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RESUMO 

Atualmente é comum pacientes buscarem o consultório se queixando do desgaste severo dental. O 

bruxismo tido como mal do século, se agrava em casos onde o paciente há uma perdas dentais 

posteriores levando a um excesso de sobrecarga na arcada anterior, causando com o tempo até 

alterações musculares levando a dor na ATM por conta da perda da DVO. Mas com o avanço 

tecnológico e novos materiais odontológicos, torna se cada vez mais difícil para o cirurgião dentista 

escolher o tipo material ou prótese melhor para dar inicio a uma reabilitação oral. O objetivo deste 

trabalho, foi realizar uma revisão de literatura para saber quais melhores dispositivos provisórios para 

cada caso de uma reabilitação oral. 

  

Palavras-chaves: reabilitação oral, prótese provisória, dimensão vertical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      



 
 
ABSTRACT 

Currently it is common for patients to seek the office complaining of severe dental wear. The bruxism 

seen as evil of the century, worsens in cases where the patient has a posterior dental losses leading to 

an excess of overload in the anterior arch, causing over time even muscle changes leading to pain in 

TMV due to loss of DVO. But with technological advances and new dental materials, it becomes 

increasingly difficult for the dentist to choose the best material type or prosthesis to start oral 

rehabilitation. The objective of this work was to conduct a literature review to know which best 

provisional devices for each case of oral rehabilitation. 

Keywords: oral rehabilitation, temporary prosthesis, vertical dimension. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

É cada vez mais comum no dia a dia da odontologia nos depararmos com pacientes com 

a perda da dimensão vertical e que buscam, principalmente, apenas a reabilitação estética. Com isso, 

vem se tornando cada vez mais difícil para o cirurgião dentista realizar procedimentos reabilitadores, 

e é de suma importância a harmonia funcional do sistema estomatognático; onde este sistema é 

responsável pela mastigação, fonação, respiração e deglutição. 

A perda da dimensão vertical de oclusão pode ser dada por diversos fatores ao longo do 

tempo, dentre eles; a perda de diversos elementos dentários principalmente os posteriores, hábitos 

para funcionais como o bruxismo, erosão química por ácidos gástricos e da dieta, dentre outros. Que 

causam desgastes severos nos dentes anteriores e toda função do sistema estomatognático, alterando 

o padrão funcional e estético, distúrbios musculares e articulares. 

A diminuição ou o aumento da dimensão vertical de oclusão pode ser revertido através 

de diversos dispositivos que podem ser utilizados a fim de permitir a reabilitação da harmonia 

funcional da oclusão que foi perdida, desde tratamentos de reabilitação de um elemento ou até vários 

elementos dentários. (BARBOSA, ARANA, BOUREAU, 2000). 

Com o avanço dos materiais dentários, torna-se cada vez mais difícil para o cirurgião 

dentista avaliar qual melhor material de iniciar a reabilitação de pacientes com perda da dimensão 

vertical. Portanto o objetivo deste trabalho é avaliar a forma de tratamento reabilitador diante de cada 

material a serem utilizado citando suas vantagens e desvantagens para cada tipo de caso. 
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2  TRATAMENTO 

 

Dawson em 1985 definiu a dimensão vertical de oclusão sendo a medida vertical entre a 

Maxila-mandíbula, obtida quando os dentes inferiores e superiores estão em máxima intercuspidação 

habitual.  E para obter-se os registros intermaxilares utilizam-se principalmente o teste métrico, de 

deglutição e fonético, sendo utilizados individualmente ou em conjunto. (CHAVES et al, 2014). 

A dimensão vertical de oclusão (DVO) não se baseia apenas na posição dos dentes, mas 

também na posição de equilíbrio encontrada entre os músculos elevadores e depressores da 

mandíbula. (SILVA & GIRUNDI, 2010; PEGORARO et al, 2013). A alteração da DVO é relacionada 

a problemas de ordem estético, fonético, dentário, deglutição, musculares, articulares, posturais e 

periodontais. (ROSA; BERRETIN-FÉLIX et al, 2015). 

