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“A persisténcia faz do impossivel uma possibilidade.”
(Tales Stocchi Somensi)



Resumo:

O objetivo desta revisdo foi apresentar de forma abrangente as evidéncias
cientificas presentes na literatura acerca da diminuicdo da dimenséao vertical de
oclusdo. Uma vez que a perda e desgastes dos dentes se faz presente no dia a
dia clinico da reabilitacdo oral. Seja ela estética ou funcional. Frente a esse
desafio, o presente trabalho busca apresentar as principais causas e
consequéncias diretas dessa alteracao da dimenséo vertical, além de elucidar a

viabilidade e conduzir a melhor formar do reestabelecimento da mesma.

Palavras-chave: Dimenséao Vertical. Oclusdo dentaria. Disfuncao
termporomandibular..



ABSTRACT:

The purpose of this review was to comprehensively present evidence from the
evidence in the literature regarding the vertical dimension of occlusion. Since the
loss and wear of teeth takes place in the clinical routine of oral rehabilitation.
Being aesthetic or functional. Faced with this challenge, the present work seeks
as the main causes and consequences to change the vertical dimension, directly
to elucidate the possibility of presenting and the best way to form this same

vertical dimension.

Keywords: Vertical Dimension. Dental occlusion. Thermoporomandibular

dysfunction.
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1. INTRODUCAO:

O conhecimento sobre oclusdo dentaria se faz necessario no dia a dia clinico
odontoldgico e fundamental para se alcancar uma pratica de qualidade. (ALVES
et al., 2008; BRANDAO, 2008). O cirurgiio dentista deve dominar e ter
consciéncia dos principios que formam uma oclusdo estavel e ideal em dentes
naturais. O profissional deve utiliza-los para buscar o restabelecimento desse

equilibrio oclusal, tornando-a estavel e funcional. (FONSECA, 2015).

A ocluséo ideal é aquela que permite realizar todas as func¢des fisiologicas
gue sdo proprias do Sistema Estomatognatico, preservando assim as suas
estruturas. (FEITOSA Alexia de Abreu, LIMA thalyta Sabrina da Silva, 2020).

Em pacientes submetidos a tratamento de reabilitacdo oral, com alteracéo
de Dimensao Vertical de Ocluséo (DVO), podem surgir grandes desafios. Torna-
se necessario entdo, reestabelecer essa Dimensdo Vertical de Ocluséo,

estabilidade oclusal e estética.

A falta de espaco interoclusal aparece como obstaculo para planejamentos
de reabilitacdo oral. Nessas situacdes se faz necessaria a modificacdo da
dimenséo vertical de oclusdo (DVO). Essa alteracao visa melhorar a estética,
suporte labial, harmonia anatbmica, e também melhorar a excessiva
sobreposicao vertical na zona anterior (overbite), criar espacgo interoclusal e

obter uma relacéo oclusal melhor.

O Sistema mastigatério é capaz de se adaptar a mudancas relacionadas a
DVO, sejam elas moderadas ou minimas, desde que ndo sejam repentinas ou

descuidadas, pois se tornam perigosas. (Turner & Missirlian, 1984).

A maioria dos autores acredita que alterar, ou seja, aumentar a DVO causa
sofrimento ao paciente, uma vez que a sua diminui¢do costuma ser um processo
lento e de adaptacdo natural do organismo. (MORENO-HAY & JP OKESON,
2015)

Alteracbes da DVO, sem as devidas precaucdes, podem acarretar
transtornos funcionais, estéticos e/ou estruturais, como apertamento dental,

fadiga muscular, aumento na for¢ca mastigatéria, sensibilidade dental, muscular



e articular, intrusdo dental, fratura de porcelana, instabilidade oclusal e desgaste

continuado (Turner & Missirlian, 1984).

Diante do exposto, 0 objetivo deste trabalho € rever a literatura e trazer
causas dessa alteracdo de DVO, consequéncias diretas e como intervir

previamente a reabilitacdo para se alcancgar o sucesso clinico.
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2. REVISAO DE LITERATURA:

O Sistema estomatognatico (SE) € compreendido como uma estrutura
fisiologica, funcional integrada por oOrgdos e tecidos envolvidos nos atos
funcionais como: fala, mastigacdo e degluticAo dos alimentos, e nos atos
parafuncionais como: apertamento dentario e bruxismo (NETO, 2006).

