a DVO obtida. 
As guias de silicone foram fabricadas com base no encera-
mento e colocado o mock-up para uma primeira avaliação 
estética e funcional. 

Durante a fase protética temporária foram feitos os talhes 
para a colocação de facetas nos dentes anteriores e overlays 
e coroas nos posteriores. Adicionalmente foram colocadas as 
coroas e facetas em resina composta.  

As impressões e o registo fotográfico foram enviadas ao 
técnico de prótese dentária, que confecionou as peças em 
cerâmica. 

As estruturas definitivas foram cimentadas após quatro 
semanas, sendo feita a cimentação de coroas em cerâmica 
(Emax, Ivoclar® Ø) com ionómero de vidro modificado com 
resina (FujiCem™) nos dentes #16, 17, 23, 37, 45, 46 e 47, 
overlays nos dentes #14, 15, 24, 25, 34, 35 e 44; e facetas 
(Emax, Ivoclar®) nos dentes #11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32, 
33, 41, 42 e 43, nas quais se aplicou Filtek™ 100 A1. 
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Fig. 1. Inicial.

Fig. 4. Inicial.

Fig. 7. Fase cirúrgica.

Fig. 10. Fase protética após Mock-up.

Fig. 8. Fase cirúrgica.

Fig. 11. Fase protética após Mock-up.

Fig. 9. Fase protética- Mock-up.

Fig. 12. Fase Protética após Mock -up.

Fig. 5. Enceramento diagnóstico. Fig. 6. Fase cirúrgica.

Fig. 2. Inicial. Fig. 3. Inicial.
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Fig. 13. Fase protética cimentação definitiva superior. Fig. 14. Fase protética cimentaçãodefinitiva superior.

Fig. 18. Fase protética talhe inferior.

Fig. 20. Fase Protetica cimentação definitiva.

Fig. 19. Fase protética Try In inferior.

Fig. 16.  Fase protética cimentação definitiva superior. Fig. 17. Fase protética cimentação definitiva 
superior.

Fig. 15. Fase protética cimentação definitiva superior.

Fig. 21. Cimentação definitiva inferior.
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Discussão 
O desgaste dentário afeta a anatomia dentária e pode 

gerar complicações se não for tratado. Estas complicações 
podem aparecer devido à perda de tecido dentário e pro-
vocar um elevado risco de sensibilidade dentária, compli-
cações pulpares e alteração de cor11,12. No entanto, as com-
plicações mais significativas são a perda de função e de 
estética, resultado da perda da dimensão vertical de oclusão 
(DVO), da guia anterior e canina12. 

A perda de DVO é uma possível consequência do desgas-
te dentário13. A DVO é definida como a dimensão vertical 
quando os dentes de ambas as arcadas se encontram em 
intercuspidação máxima14. O aumento de DVO facilita o tra-
tamento em pacientes que apresentam anomalias dentárias 
generalizadas, tais como desgaste dentário e irregularida-
des oclusais significativas15 -17. Segundo a revisão da literatu-
ra de Abduo e colaboradores (2012), os fatores determinan-
tes que devem ser considerados para o aumento de DVO são 
a estrutura dentária remanescente, o espaço disponível para 
a restauração, variáveis oclusais e estética. O aumento da 
DVO é um procedimento seguro, e nenhum sinal ou sintoma 
que possa aparecer como consequência do aumento tende 
a ser auto-limitante18.

O médico dentista deve utilizar os meios de diagnóstico 
adequados para identificar o desgaste dentário enquanto o 
tratamento for possível19-21.

É recomendada uma monitorização precisa, uso de 
impressões e fotografias intraorais22,23. 

A restauração de dentes com desgaste severo é um pro-
cedimento complexo. Existem diversas abordagens, mate-
riais e técnicas descritas na literatura científica para resolver 
a condição  de desgaste  dentário11,12,22. Existe ainda algum 
trabalho de investigação a realizar nesta matéria , pois não 
existem  ainda  diretrizes baseadas na evidência disponíveis 
de modo a ajudar o clínico a escolher a terapia mais apro-
priada24. 
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Segundo os resultados da revisão sistemática de Muts e 
colaboradores, é aconselhável que durante a reabilitação 
seja feito um bom enceramento de diagnóstico e um regis-
to em relação cêntrica para posicionamento oclusal25.

Conclusão
Os hábitos para-funcionais como o bruxismo são uma das 

causas do desgaste das superfícies oclusais e consequente 
perda da estrutura dentária. As complicações mais signifi-
cativas do desgaste dentário são a perda de função e da 
estética, resultado da perda da DVO. Na literatura científica 
são sugeridas diversas abordagens para este problema, no 
entanto não existe um consenso sobre qual a terapia mais 
indicada a ser aplicada.

 O aumento de DVO no caso de pacientes bruxómanos 
é um procedimento seguro, e está indicado em pacientes 
que apresentam desgaste dentário severo. Atualmente não 
existe evidência que suporte o facto de que algum sinal ou 
sintoma que apareça devido ao aumento de DVO  possa  ser 
auto-limitante para o paciente. n

Fig. 22. Final. Fig. 23. Final.