O restabelecimento da dimensão vertical pode ser feita pelo Jig de Lucia, onde que através 

deste dispositivo torna-se possível ao cirurgião dentista descobrir a Dimensão Vertical de Oclusão 

(DVO) – que é a medida da face quando os dentes da mandíbula estão em Relação Centrica (RC). E 

a Dimensão Vertical de Repouso (DVR) – quando a mandíbula encontra-se em uma posição 

fisiológica de repouso e não há contato dos elementos dentários. Assim, a diferença obtida entre a 

DVO e DVR obtém o Espaço Funcional Livre (EFL) – que se apresenta uma média de 3mm. 

Além do Jig de Lucia outros métodos podem ser realizados para determinar a dimensão 

vertical e ajudar o profissional em reabilitações, sendo eles: 

 Método métrico: (WILLIS et al, 1930): utilizando o compasso de Willis 

observa-se a igualdade das distancias; entre a base do nariz ao mento e da comissura 

bucal ao canto do olho. Com o relaxamento muscular do paciente e subtraindo 3mm 

da EFL, se determina a DVO. 

 Método estético: (TURNER e FOX et al, 1884); determinamos a DVO 

a partir dos sulcos nasogenianos, harmonia inferior da face, corresponde a toda face 

envolvendo os lábios e bochechas. A desvantagem são os critérios estéticos do 

profissional e paciente. 

 Método Fonético: realizado com a pronuncia de sons como /S, /M, /F, 

na língua brasileira, porem pela literatura internacional utiliza-se apenas o /S. Este 

método deve sempre ser utilizado associado aos outros métodos. 
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O profissional deve utilizar mais de um método para a obtenção da DVO, a fim de 

amenizar as deficiências de cada método. Por conta disso a reabilitação deve-se passar por um período 

de provisórios antes da restauração definitiva. 

Para o tratamento das anomalias da DVO, muitos procedimentos terapêuticos têm sido 

realizados, desde simples restaurações e próteses fixas, até mais complexos como próteses removíveis 

parciais e totais (RODRIGUES et al, 2010). Onde cada material e prótese possuem sua indicação, o 

tratamento reabilitador possui muito risco de insucesso quando mal planejado, o uso de dispositivos 

prévios a reabilitação definitiva “provisórios” é decisivo para o sucesso e a longevidade do tratamento 

reabilitador. 

Então é de suma importância o restabelecimento da dimensão vertical, antes de qualquer 

procedimento restaurador. O sucesso da reabilitação protética depende do restabelecimento prévio da 

DVO.  

Após a obtenção da DVO, confeccionam-se os modelos de estudo obtidos a partir de 

moldagem total superior e inferior com alginato e registro de mordida confeccionado com silicone de 

condensação ou cera sete, para serem transferidos ao articulador semi-ajustável com auxilio do arco 

facial e encaminhado ao laboratório protético. 

O protético, com os modelos montados em articulador, Jig e as medidas obtidas pelo 

profissional com o paciente, realiza o enceramento diagnostico seguindo a DVO e o registro 

intermaxilar, dando prosseguimento à confecção dos provisórios, podendo ser estes: restaurações 

diretas ou indiretas, próteses fixas e próteses removíveis parciais e ou totais. 

 

2.1 Provisórios 

 

Reabilitações orais são realizadas de forma fixa ou removíveis, mas a escolha de cada um 

depende de acordo com cada tipo de paciente e condição que se apresenta. A odontologia tem optado 

por tratamentos cada vez mais conservadores, tendo contribuído para o aparecimento de novos 

sistemas de adesão, bem como resinas compostas com melhores propriedades. (JOHANSSON et 

al.,2008). 

