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RESUMO

SCZEPANIK, Marcelo S. C. Restabelecimento de dimensdo vertical de oclusdo
diminuida: revisdo de literatura. 2012 24 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo em
Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2012.

Dimenséo vertical de oclusdo ¢é a distancia medida entre dois pontos quando a maxila e a
mandibula estdo em contato. A sua diminuicdo pode ter como causas desgaste dentério e
auséncia de elementos dentarios posteriores em excesso. Para que se tenha uma reabilitacdo
protética adequada, é, muitas vezes, necessario que se restabeleca ou se aumente a dimenséo
vertical do paciente afetado. Caso contrario, o profissional podera ter insucesso no tratamento
realizado por falta de adaptacéo por parte do paciente. O tratamento adequado deve levar em
conta as questdes funcionais, estéticas, psicoldgicas, emocionais e financeiras do paciente em
questdo, bem como obter um resultado que traga conforto para este. Esta reviséo de literatura
tem como objetivo abordar as principais caracteristicas do processo de aumento ou
restabelecimento de dimensdo vertical de oclusdo, buscando avaliar todos 0s passos que
envolvem o seu restabelecimento. Desde o conceito de dimensdo vertical de oclusdo, as
causas e as consequéncias da sua diminuicdo, as caracteristicas dos pacientes que apresentam
este distarbio, a correta avaliacdo e diagnostico deles, até os tratamentos disponiveis na
literatura.

Palavras-chave: Dimensdo vertical de oclusdo. Reabilitacdo bucal. Oclusdo dentéria. Registro
da relacdo maxilomandibular.



ABSTRACT

SCZEPANIK, Marcelo S. C. Re-establishment of diminished occlusal vertical dimension:
a literature review. 2012 24 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

Vertical dimension of occlusion is the distance measured between any two points when the
occlusion members are in contact. Its decline may have some causes such as dental wear and
the excessive absence of posterior teeth. To have an adequate prosthetic rehabilitation, it’s,
many times, necessary to re-establish or to increase the vertical dimension of occlusion of the
affected patient. Otherwise, the professional could be failure in treatment due to lack
adaptation by the patient. The adequate treatment should care about the functional, aesthetic,
psychological, emotional and financial concerns of the patient, as well as come up with a
result that bring comfort for him. This literature review aims to assay the main characteristics
of the process of increasing or re-establishing vertical dimension of occlusion, by assessing all
steps involved in its restoration. From the concept of vertical dimension of occlusion, the
causes and consequences of its decline, the characteristics of the disorder patients and its
diagnosis and assessment, to the available treatment in the literature.

Keywords: Vertical dimension of occlusion. Mouth rehabilitation. Dental occlusion. Jaw
relation record.



1
2
3
3.1
3.2
3.3
34
3.5
3.6
3.7
4

SUMARIO

N0 510070 J PP 5
(0] =38 1770 2RO OO 7
REVISAO DE LITERATURA .....ovoiveeeeceeesee s assess s ss s 8
CAUSAS DA DIMINUICAO DA DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO .......c.ccoocovverrreneene. 8
DIAGNOSTICO DE DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO.........coovveeiereeeeeeeseeeese v 9
AVALIACAO CLINICA DOS PACIENTES.......ovviveeerenseieeieseessseessesssessssassessssssssssensssnnees 10
INDICACOES PARA AUMENTAR A DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO.................... 11
CONSEQUENCIAS DO PROCESSO DE AUMENTO DE DIMENSAO VERTICAL.............. 12
CARACTERISTICAS DO TRATAMENTO DE DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO .... 14
TECNICAS PARA SE AUMENTAR A DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO.................. 15
CONGCLUSAO ..ot s st en s 17

REFERENCIAS ..o oot te e e e e e et e e e e e e e e e e et et et et et et et esesasesesesasaseseseseeeseseseseeeeeeseeeeeneeas 18



1 INTRODUCAO

Segundo Bloom' dimens&o vertical é a distancia entre quaisquer dois pontos medidos
entre a maxila e a mandibula de um individuo. E que, logo, a dimensdo vertical de oclusdo
(DVO) é esta mesma medida, porém quando temos uma situacdo de maxima intercuspidacéo
entre estas duas estruturas. Complementando este, The Glossary of Prosthodontics Terms? cita
DVO como “a distancia medida entre dois pontos quando a maxila e mandibula estdo em
contato”.