No SE, os dentes posteriores tém como fungbes: mastigacdo, ajudar a
manter a dimensao vertical de oclusdo (DVO), ponto de apoio da mandibula
durante a degluticéo, transmisséo e dissipacao das forcas axiais e protecdo aos
dentes anteriores e as ATMs. Os dentes anteriores tém como funcoes:
apreensdo e corte dos alimentos, fonética, estética e protecdo aos dentes
posteriores e as ATMs nos movimentos excéntricos da mandibula (NETO, 2006)

Quando temos uma harmonia entre os integrantes anatémicos e fisiolégicos
do SE, ndo desencadeia nenhuma patologia aos tecidos e isso € chamado de
Ocluséo Fisiolégica. (NETO, 2006). Ja a Oclusao Patoldgica, quando presente,
pode se manifestar como sinais fisicos de destruicdo e trauma. Como exemplo,
facetas de desgaste nas superficies oclusais, mobilidade e até fratura de
cuspides (SHILLINGBURG, H. T. et al., 2007).

Quando h& a perda de dentes a evolugdo desse processo resulta no que
chamamos de “colapso da ocluséo” (CO). CO é uma patologia que afeta o
periodonto e acarreta migracdo dentéria patoldgica. Costuma-se relatar os
seguintes sinais: 1. Alteracdo do plano oclusal. 2. Contatos e interferéncias
prematuras que levam a uma falta de coincidéncia entre a posi¢cdo de maxima
intercuspidacao e relacéo céntrica. 3. Alteragcdo no espaco interproximal devido
a migracao patoldgica, associada a doenca periodontal e trauma oclusal; 4. A
diminuicdo da dimenséo vertical de ocluséo, a falta de um suporte adequado
posterior e 5. Sintomas na articulagdo, que pode estar relacionado com patologia
oclusal (ELORZA; CASTRO, 2012).

Sabe-se que: dimenséo vertical é a distancia entre os maxilares superior e
inferior; dimensao vertical de oclusé@o é a posicdo em que os dentes superiores

e inferiores se encontram em oclusdo; dimenséo vertical de repouso ocorre
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guando a mandibula se encontra em sua posicdo postural passiva e espaco
funcional livre é a distancia interoclusal- (BASSANTA, 2003).

Pode-se entender entdo que a diminuicdo da dimenséo vertical de ocluséao
(DVO) é resultado de um grande desequilibrio oclusal, onde ndo apenas a perda
dos dentes pode ser o fator responsavel, como também as parafuncdes, por
exemplo bruxismo (MUKAI, et al.,, 2010) e dietas extremamente abrasiva
(RIVERA-MORALES, et al., 1992)

A dimensdao vertical de oclusdo ndo € uma medida especifica e ndo ha
consenso sobre o método ideal para sua obtencdo. Entretanto, o plano de
tratamento final ndo pode ser elaborado sem primeiro ser determinada essa
dimensé&o (MISCH, 2006).

Na literatura encontramos o que chamamos de métodos classicos:

Método métrico: O Método de Willis (WILLIS,, 1930) consiste em comparar
as igualdades das distancias entre a base do nariz ao mento, e a comissura bucal
(ou a linha que separa o labio superior do inferior) ao canto do olho. O paciente
deve estar com os planos de orientacdo ajustados ou as proéteses finalizadas.
Para medir esta distancia, Willis idealizou um compasso com a forma de letra L,
com uma haste movel que corre ao longo do corpo do compasso, que se registra
a distancia do canto externo do olho até a comissura labial. Se diminuirmos cerca
de 3 a4 mm, equivalente ao espaco funcional livre, ajustando esse valor no plano
inferior, chegaremos a dimensao vertical de oclusdo (TELLES, 2011; FELTRIN,
et al., 2008; DIAS, et al., 2006).