Próteses provisórias fixas e removíveis há muitos anos vem sendo usadas para estes casos 

de reabilitação, e com sucesso pelos profissionais. Próteses removíveis dão um conforto melhor ao 

paciente durante a reabilitação por não precisarem realizar preparos que as próteses fixas 
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necessitariam porem as fixas tem a vantagem de já dar uma boa impressão ao paciente no tamanho, 

forma e estética que as próteses definitivas terão. 

Em alguns casos há até as associações de técnicas e tipos próteses provisórias; removíveis 

e fixas, restaurações junto com próteses fixas e ou removíveis. 

 

2.1.1  Restaurações diretas e indiretas em resina composta 

 

A utilização de restaurações diretas de resina composta é indicada em casos de desgastes 

de leve a moderado, realizado dentro dos limites do esmalte. (DAVIES et al., 2002; MACHADO et 

al., 2007; JOHANSSON et al., 2010). 

Possui vantagens de ser menos invasivo que as próteses fixas, têm sua confecção direta 

(menos sessões), facilidade de reparos em casos de ajustes e reduzido custo comparado a outras 

próteses. (DIETSCHI et al., 2011). 

Como desvantagens a fragilidade de resistência ao desgaste e a dificuldade da confecção 

estética e funcional da restauração. Forças como o cisalhamento causam fraturas no sistema de adesão 

da resina e seu material, já a estética e função como o desgaste ao dente normalmente é de vestibular 

para lingual comprometendo toda incisal e ou oclusal do dente fica difícil ao profissional para maquiar 

a divisão da restauração e dente natural.  

Já as restaurações indiretas, tornam-se indicadas em casos de desgastes de moderado a 

severos, onde se tornam inviáveis as restaurações diretas, maiores que 0.7mm de espessura. Como 

vantagens a melhor anatomia e oclusão além de menos trabalhosa que as diretas e menos invasiva 

que as fixas. (DIETSCHI et al., 2011). 

Um exemplo que vem sendo utilizado são os “Table Tops”, quando se apresenta uma 

reabilitação posterior de 0.7 a 0.8mm ou 2 a 2.5mm anterior, torna se melhor que cerâmicas pois 

nessas espessuras tem maior probabilidade de fratura. 

Como desvantagem o processo de degradação do material e envelhecimento do material. 

(DIETSCHI et al., 2011). 
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2.1.2  Próteses fixas 

 

Indicada em casos de degastes moderados a severos as próteses fixas cimentadas são as 

mais utilizadas durante o período de provisórios e de reabilitação definitiva. 

As principais desvantagens dos materiais encontram-se na falha de cimentação do 

material devido ao extenso desgaste dentário (pouca retenção mecânica) e resistência do material. 

(JOHANSSON et al., 2008 e 2011).  Aonde pode ser revertida a falta de retenção mecânica, 

confeccionando núcleos/pinos em dentes tratados endodonticamente. 

Quanto ao material a ser utilizado durante a reabilitação fica a critério do 

paciente/profissional. Segundo Vip (cit in JOHANSSON et al., 2008 e 2011) as estruturas metálicas 

ou metalocerâmicas constituem a melhor opção de tratamento, pois o uso de coroas metálicas na 

região posterior exerce menos atrição na dentição oposta natural, do que em porcelanas fraturadas e 

ou ásperas. 

A desvantagem das metaloceramicas é o alto risco de fratura da cerâmica, o que torna 

mais viável o período prévio da reabilitação definitiva o uso de provisórios de acrílico. 

Tanto a metaloceramicas tradicionais quanto as reforçadas com zircônia tem risco de 

fratura por conta da espessura pequena do revestimento cerâmico, má adaptação e polimento 

insuficiente. (MANICOME et al., 2007; JOHANSSON et al., 2008 e 2010). 

Em todos os grandes tratamentos reabilitadores com próteses fixas, torna-se indispensável 

à indicação do uso de placas oclusais, a fim de se evitar o risco de fratura das cerâmicas. 

(JOHANSSON et al., 2011). 