A alteracdo da DVO pode ter como etiologia diversas patologias, sendo uma das mais
comuns o desgaste dentario em excesso. Este pode ser causado por: atricdo dental devido a
contato excessivo; anomalias congénitas por ma formacdo de esmalte; habitos parafuncionais;
erosdo por substancias 4cidas; ou perda de dentes posteriores®. Apesar de ser necessario um
nimero maior de pesquisas para que se tenha uma resposta precisa quanto a correta sua
etiologia®.

E sabido que a falta de dentes posteriores resulta em perda de estabilidade
neuromuscular da mandibula, diminuicdo da eficiéncia mastigatéria, perda estética e,
inclusive, diminuicdo de DVO®.

Nestes casos de alteracdo de DVO, € importante que, antes de qualquer tipo de
tratamento, faca-se a correcdo da dimensdo alterada, através de reabilitacdo protética
temporaria ou de diagnostico com objetivo de possibilitar o contato oclusal adequado na
regido posterior’. Para que, dessa maneira, ndo se termine com trabalhos malsucedidos e
consequente desgaste do paciente e do profissional®.

Para que se tenha um correto diagnéstico de DVO diminuida deve-se avaliar cinco
aspectos idealizados por Sato’. S&o eles: perda de suporte posterior, distancia interoclusal,
historico de desgaste dentario, avaliacdo fonética e avaliacdo do perfil estético do paciente.

Este tipo de tratamento € feito através da andlise do espaco funcional livre (EFL)
presente, trazendo alguns beneficios para o paciente, tais como: melhoria da estética;
adequacdo do suporte labial; estabelecimento de harmonia anatémica; e adaptacdo da
fonética’.

Existem poucos artigos de estudos randomizados controlados sobre reabilitagdo oral de
denticOes desgastadas na literatura, entdo basicamente as técnicas que se usam sdo de
referéncia de outras modalidades de artigo, experiéncia clinica e opinides de autoridades

respeitadas”.



Chander® descreve que existem quatro métodos de tratamento para esse distdrbio, que
serdo tratados mais aprofundadamente na revisao de literatura: proteses oclusais do tipo
overlay, principio Dahl de aumento de mordida, sobredentaduras temporarias e dispositivos
ortoddnticos de levantamento de mordida. E ainda, segundo Hotta'?, é possivel utilizar como
tratamento a técnica do Front-Plateau, um dispositivo oclusal de acrilico, como uma placa
miorelaxante.

O objetivo dessa revisdo de literatura €, atraves dos estudos disponiveis nas principais
bases de dados existentes, embasar cientificamente a correta utilizacdo dos possiveis métodos
de diagnosticos e dos tratamentos existentes para a diminuicdo de dimensdo vertical de
ocluséo de pacientes com este tipo de necessidade.

As bases de dados pesquisadas serdo o Portal CAPES, o MEDLINE / PubMed, o
SCIELO, a Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO) e a Literatura Latino- Americana e do
Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS), além de artigos retirados dos outros trabalhos
encontrados nessas bases de dados, quando forem considerados adequados com relagdo ao
assunto tratado. Foram buscados artigos em lingua inglesa e portuguesa, os quais foram lidos
na integra e submetidos a aprovacdo do docente orientador. Os artigos que ndo foram

considerados relevantes serdo descartados.



2 OBJETIVO

Fazer uma revisdo de literatura abordando as principais caracteristicas do processo de
aumento de dimensdo vertical de oclusdo, buscando avaliar todos 0s passos que envolvem o
seu restabelecimento. Desde o conceito de dimensdo vertical de oclusdo, as causas e as
consequéncias da sua alteracdo, as caracteristicas dos pacientes que apresentam este distdrbio,

a correta avaliagdo deles, até os tratamentos disponiveis na literatura.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CAUSAS DA DIMINUICAO DA DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO

Dentre as causas existentes para diminui¢do da DVO podemos citar como um dos mais
recorrentes o desgaste dentario™.

