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Desordens Motoras Orofaciais (DMO) é um ter-
mo colectivo oriundo da International Headache
Society (IHS) para um nimero de problemas clinicos
que envolvem os musculos do complexo orofacial, as
articulagdes témporo-mandibulares e estruturas rela-
cionadas (1), (2)

As mais comuns DMO sio o bruxismo e aperta-
mento (diurno ou nocturno). O bruxismo é carac-
terizado por movimentos nao funcionais da mandi-
bula que incluem apertamento e o ranger dos dentes
(actividades parafuncionais) durante o sono, embora
possa ocorrer enquanto o paciente acordado. Em al-
guns pacientes o bruxismo pode ser extremamente
destrutivo causando por vezes, os mais frustrantes
problemas para o médico dentista. A prevaléncia do
bruxismo crénico é desconhecida por causa da falta
de trabalhos abrangentes e estudos utilizando poli-
sonografia (que é necessario para medir bruxismo
durante o sono).Os valores estimados de 5% a 21%
para o bruxismo durante o sono(6),(7), sdo baseados
na combinagdo da avaliagdo do desgaste dentario e os
relatos de familiares e companheiros de quarto que
nem sempre sao fidveis. A fisiopatologia do bruxismo
embora desconhecida (4),(6),(2),(5) ,( 9), tem sido
considerada multifatorial, o que torna ainda mais
dificil e exigente estabelecer um protocolo de trata-
mento para estes pacientes que possa ‘garantir’um
bom progndstico 4 médio e a longo prazo. Além dis-
to, actualmente considera-se que o bruxismo diurno
e 0 nocturno sdo duas entidades distintas que ocor-
rem sob diferente condicdes (6), (7). A consequéncia
mais comum do bruxismo nocturno é o excessivo
desgaste dentario que pode levar a uma diminui¢do
da dimensao vertical de oclusao, resultar em proble-
mas pulpares, musculares, articulares e comprometi-
mento estético. Por estas razdes, temos que intervir
nestes pacientes com os objectivos de (1)controlar as
cargas que atingem as ATMs, (2)controlar as cargas
que atingem o periodonto, (3)controlar as foras nas
superficies oclusais dos dentes para minimizar o des-
gaste por abrasao e, (4) criagdo de uma oclusdo que
melhore o bem-estar do paciente (10). Por vezes, os
pacientes podem ter as ATMs e o periodonto sauda-
veis mas com severos padroes de desgastes dentarios.
Nestas situagdes, o esquema oclusal do paciente tera

que ser redefinido com o propésito de recompartir as
cargas oclusais e criar uma guia anterior que efetiva-
mente minimize a0 maximo possivel a agdo abrasiva
em cada dente separadamente, criando uma oclusdo
mutuamente protegida.

Relato de um caso clinico

Um paciente do sexo masculino, caucasiano e com
73 anos de idade apresentou-se na nossa clinica com
um quadro clinico de bruxismo severo que compro-
meteu drasticamente a sua oclusdo e estética (Fig.1).
Na anamnese , o paciente relatou que ia ao seu dentis-
ta com frequencia semestral e que, por diversas vezes,
questionou o porque dos seus dentes estarem rapida
e progressivamente se desgastando.A resposta nunca
foi conclusiva e assim o caso se arrastou por vérios e
dificeis anos.

Depois de realizados os exames de praxe para estas
situagoes, o exame clinico mostrou um paciente com
um grau de tensio muscular significativo que o impe-
dia de fazer movimentos minimamente coordenados
durante a anilise da dinamica mandibular .Apresen-
tava uma limitacdo da abertura bucal e dificuldades
na mastigagao e na fala embora néo tenha sido ob-
servado qualquer sintomatologia nas ATMs.Fora
observadas auséncias dentarias multiplas em ambos
os arcos dentarios .O exame radiogréfico panorami-
co ndo mostrou alteragdes significativas nas estrutu-
ras das ATMs nem nas partes osseas dos maxilares
tendo ainda em conta a idade do paciente(Fig. 2).0s
modelos gesso foram montados em articulador semi-
-ajustavel ( ASA) para complementar a analise oclusal
e colaborar no diagndstico, planeamento e execugdo
do tratamento ( Fig. 3 ,3a e 3b)