 

2.1.3  Próteses sobre implantes 

 

Segundo KOMIYAMA et al., em 2012, clínicos continuam a optar pelo metal como 

material constituinte da infraestrutura em comparação à cerâmica. Mesmo com a desvantagem 

estética. 

Por sua melhor resistência em comparação à cerâmica, e estética melhor que os metais, a 

zircônia é uma ótima opção. Porem em contrapartida pouco se sabe a durabilidade em longo prazo. 

(CHEKHANI et al., 2013) 
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Sabendo-se que os implantes são osteointegrados o que os tornam mais susceptíveis a 

sobrecarga oclusal. Não há estudos que demonstram que os a perda da DVO seja a principal fator 

para a falha implantar e sim a condição óssea peri-implantar  

É unanime que quanto a maior quantidade de implantes, menor é o risco de sobrecarga, e 

maior a distribuição de forças oclusais. (LOBBEZZO et al., 2006; MANFREDINI et al., 2011) 

 

2.1.4  Próteses parciais e totais removíveis 

 

A prótese parcial removível ‘overlay’, recobre as superfícies oclusais, sem a necessidade 

de desgastes (SOUZA;SILVA;LELES et al, 2009). Cumpre o papel de reabilitação da DVO em 

pacientes desdentados parciais. 

Indicada quando há desgaste dentário excessivo, possuem o melhor custo beneficio 

conforto e serve como orientação para uma posterior reabilitação, onde condiciona o musculo no 

reestabelecimento da DVO e melhora o plano oclusal. 

São classificadas de acordo com o material utilizado para envolver as oclusais/incisais; 

metálicas, resina, porcelana ou mista. E quanto à função podendo ser provisória ou definitiva. 

Como principais vantagens: baixo custo, facilidade de reparo, facilidade de higienização, 

reversibilidade e menos invasiva. Já como desvantagem: Adaptação da prótese, dificuldade de fala e 

complexidade laboratorial. Por ser removível o paciente pode optar em passar a noite sem a prótese, 

para melhor conforto da adaptação da musculatura. 

 

2.1.5  Placa oclusal estabilizadora 

 

Placas oclusais estabilizadoras com função miorrelaxante, são dispositivos removíveis, 

confeccionados em resina acrílica para ficarem encaixadas sobre as superfícies incisais e oclusais dos 

dentes, sendo mais utilizado na maxila, quando em uso, o côndilo se apresentam em sua posição mais 

estável. (SHETTY et al., 2010). 

Tem como vantagem além do conforto da ATM, obtido pela posição mais estável com a 

placa, a proteção dos dentes e suas estruturas de suporte, das forças anormais geradas pelo bruxismo. 

(JOHANSSON et al., 2010; MANDREDINI et al., 2011). 
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As placas oclusais rígidas são mais indicadas que as flexíveis, pois a flexibilidade do 

material aumenta a estimulação da atividade do bruxismo. (KOYANO et al., 2008; JOHANSSON et 

al., 2010, MANFREDINI et al., 2011). 

O uso prévio das placas miorelaxantes durante a reabilitação é um fator primordial, 

podendo até ser escolhida como forma de tratamento provisório, mas o uso após a reabilitação se 

torna também indicado para a longevidade do tratamento realizado. 
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3 CONCLUSÃO 

. 

Torna-se inconclusivo a escolha do melhor dispositivo ou material para uma reabilitação 

de DVO, o que o profissional deve-se de atentar é que todo aumento de DVO o paciente deve passar 

por um período com provisórios, para a restituição estética, funcional e da integridade dental. 

Há uma indicação para cada tipo de provisório e material levando em consideração o grau 

de severidade dos desgastes dentais, mas também o tratamento vai depender das exigências estéticas 

e funcionais do paciente. 

A utilização antes, durante e depois da reabilitação é indicada tanto para a longevidade 

dos dispositivos da reabilitação quanto para as estruturas dentais e implanto-suportadas. 
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