Johansson*? destaca que o desgaste dentério, de maneira geral, apresenta uma etiologia
multifatorial, passando por hébitos funcionais (mastigacdo, por exemplo), parafuncionais
(bruxismo, por exemplo) e por até padrdes de movimentos mandibulares (como guia canino,
guia anterior e funcdo em grupo). Bem como fatores como dieta, doencas, dentre outros.

Este desgaste € normalmente encontrado em todas as denticdes, por isso deve-se
diferenciar o patologico do fisioldgico para que se possa determinar se deve haver tratamento
ou ndo. Basicamente, para que seja considerado patolégico este deve ser identificado quando
estiver acima do que seria o padrdo normal da idade daquele paciente em especifico, ou entdo
quando for necessario um procedimento para fins de estética ou de funcionalidade’.

Ele pode ser classificado da seguinte forma: eroséo, que ¢ a perda de tecido dentério por
processo quimico sem envolvimento de bactéria; atricdo, sendo a perda de estrutura dentaria
através de desgaste da superficie do dente ou da restauracao, que é causada por contato dente
a dente durante mastigacdo ou por parafuncéo; e abrasao, que € a perda de superficie dentaria
causada por substancias abrasivas, que ndo seja pelo contato dente a dente™.

Este desgaste, que futuramente podera causar uma alteragdo da DVO™, pode estar
relacionado diretamente com atricdo da denticdo, podendo ser considerada iatrogénica ou
crbnica — esta, por sua vez, pode também estar envolvida com atividades parafuncionais,
como o bruxismo™.

Porém, ndo é comprovada a relacdo direta e relevante entre o bruxismo e o desgaste
dentério, tendo-se relatos de que a contribuicdo desta parafuncdo a experiéncia geral de
desgaste seja de apenas 3%". Outra relagdo da qual ndo se tem relato na literatura é entre
disfuncbes mandibulares e a diminuicdo de DVO por perda de elementos dentarios
posteriores®.

Especificamente em relagéo ao bruxismo, ainda se tem alguma incerteza sobre a sua real
etiologia, seja ele causado por fatores puramente mecanicos'®, ou por uma mescla de
problemas de méa oclusdo juntamente de fatores psicolégicos e emocionais*”*8. O que se sabe
é que o bruxismo é uma atividade de parafuncéo de etiologia multifatorial®.

Ja foi mostrado que, apesar de todas as causas de alteracdo da DVO estarem presentes,

hd sempre uma resposta do sistema estomatognético no sentido de compensacdo



dentoalveolar, que podera acabar por manter a DVO igual a apresentada anteriormente ao
desgaste”.

Porém, quando presente, a alteracdo da dimensdo vertical pode acarretar ao paciente
distarbios fisicos e psicoldgicos®®?!. Atingindo tanto sua estética, quanto a sua funcdo e seu
conforto em relacéo ao seu sistema estomatognatico?.

Contudo, como descrito por Johansson®*: “O desgaste dentario é um processo natural que
normalmente ndo requer tratamento especifico. Mesmo os pacientes com um desgaste

excessivo nao necessariamente requerem uma reabilitacdo oral se a sua adaptacéo for boa”.

3.2 DIAGNOSTICO DE DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO

Portanto, alguns aspectos caracteristicos de um paciente com DVO diminuida devem ser
identificados para que se tenha um correto diagnéstico para cada caso. Sato’ descreveu cinco
deles como validos de observacéo e avaliacdo. Séo eles:

1. Perda de suporte posterior. A falta de denticdo posterior pode causar uma
atricdo excessiva dos elementos anteriores da maxila e mandibula;

2. Historico de desgaste dentario. Normalmente quando o paciente apresenta um
desgaste continuo consequentemente ira apresentar uma extrusdo dentaria simultanea,
tornando-se facilmente detectavel clinicamente;