Depois de analisados os dados obtidos pelos exa-
mes supracitados chegamos a uma conclusao 6bvia
que se tratava de um bruxémano crénico ,com um
fator de ansiedade bastante alto,com um colépso to-
tal da sua oclusdo mas que as estruturas das ATMs
ainda ndo tinham sido comprometidas de forma cli-
nicamente significante .Depois de implementado um
plano de orientagéo e fisioterapia oral que o paciente
segiu escrupulosamente, a hipertonicidade muscular
pareceu-nos ser o primeiro fator a controlar para que
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o tratamento pudesse ser executado de maneira mais confortdvel.Para isto, o
apoio de uma psicologa foi fundamental pois, atraves de aconselhamentos para
mudangas de habitos e uso de técnicas de relaxamento ajudaram-no bastante na
sua auto-estima assim como no seu relaxamento.Os tratamentos endodonticos
foram realizados para que pudéssemos proceder um ajuste do plano occlusal e
recuperassemos uma dimensdo vertical de oclusdo(DVO) mais compativel com
o0 comprimento muscular 6timo do paciente( naquele momento), atraves da con-
fecdo de uma prétese superior acrilica.O bindmio forma e fungdo teria que ser
harmonizado e ,para que este bindmio fosse reestabelecido foi realizada cirurgia
periodontal para aumento de coroa clinica do arco superior para compensar a
extrusdo passiva do complexo dento-alveolar (Fig.4).Foram colocados implantes
dentdrios nos 15,24 e 25 e extraido o dente 18 .A protese acrilica de transi¢ao
foi reembasada e mantida até que os tecidos cicatrizassem( Fig.5). Em segida, o
arco inferior foi tambem submetido uma cirurgia periodontal para aumento de
coroa clinica, extragdo dos dente 42,41,32,31e 37e instalagdo de implantes nos 36
e 46.0s dentes 43 e 33 foram preparados e uma ponte fixa acrilica de provisoria
foi instalada na mesma sessao ( Fig.6 e 6a )

Decorrido o tempo de cicatrizagdo e maturagdo dos tecidos moles(45a 60dias)
( Fig.7 ) os dentes anteriores superiores foram preparados, moldados e monta-
dos num articulador semi-ajustavel( ASA )para a obtengdo tanto dos retentores
intraradiculares fundidos (RIF) quanto das suas respectivas coroas provisorias (
Fig. 8,84, 8b e 8c)Depois de cimentados todos os RIFs com um cimento a base de
ionoémero de vidro modificado (FugiCem -GC), instalamos as suas respectivas
coroas provisorias de maneira que , uma guia anterior foi estabelecida para o
paciente numa determinada DVO ( compativel com o comprimento muscular
6timo) estando os condilos no seu eixo terminal de rotagao (RC) .Em seguida,
instalamos todas as coroas provisrias posteriores cujo esquema oclusal ( altu-
ra de cuspides ,profundidade de fossas, direcdo de sulcos,curva de Spee, curva
de Wilson) foi determinado pela guia anterior dos provisorios( Determinante
anterior da morfologia oclusal) (Fig.9).Com estes procedimentos estabelecemos
uma harmonia entre oclusio dentdria e a oclusio das ATMs (Relagdo de Oclusio
Céntrca-ROC ), compartindo as cargas oclusais por um maior nimero de den-
tes possiveis em céntrica e proporcionando uma desoclusao de todos os dentes
posteriores quando a mandibula realizava movimentos bordejantes ( Oclusao
mutuamente protegida-OMP) .

O paciente utilizou as proteses provisorias durante um periodo de +- 03 me-
ses e durante este tempo necessitou apenas de pequenos ajustes na sua oclusao
sem nunca ter fraturado ou decelado qualquer uma delas (Fig. 10). A hiper-
tonicidade muscular atenuou acentuadamente ,0s movimentos bordejantes
tornaram-se mais suaves e progressivos e a mastigacao e a fala melhoraram de
padréo tornando-se mais confortaveis.

Apartir do momento em que as fungdes do sistema estomatognatico do
paciente tornaram-se favoraveis ,iniciamos os procedimentos de moldagens
por setores (Fig.11,11a,12,13) com Poliéter (P2 Poliéter- Kulzer) para a con-
fecgdo das coroas e pontes metalocerdmicas seguindo 0 mesmo padréo oclusal
obtido nas préteses provisorias.Para isto, foram obtidos modelos de gesso dos
provisérios de ambos os arcos que depois de montados em ASA, os seus pa-
rametros seviram de guia para a confec¢do do trabalho definitivo.Em seguida,
modelos de trabalho e troqueis foram obtidos e montados em ASA previa-
mente ajustado com os pardmetros das proteses provisorias .O arco inferior
foi reabilitado primeiro (fig.14) e, em seguida o superior (Fig.15,15a e15b).
As coroas metaloceramicas sobre dentes e implantes inferiores foram cimen-
tadas com Ionomero de vidro modificado( FugiCem-GC )e as coroas sobre
implantes superiores aparafusadas (Fig.16)(Fig.17).No entanto, as evidéncias
clinicas das reabilitacbes protéticas de pacientes bruxdémanos mostram-nos
que nem sempre os resultados garantem uma completa remissao do bruxismo.
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Fig. 8

Persistem ainda muitas controvercias na sua etiologia e por conseguinte na ma-
neira mais efetiva de tratd-lo.Por isto mesmo, a utilizagdo de um Night-Guard
(placas interoclusais) (Fig.18) depois de terminada a reabilitagdo oral do pacien-
te foi recomendada, assim como, um rigido controle da sua oclusdo feito através
de consultas mais frequentes durante o primeiro ano.Com este protocolo , o
médico-dentista poderd proceder,quando necessdrio, alguns pequenos ajustes
oclusais que poderdo prevenir fraturas da cerdmica, traumas de oclusio , recru-
decimento do bruxismo, etc. , até que se atinja uma fase adaptativa da oclusio
(Fig.19 ap6s 18 meses da instalagdo das proteses).

Nota: Os trabalho clinicos e laboratoriais foram todos executados pelo o autor
deste artigo.
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