Método fisiologico Pleasure (PRAZER, 1951), afirmou que a posicdo
fisioldégica de repouso proporciona uma referéncia estavel, para a determinagéo
da dimenséao vertical de oclusédo. Afirmou que o0 espagco entre os maxilares
superiores e inferiores, estando a mandibula em repouso, € denominado de
espaco livre funcional e que apresenta em média de 3,0mm. Para a demarcacéo
da posicao fisiolégica de repouso propds a demarcacdo de uma linha média na
face de um individuo em dois pontos, sendo um localizado na ponta do nariz e
outro no mento. Em seguida, pede ao paciente que umedeca seus labios com a
lingua e realize os movimentos suaves com a mandibula, obtendo assim a

primeira medida a partir dos pontos demarcados com o auxilio de um compasso.
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Posteriormente, pede ao paciente que oclua, para entdo, registrar uma nova
medida. A partir dai, determina o espaco funcional livre, através da diferenca

encontrada entre as duas medidas realizadas (DIAS, et al., 2006).

Método estético O Método de Turner e Fox (Turner, C., and F. Fox 1928))
ou da Estética é baseado na reconstrucdo facial satisfatoria através da
conformacao do sulco nasolabial e da harmonia do terco inferior da face com as
demais partes do rosto e a plenitude facial condizente com a idade do paciente.

Quando se alcanca tais pontos, determina-se entdo a DVO.

Método fonético Silverman (SILVERMAN, 2001) determinou a dimensao
vertical através de sons fonéticos, Em seu método, diferentemente dos demais,
0s musculos envolvidos estdo em funcéo ativa durante a fala. Ao pronunciar
fonemas sibilantes (S, F, V, P) com o objetivo de observar o espaco funcional de
pronuncia, sendo considerada dimensao vertical de oclusdo normal quando um
espaco minimo, espaco mais fechado do falar, de 0,5-1,0 mm fosse obtido, ou
pronunciando a letra M o qual permitia que houvesse uma distancia entre a

maxila e a mandibula que correspondesse ao Espaco Funcional Livre.

Método da degluticio Monson (MONSON, 1953) propds a degluticéo salivar
como a base para o estabelecimento das posicdes mandibulares. Estudos
realizados com a fisiologia do movimento mandibular demonstraram que o ato
de degluticdo leva a mandibula a uma posi¢cdo chamada de Relacdo Central.
Com os planos de cera em posi¢do, ou seja, em boca, pede-se ao paciente para
deglutir. A cera, estando plastica, portanto levemente aquecida, é comprimida
até completar a degluticdo. O espaco intermaxilar registrado no plano é a

Dimenséo Vertical de Oclusdo que se quer determinar (DIAS, et al., 2006).

A DVO para individuos dentados € determinada principalmente pela denticéo

remanescente, portanto, a perda/desgaste do dente pode influenciar a DVO.

Essa perda de DVO pode afetar significativamente a funcédo, o conforto e a
estética do paciente. Posteriormente, a dimenséo vertical quando a mandibula
estd em repouso pode ser avaliada clinicamente. No entanto, a literatura sugere
gue existem quatro limitacBes associadas ao posicionamento da mandibula em

repouso.
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(1) para o mesmo individuo, diferentes posicées podem ser obtidas em
diferentes periodos de exame. Isso tem sido atribuido a influéncia da atividade
muscular e fadiga. (TZAKIS, et al., 1989; KILIARIDIS, et al., 1995),

(2) a perda de DVO esta associada com uma perda paralela da dimenséao
vertical quando a mandibula estd em repouso. Isso significa que o Espaco
Funcional Livre (EFL) € vulneravel a uma perda de dimensédo semelhante a DVO.
(CROTHERS AJ., 1992). Tal fenbmeno subestimaria o EFL e, posteriormente, a
perda no DVO;

(3) a posicao de repouso mandibular ocorre em uma zona e ndo em um nivel

especifico.

(4) h& variacdo substancial entre os médicos na avaliacdo da posicado de
repouso da mandibula. Clinicamente, uma determinacao precisa da dimensédo
vertical é dificil quando os pontos de referéncia estdo localizados em tecidos
moveis da pele, (TOOLSON, et al. 1982) e onde a medida facial média pode ser
responsavel por apenas metade do movimento esquelético. (TRYDE, DRGE, et
al., 1976).