3. Avaliacdo fonética. Em posi¢cdo mandibular normal durante a pronuncia do
som de /S/ os incisivos inferiores se posicionam cerca de um milimetro de distancia em
direcdo apical e lingual dos incisivos superiores. Quando uma medicd0 maior que um
milimetro se apresentar, pode-se estar diante de um caso de alteracdo da DVO;

4. Distancia interoclusal. Como falado anteriormente, Turner?? determinou o EFL
médio em cerca de dois milimetros e Keough?® cita esta medida como trés milimetros, ent&o

824 & Gross®)

qualquer discrepancia absurda (acima de cinco milimitros, segundo Ormianer
pode ser considerada como presencga de uma DVO fora do normal;

5. Aparéncia Facial. Aspectos como contorno facial diminuido, comissuras labiais
voltadas para baixo, labios finos, perda de tonificagdo muscular e presenca de queilite angular
sdo tipicas de pacientes com alteracdo da DVO. Inclusive, vestibularizacdo dos dentes
anteriores (fato também chamado de “abertura em leque”) ¢ outro fator que pode estar

relacionado com distdrbios de diminuicido de DVOZ.
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3.3 AVALIACAO CLINICA DOS PACIENTES

A avaliacdo clinica extraoral de um paciente com DVO diminuida deve passar por trés
etapas: avaliacdo quantitativa da DVO, avaliacdo do perfil estético e avaliacdo da condicdo
clinica das articulacdes temporomandibulares (ATM) do paciente®.

Para mensurar o quanto alterada se encontra a DVO é recomendado que se calcule uma
medida de diferenca entre a perda aparente e a perda real do paciente, ou seja, 0 espacgo
funcional livre (EFL)®. Tecnicamente, o EFL é definido pelo The Glossary of Prosthodontics
Terms? como a “diferenca entre a dimenséo vertical de repouso (DVR) e dimenséo vertical de
oclusdo (DVO)”. Turner?® como citado anteriormente, constatou que a média do EFL dos
pacientes é de cerca de dois milimetros, sendo assim, quando a diferenca achada for maior
que esta medida, a DVO pode ser aumentada tranquilamente.

Chegar a um valor para a dimensdo vertical de qualquer paciente com precisdo é
complicado, basicamente em funcdo das dificuldades que existem para se medir a posicdo da
mandibula quando em repouso®. Desde diferencas de medicdes no préprio paciente devido a

26,27

fadiga e atividade muscular™<’, ou mesmo ao fato de o EFL estar similarmente sujeito a

mesma alteracdo que a DVO sofreu, tornando-a igualmente varidvel em um mesmo
individuo®?°,

O que se sabe na literatura sobre uma correta avaliacdo diminuicdo da DVO € que,
segundo Rivera-Morales®®, ndo se tem ainda uma técnica soberana para este procedimento e
que, por isso, um ou mais métodos devem ser combinados para que se chegue a um resultado
preciso®..

Continuando, um segundo aspecto importante de se avaliar extraoralmente é o aspecto
estético do paciente?®. Sabe-se que o perfil estético do paciente certamente esta relacionado
com as suas caracteristicas dentofaciais. Desde o seu perfil sagital, da aparéncia de seus
tecidos da face, da morfologia dos seus l4bios até a sua disposicao dentéria®".

Considerando que o aumento da DVO méaximo deve girar em torno de quatro a cinco

milimetros®24%

, 0 resultado estético passivel de ser conseguido através de uma mudanca
nestes valores sera consideravelmente baixo e, segundo a propria literatura, ndo suficiente
para que se atinja uma alteracdo consideravel. Sendo assim, apesar de alteragdo na DVO
poder alterar o aspecto facial de um paciente, ndo é comprovado que a sua posterior corre¢do
do problema traga de volta a melhoria estética perdida®®. N&o sendo aconselhado basear-se em
definicbes de estética para se ter um diagnostico, e posterior tratamento, de uma DVO

alterada®.



11

Por dltimo, a terceira consideracdo que se deve ter nessa avaliacdo € entender as
condicBes em que se encontram as ATM do paciente®.

Deve-se notar que LeResche®” estabeleceu que as desordens temporomandibulares
(DTM) afetam cerca de 7 a 10% da populacdo no mundo. E, também, que essa populacgéo é,
de maneira geral, composta por individuos adultos jovens e de média idade®, ndo estando
ainda em idade na qual se diagnostica uma alteracdo da DVO**. Portanto, pode-se deduzir que
ndo exista associacdo entre DTM e diminuicdo de DVO, e essa afirmacdo vem a ser
comprovada pelo fato de a atricdo ndo ser associada com o aumento de prevaléncia de
DTM®,

Apesar de ndo se ter comprovacao na literatura sobre a relagdo entre DVO e DTM,
sabe-se que o aumento da primeira influencia, ou € influenciado, pelos sinais e sintomas da
segunda®. No caso, as consequéncias do tratamento optado para aumento da DVO podem ser
mascaradas pelos sinais e sintomas ja sentidos anteriormente pelo paciente devido as DTM ja
existentes. Sendo assim, em pacientes que apresentem este tipo de distdrbio de ATM,
devemos abordar com precaucdo, devendo, sempre que possivel, estabilizar as DTM
primeiramente®.

Para os casos que apresentam DTM e nos quais necessariamente precisamos de um
aumento de DVO, o indicado, hoje em dia, seria 0 acompanhamento do paciente com

37,38

ferramentas oclusais temporarias Este tipo de tratamento ofereceria duas propostas

concomitantes para o paciente: estabilizar as DTM e aumentar a sua DVO®.

3.4 INDICACOES PARA AUMENTAR A DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO

Em pacientes que apresentam estas trés caracteristicas citadas anteriormente, devemos
entdo restabelecer uma ocluséo adequada, seguindo 0s passos para que uma correta DVO seja
calculada de acordo com o caso em especifico. Pode-se restabelecer uma DVO através de uma
avaliacdo em maxima intercuspidacdo, ndo levando em conta a posi¢do dos condilos, ou
mensurar esta medida com os condilos posicionados em relacdo céntrica e a mandibula
fechada até os primeiros dentes ocluirem. Estes dois casos aparecem em maioria nos pacientes
em geral, porém, ndo raramente aparecem casos onde nenhuma dessas técnicas podem ser
aplicadas, devido ao desgaste dentdrio excessivo ou a falta de denticdo posterior, por
exemplo?.

Chander® relata que a correta DVO de qualquer paciente é mantida através da sua vida e

mesmo atraves de alguns disturbios de desgastes dentarios leves. Esse mecanismo se da por
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meio de extrusdes de elementos dentarios e mecanismos de adaptacdo muscular. Por esses
motivos ele aconselha que a DVO sempre seja mantida, mesmo em denti¢cGes extremamente
afetados por qualquer tipo de desgaste, devendo-se intervir somente nos casos onde nao ha
espaco interoclusal suficiente para realizacdo das restauragdes necessarias.

Dua' relata que haver4 necessidade se aumentar a DVO de um paciente quando houver
uma situacdo clinica onde se encontra perda de multiplos elementos dentarios, ou mesmo em
casos de atricao.

O que se sabe é que se pode, sim, aumentar a DVO em casos especificos de alguns
pacientes, porém, sempre se mantendo dois principios fundamentais. Primeiro, o ponto inicial
de reconstrucdo da DVO deve ser com os condilos em relacdo céntrica. E segundo, essa
mesma reconstrucdo deve ser dentro do faixa de adaptacdo neuromuscular para cada paciente
especificamente. Complementando, é sabido que todos os procedimentos de reconstrucio
empregados devem estar também dentro do limite de tolerancia das ATM e do periodonto do

paciente®.