Esse achado é apoiado por estudos clinicos que confirmaram a capacidade
do paciente de se adaptar apdés o aumento da DVO; (TENCH, 1938)
(SCHUYLER, 1939). Por outro lado, outros autores sugeriram que uma
diminuicdo da DVO pode predispor o paciente a DTM (MONTEITH, 1984)

De um modo geral Avaliacbes extraorais e intraorais abrangentes sé&o
obrigatorias antes de considerar um aumento no OVD. Isso é importante, pois o0
aumento da DVO normalmente faz parte de uma reabilitacdo abrangente e néo
de uma unica modalidade de tratamento (MACHADO, 2018).

Fisicamente o que pode se perceber com a alteracdo da DVO, ou seja, com
a sua perda, é expresso por reflexos na estética facial por exemplo — o que por
sua vez pode implicar em prejuizos sociais a esse paciente (SEGER, 1998). Do
ponto de vista frontal nota-se contorno facial alterado, estreitamento das bordas
do vermelh&o e comissura super fechada (CROTHER, 1992). Essas implicacdes
séo exacerbadas pelo aumento do pseudoprognatismo mandibular.
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Um outro ponto onde pode-se perceber reflexos da perda de DVO, é na
articulacao temporomandibular (ATM), o que pode originar uma disfuncéo dessa
articulacao (DTM) - seja ela passageira, ou seja, adaptativa ou permanente. A
avaliacdo da ATM € composta pela avaliagdo da dor articular e muscular,

movimento mandibular e sons associados (MORENO-HAY |, et al ., 2013).

COMO AUMENTAR COM CAUTELA

Na odontologia contemporanea, a énfase deve ser colocada em estratégias
de manejo conservadoras (MONTE, 2007). Como o aumento da DVO por meios
restauradores envolve varios dentes em pelo menos uma arcada, € considerado
um procedimento extenso, caro e demorado. Estratégias de prevencdo e
medidas conservadoras devem ser a principal prioridade do clinico. O tratamento
conservador para pacientes com altura dentaria vertical reduzida inclui
aconselhamento dietético, aplicacéo de fluor, exclusao de disturbios alimentares,
controle de habitos parafuncionais e tratamento do distarbio do refluxo

gastroesofagico

Vérios autores sugeriram estabilizar os pacientes com DTM e minimizar 0s
sinais e sintomas com um aparelho oclusal removivel antes do inicio do
tratamento com protese removivel. aparelhos, terapia comportamental,
fisioterapia e exercicios mandibulares do que alteracao oclusal permanente que
ainda nao foi comprovada (DE BOEVER, et al., 2000; CARLSSON, 2009).

Portanto, para pacientes com DTM, o aparelho oclusal tem dupla finalidade:
estabilizar a DTM e aumentar o DVO (MANNS, et al., 1985; WIDMER, et al.,
2013).

TRATAMENTO

A ocluséo ideal se alcanca quando temos estabilidade e onde a transmissao
das forcas oclusais resultantes é direcionada para o longo eixo dos dentes

posteriores. Além disso, temos que ter a presenca dos contatos bilaterias e
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simultdneo dos dentes, DVO adequada, os movimentos de lateralidade
protagonizado pelos caninos, guia anterior imediata, oclusdo mutuamente
protegida, onde o0s posteriores protegem anteriores e anteriores protegem
posteriores e a relagdo céntrica coincidindo com maxima intercupidagéo habitual.
(PEGORARO, 2004; OKERSON, 2008)

Nas reabilitagdes orais, as reconstrugcdes da oclusdao geralmente sao
extensas. A grande maioria das superficies oclusais e/ou palatinas sofrera
modificacbes. Sendo assim, existe a necessidade da incorporacdo de uma
ocluséo ideal baseada em principios falados acima (PEGORARO, 2004). O
sucesso clinico e a longevidade dos tratamentos reabilitadores com prétese
convencional ou préteses sobre implantes estdo diretamente relacionados ao
controle biomecanico da oclusdo (ELLWANGER, et al., 2011)

Aumentar a DVO, da perspectiva clinica, tem sido relatado para facilitar o
tratamento de pacientes que apresentam anormalidades dentarias
generalizadas e complexas, como desgaste dentario generalizado e
irregularidades oclusais significativas (CROTHERS, et al., 1993). No entanto,
ainda had um debate consideravel na literatura sobre as modalidades de
tratamento utilizadas para aumentar a DVO (SHUYLER, 1939; TENCH, 1938).