3.5 CONSEQUENCIAS DO PROCESSO DE AUMENTO DE DIMENSAO VERTICAL

Foi defendido por muito tempo o fato de que o aumento da DVO do paciente pode vir a
causar hiperatividade dos musculos da mastigacao, distdrbios da ATM, elevacdo das forcas
oclusais e até mesmo bruxismo?“%*!, Dentre estes autores, Turner®® afirmou que o desgaste
dentério sofrido por um paciente ocorre em um nivel tdo especifico que este deve ser mantido
por durante a vida do individuo, sem dever sofrer qualquer tipo de modificacgdo.

Segundo Gross®® estudos feitos em humanos por diversos autores relatam aumento de
sinais e sintomas de DTM com aumento de DVO através de proteses removiveis e fixas
temporarias. Sendo que estes mesmos sinais desapareciam depois da retirada dos elementos.

Porém, estes estudos relatados acima foram considerados limitados demais na sua
época, afinal eles reportaram reacGes de apenas uma semana apos instalacdo da protese,
providenciando evidéncias insuficientes para suportar a ideia de que o aumento da DVO possa
causar sinais e sintomas de DTM®,

Tinha-se como certo que era possivel se aumentar em varios milimetros a DVO de
pacientes com planos oclusais lisos, sem que se houvesse nenhuma alteragdo
eletromiografica®.

Ramfjord** afirmou que, caso o0 aumento da DVO seja excessivo e supere o valor da

DVR, os masculos véo se restabelecer a dimenséo original atraves de compressao dos dentes
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para dentro dos seus alvéolos, resultando em mobilidade dental juntamente com reabsorcéo
Ossea e posterior intrusdo dentéria, causando, porém, tensdo ou fadiga dos musculos e
tendéncia ao bruxismo. Por outro lado, caso o aumento esteja dentro do valor estabelecido
para a DVR, a atividade muscular é mantida em valores minimos, fazendo com que néo
ocorra nenhum retrocesso clinico.

A questdo de se aumentar a DVO em um valor acima do da DVR continua em debate,
surgindo duvidas sobre o fato de ou a neuromusculatura se adaptar assintomaticamente e
acabar sendo desenvolvida uma nova postura de relagdo mandibular, ou o fato de uma
resposta adversa ndo adaptativa se prolongar®.

Chander® descreveu que qualquer elevacdo excessiva da DVO que acarrete alguma
consequéncia inadequada ao sistema estomatognatico podera ser naturalmente revertida com
adaptacdo muscular da regido trabalhada, juntamente com a intrusdo dos elementos dentarios
atingidos por esse aumento, fazendo com que a DVO restabelecida volte a ser aquela
apresentada no momento anterior ao tratamento.

Apesar do aumento da dimensdo de oclusédo facilitar a restauracdo de grande parte dos
pacientes, ele pode acarretar algumas modificacdes insatisfatorias. Este tipo de tratamento
pode dificultar o0 manejo da relagéo de overjet dos dentes anteriores, podendo atrapalhar o
estabelecimento de contato desses elementos dentérios anteriores quando se for levar o
paciente em sua devida relacdo céntrica. Este contato anterior é necessario, afinal, com a falta
deste, a atividade muscular na regido aumenta, causando um desequilibrio de forcas oclusais
que pode acarretar em um insucesso da restauracao implantada®.

Inclusive, Dua' relata que é comum, através desse processo de aumento de dimensdo
de oclusdo, que o tratamento afete a fonética do paciente, principalmente a prondncia do som
de /S/.

Porém, segundo Bloom® a realizacdo de mudancas na dimensdo vertical normalmente
ndo acarreta reclamacgdo por parte dos pacientes, que recebem bem o tratamento efetuado,
fisica e psicologicamente, quando este for devidamente realizado. Gross® provou esse fato
guando cimentou proteses fixas em pacientes, aumentando sua DVO, por durante um més e
obteve sintomas por apenas uma semana de tratamento. Apos este tempo, a ndo ser em um
paciente dos oito (no qual os sintomas duraram duas semanas), 0s sintomas cessaram.