Alguns autores afirmam que a DVO é constante ao longo da vida do
individuo, e qualquer alteracdo da mesma ira posteriormente interferir na

fisiologia do sistema mastigatorio e na capacidade de adaptacdo do paciente.

As consequéncias relatadas do aumento da DVO s&o a hiperatividade do os
musculos mastigatoérios, elevacdo das forgcas oclusais, bruxismo e disfuncéo
temporomandibular (DTMs) (SHUYLER, 1939; TENCH, 1938). Ao contrario,
outros autores relataram que tais sintomas sdo transitorios e adaptativos
(ORMIANER, et al 2009; GROSS, et al. 1994).

Como o aumento da DVO por meios restauradores envolve varios dentes em
pelo menos uma arcada, é considerado um procedimento extenso, caro e
demorado. Estratégias de prevencdo e medidas conservadoras devem ser a
principal prioridade do clinico (MONTE, 2007).
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O tratamento ideal tem como primordio a estabilizacdo do processo
patoldgico, feito através da criagdo de um suporte posterior e da eliminacdo da
posicdo anterior da mandibula, além de restabelecer a DVO buscando uma
oclusédo harménica (REZENDE, 2010)
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3. DISCUSSAO

1) O QUE LEVA A DIMINUICAO:

SHILLINGBURG e autores, em seu livro, nos traz a informacédo que a
oclusdo patoldgica, normalmente, se manifesta com sinais clinico como facetas
de desgaste nas superficies oclusais, mobilidade e até mesmo fratura de
cuspides. (SHILLINGBURG, et al., 2007). Essa oclusao patoldgica, oriunda de
hébitos parafuncionais, por exemplo o bruxismo, (MUKAI, et al., 2010) dieta
extremamente abrasiva (RIVERA-MORALES, 1992) e pela perda de elementos
dentarios (ELORZA; CASTRO, 2012), acaba por gerar um colapso na oclusdo

no individuo que chamamos de perda de dimensao vertical.

2) CONSEQUENCIAS:

Na literatura ha autores que defendem a adaptabilidade natural do
organismo frente a diminuicdo de DVO e ha os que afirmam haver correlacdo

dessa alteragcdo com o surgimento de disfuncdo temporomandibular (DTM).

TENCH e SCHUYLER Afirmaram que o sistema estomatognatico consegue
se adaptar com naturalmente frente a perdas dentarias e a desgastes graves.
(TENCH, 1938; SCHUYLER, 1939) No entanto, outros autores constataram que
tais perdas e desgastes podem predispor esses pacientes ao quadro futuro de
DTM. (MONTEITH, 1984; GATTOZZI, et al., 1976)

Pullinger et al, também afirmou tal constatacdo em 1993 através se seu
estudo, mas em 2006, tornou a fazé-lo e chegou a uma segunda concluséo:
apesar de ndo pode correlacionar o desgaste a DTM, pbde liga-lo a
sintomatologia muscular. Isso porque com o maior desgaste dentario, houve
maior sobre carga da atividade muscular. (PULLINGER; SELIGMAN, 1993;
PULLINGER ; SELIGMAN, 2006)

Por outro lado, Pullinger e Seligman também puderam constatar em relacao
a perda dentaria. Essa sim acarreta diretamente a DTM. N&o pela diminuicdo em

si, mas pela instabilidade oclusal que tem-se por consequéncia. Esses autores
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afirmam que o que predispde a DTM néo a perda dos elementos dentarios, mas
sim alguns fatores, por exemplo mordida aberta anterior e mordida cruzada. E
guando se pensa em pacientes que perdem elementos dentarios posteriores, na
grande maioria dos casos, temos essas situacdes a longo prazo. (PULLINGER
A.G, SELIGMAN D.A,GORNBEIN J.A 1993)

No entanto, como dito, na grande maioria dos casos, pois foi demonstrado
gue mesmo em arcos encurtados, uma boa estabilidade oclusal pode ser obtida
e, dessa forma, ndo acarretando DTM. (WITTER D.J, CREUGERS N.H,
KREULEN C.M, DE HAAN A.F, 2001)