Apesar de saber que a falta de dor nédo significa que exista uma oclusdo adequada e
satisfatdria para o paciente, afinal, ndo é apenas este o sinal que se deve buscar para seguir

adiante com um tratamento de aumento de DVO™*.
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3.6 CARAC:I'ERI'STICAS DO TRATAMENTO DE DIMENSAO VERTICAL DE
OCLUSAO

Deve-se entender que quando a alteracdo da DVO é minima e causada por desgaste
dentario fisioldgico, esta é compensada por um mecanismo de resposta do sistema
estomatognatico que faz com que haja tanto uma extrusdo continua dos elementos dentéarios,

43
|

quanto por crescimento de 0sso alveolar estimulado por esse desgaste natural™. Devendo-se,

portanto, intervir apenas nos casos onde essa diminui¢cdo excede 0s mecanismos de
compensacéo’ .

Anteriormente ao inicio do tratamento, Rivera-Morales** destaca que é necessaria
visualizacdo extraoral da situacdo na qual se encontra o paciente. No caso a utilizagdo da
montagem de modelos de estudo em um articulador semi-ajustavel através de registros da
relacdo maxilo-mandibular deve ser realizada. Seguindo entdo da confeccdo de enceramentos
diagnosticos sempre gque possivel.

E imprescindivel que se tenha uma aproximacéo sistemética e especifica para cada
paciente que ira ser tratado. Deve-se estabelecer um tratamento que leve em consideracéo o
psicolégico, a estética e uma oclusdo sustentavel ao individuo. Keough? recomendou que
uma abordagem passo a passo seja implementada, na qual se usa em primeiro a avaliacdo, em
segundo o projeto e em terceiro a construcdo da nova oclusdo, anteriormente almejada.
Apenas ap0s este tratamento que ird entdo se pensar nos outros procedimentos necessarios
para a melhoria completa da satde bucal do paciente, sejam eles ortodénticos, periodontais ou
protéticos. Afinal, o sucesso desses tratamentos dependerd enormemente do controle das
forcas oclusais colocadas sobre os dentes periodontalmente abalados, sobre as pontes fixas de
mais de um elemento e sobre os implantes osteointegrados*.

O mesmo Keough® determinou que se deve avaliar seis diferentes elementos inter-
relacionados e que estdo comumente alterados neste tipo de situacdo. Sdo eles: posicao
mandibular em relacdo céntrica; DVO (dentes, musculos e articulacdes devem estar postos
coincidindo com uma DVO aceitavel); o paciente deve ser restaurado com uma oclusdo
posterior adequada; localizacdo da ponta das cuspides dos incisivos superiores (importancia
funcional e estética); a relacdo entre as paredes palatinas dos incisivos superiores com as
pontas das cuspides dos incisivos inferiores (determinante da oclusdo anterior); e, por ultimo,
deve-se estabelecer um desenho protetor nas superficies oclusais posteriores.

Estudos que utilizaram métodos de aumento de DVO com proteses fixas mostraram-se

com menores indices de sintomas severos que 0s estudos com proteses removiveis, porém
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com ambas as proteses sendo confeccionadas por um periodo provisorio antes da cimentacao

das finais com a DVO definitiva estabelecida®.

3.7 TECNICAS PARA SE AUMENTAR A DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO

Os tratamentos possiveis se dividem, basicamente, em dois casos: quando a alteracéo da
DVO é aceitavel e quando ela é agressiva. Para o primeiro caso, podem-se utilizar métodos de
tratamento como aumento de coroa clinica, movimentos ortoddnticos com limitacdo de
intrusdo dentaria, reposicionamento cirurgico de um segmento dentério e de o0sso alveolar de
suporte ou colocacao de coroas ou préteses parciais removiveis’ .

Para 0s casos onde o tratamento necessario é considerado mais invasivo devido a DVO
ter sido alterada de forma mais agressiva, temos como opc¢des 0s seguintes métodos: proteses
oclusais do tipo overlay, principio Dahl de aumento de mordida, sobredentaduras temporérias
e dispositivos ortoddnticos de levantamento de mordida®.