As consequéncias estéticas da dimiuincdo de DVO séo evidentes tanto nos
individuos que perdem elementos dentérios, quanto nos que h& apenas o destes.
Mohindra e Bulman constataram uma melhora na estética facial com a instalacao
de préteses totais onde a DVO foi aumentada. No entanto, Gross et al. relataram
gue apés aumentarem a DVO em até 2-6 mm nos individuos dentados, ou seja,
gue ndo sofreram perda de nenhum elemento dentario, houve uma melhora
extraoral insignificante da aparéncia dos tecidos faciais. (GROSS M.D, NISSAN
J, ORMIANER Z et al., 2002; MOHINDRA N.K, BULMAN J.S, 2002)

3) INTERVENCAO PREVIA: COMO PROCEDER?
Os autores se dividem em grupos gue que defendem ser seguro e garantido
de adaptacéao por parte do sistema (CARLSSON GE, INGERVALL B, KOCAK G,
1979; DAHL B.L, KROGSTAD O, 1985; ORMIANER Z, GROSS M, 1998) e os
gue veem como uma manobra nociva a fisiologia estomatognatico. (SCHUYLER
C, 1939; TENCH R, 1938)

Ao reestabelecer a DVO de um paciente, deve-se prezar pelo manejo

conservador, como preza a odontologia contemporanea.

No paciente dentado, o aumento dessa DVO pode se dar por meio de
restauracoes. O que é considerado um procedimento mais caro, demorado e
extenso. (MONTE G.J, 2007))

Christensen em 1970, promoveu o aumento de DVO em individuos dentados
e edéntulos. Nos edéntulos, a sintomatologia foi mais rara e leve do que

comparada aos dentados.
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Carlsson et al., em seu estudo aumentou a DVO nesses individuos dentados
com aparelho removivel cimentado de forma temporaria na oclusal dos dentes
posteriores inferiores e caninos. Constatou que apos 02 dias a sintomatologia
havia cessado. (CARLSSON G.E, INGERVALL B, KOCAK G, 1979). Assim, 0s
autores concluiram que o aumento da DVO nao parece ser um procedimento

perigoso quando uma boa estabilidade oclusal for alcancada.

Dahl et at., lancou méo de talas removiveis de cromo e cobalto e ap6s duas
semanas também havia cessado a sintomatologia. Apenas relatos de ceceios e
mordiscamentos de bochecha. (DAHL B.L, KROGSTAD O, 1985)

Gross et al., por sua vez, fizeram o aumento de DVO por meio da cimentacao
de proteses fixas e, da mesma forma, alcancaram uma rapida adaptacdo sem
sintomatologia duradoura. (GROSS M.D, ORMIANER Z, 1994)

Hellsing em 1987, promoveu o aumento de DVO em pacientes totalmente
edéntulos e afirmou o0 sucesso ao garantir adaptacdo e 0 novo espaco
interoclusal. (HELLSING G, EKSTRAND K, 1987)
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4. CONCLUSAO

As possiveis causas mais relatadas para diminuicdo da DVO sdao:
Desequilibrio oclusal. Seja ele proveniente de habitos parafuncionais, como o

bruxismo, dietas altamente abrasivas e/ou perdas dentarias;

As consequéncias diretas: Podemos ter consequéncias articulares DTM,
provenientes de perdas ou desgastes severos — a literatura ainda ndo se mostrou
muito representativa em seus estudos para tais constatacdes; Musculares —
mialgias e estéticas faciais que podem implicar inclusive na interacdo social do

individuo.

E como intervir previamente para termos sucesso: Como um consenso 0S
autores tendem a ser conservadores e gradativos, afim de proporcionar uma
maior adaptabilidade do sistema estomatognatico. E assim devolver a DVO
promovendo a estabilidade oclusal, visando n&o acarretar nenhum reflexo

articular e muscular.

Além disso, duas questdes parecem relevantes para qualquer situacao
clinica: qual é a técnica mais confiavel para determinar a perda de DVO? E qual
€ o significado de tal perda? Infelizmente, ambas as questdes ndo foram

respondidas na literatura.
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