Quanto aos dispositivos ortoddnticos para levantamento de mordida, por ndo serem o
foco deste trabalho, serdo comentados brevemente. Segundo Poyser®® ele cita que eles podem
ser utilizados para se criar um EFL suficiente através de uma combinacdo de movimentos
0sseos verticais e horizontais e consequente mudanca na inclinagdo axial dos elementos
dentérios. Poyser”® completa dizendo que este tipo de técnica deve apenas ser utilizada
guando se necessitar algum recurso menos invasivo, como a necessidade de apenas aumentar
as coroas de elementos anteriores.

Em relacdo aos métodos de proteses oclusais do tipo overlay, sabe-se que tem um custo
baixo aliado a uma eficiéncia alta e o fato de serem reversiveis®, trazendo ao paciente
satisfacdo com o tratamento concluido™. S&o utilizados normalmente no periodo de adaptacio
e transicdo de aumento de DVO, que pode ser em torno de seis semanas, segundo Ganddini®
ou até 16 semanas, segundo Chander® e Sato’, seguido de um periodo de seis meses com
restauragdes provisorias ja com a dimensdo final estabelecida. O tempo de transicdo esta
relacionado especificamente com o paciente e sua sensibilidade e conforto e com o estado de
seus elementos dentarios remanescentes’.

N&o se encontrou na literatura algo especifico e explicativo sobre as sobredentaduras
tempordrias (traducdo literal de temporary cover dentures, de Chander®). A diferenca
conhecida entre elas e as proteses oclusais do tipo overlay é o material de confecgéo.
Enquanto as ultimas séo feitas com uma base oclusal metalica, as primeiras sdo desenvolvidas

a partir de bases de resina acrilica termopolimerizavel.
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E, por altimo, quanto ao principio Dahl de aumento de mordida, este foi criado por Dahl
em 1975 para se criar espaco em denticdes anteriores desgastadas. A ideia € se aumentar a
linha de oclusdo através de um dispositivo removivel de cromo-cobalto para aumento parcial
da mordida, de canino a canino, separando-se entdo os dentes posteriores. Dessa maneira,
utilizando-se esta prétese por cerca de quatro a seis meses, no minimo - podendo chegar até
um ano -, ocorrerd simultaneamente uma intrusdo dos dentes anteriores e uma extrusdo dos
posteriores, fazendo com que a DVO aumente automaticamente, aumentando-se 0 espaco
interoclusal anterior, o que possibilita posterior restauragdo destes elementos***°. Segundo,
Poyser”® a grande vantagem desta técnica é o fato de haver pouco, ou mesmo nenhum,
preparo dentério, ou seja, é a tecnica menos invasiva. Porém, este mesmo autor menciona que,
apesar de esta modalidade ser ajustavel a cada caso, ainda é necessario um namero maior de
evidéncia cientifica relacionada com a sua aplicacéo clinica.

Fora estas quatro técnicas descritas por Chander® existe na literatura um tratamento
chamado Front-Plateau, no qual se restabelece a DVO atraveés de um dispositivo oclusal
miorelaxante de acrilico®. Segundo Hotta'®, esta técnica promove um alivio de sinais e
sintomas de dor orofacial do paciente, podendo ser utilizado como tratamento primario,

anteriormente a instalacdo das proteses finais.
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4 CONCLUSAO

Sabendo que o desgaste dentario se potencializa com o decorrer da idade e que a
expectativa de vida tem aumentado ano apés ano™, a tendéncia da populacdo mundial é
apresentar cada vez mais disturbios de alteracdo de dimensdo vertical de oclusdo. Sendo
assim, o cirurgido-dentista deve estar a par das consequéncias que este problema pode vir a
causar quando encontrado em niveis considerados acima do fisiologico. As dificuldades de
diagnostico e, principalmente, de tratamento provocado pela diminuicdo da dimenséo vertical
de oclusdao fazem com que o profissional deva estar muito bem preparado para quando se
encontrar de frente com esse tipo de situacao.

Apesar de bem documentado, ainda é necessario um nidmero maior de estudos para se
estabelecer um padrdo ouro de diagndstico, de tratamento e de proservacdo dos casos de

pacientes com alteracdo de dimensdo vertical de ocluséo.
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