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RESUMO

A determinacado da correta dimensdao vertical de oclusdo € um dos pontos
chave do tratamento reabilitador protético. Sua correta determinacdo visa
restabelecer a funcdo e a estética. Diversas técnicas foram descritas com a
finalidade de restabelecer a dimenséo vertical alterada, entretanto, ndo existe um
consenso sobre qual o método mais preciso e reprodutivel. O objetivo deste trabalho
€ expor 0s principais métodos descritos na literatura para esta finalidade e oferecer
uma visdo critica a fim de nortear o profissional na escolha da técnica ser utilizada
na pratica clinica. Apés uma revisao da literatura, conclui-se que ndo ha um método
universalmente aceito ou completamente preciso para determinacdo da DVO, ha um
limite superior e um limite inferior na determinacao da DVO e o profissional tem uma
certa liberdade para trabalhar nesta faixa onde ocorre adaptagéo fisiologica, deve
proporcionar uma reabilitacdo satisfatéria para o profissional e para o paciente de
um ponto de vista estético e ndo induzir alterac6es deletérias de um ponto de vista

funcional.

Palavras-chave: Dimensdao vertical. Protese dentéaria. Oclusao dental.



ABSTRACT

Determining the correct vertical dimension of occlusion is one of the key
points of the rehabilitation prosthetic treatment. The correct determination of this
dimension intend to restore function and aesthetics. Several techniques have been
described for the purpose of restoring the altered vertical dimension, however, there
iSs no consensus about what is the most accurate and reproducible method. The
objective of this work is to describe the main methods in the literature for this purpose
and offer a critical view in order to guide the professional in choosing the technique to
be used in clinical practice. After a review of the literature, the conclusion is that there
is no universally accepted or completely accurate method for determining the DVO,
there is an upper lower limit in determining the DVO and the professional has a
certain freedom to work on this track where physiological adaptation occurs, must
provide a satisfactory rehabilitation for professional and to the patient from an
aesthetic point of view and does not induce deleterious changes from a functional

point of view.

Keywords: Vertical dimension. Prosthetic dentistry. Dental Occlusion.
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1 INTRODUCAO

A chave para o sucesso do tratamento reabilitador protético esta no
restabelecimento dos parametros funcionais e estéticos que de alguma forma foram
alterados ou perdidos durante o curso da vida do individuo. Dentre os parametros
que precisam ser restabelecidos, podemos citar a dimensdo vertical de ocluséo
(DVO) que € um dos principais determinantes do tratamento reabilitador, tanto do

ponto de vista funcional quanto estético (Heartwell e Rahn, 1986).

Embora tenha havido uma grande evolucdo em todos os aspectos
técnicos da confeccdo das proteses, alguns procedimentos clinicos fundamentais
permanecem obscuros para grande parte dos profissionais e neste contexto
podemos citar a determinacdo da DVO. Na tentativa de se encontrar um método
preciso e reprodutivel, varias técnicas foram descritas ao longo dos anos mas o fato
€ que, apesar de todo o conhecimento disponivel sobre o assunto, ndo ha um
consenso sobre qual o melhor método para determinagéo da Dimensao Vertical (DV)
em pacientes com perdas de estruturas dentarias posteriores. Na era da
Odontologia baseada em evidéncias e a despeito de 50 anos de publicacdes sobre o
assunto, a sua determinagdo permanece como um processo basicamente pautado

na experiéncia clinica profissional (Rebibo et al., 2009).
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2 PROPOSICAO

O proposito deste trabalho é fazer uma revisdo sobre 0s principais
métodos utilizados para determinacdo da DVO e propiciar uma visdo critica no
intuito de nortear o profissional na escolha do seu proprio protocolo para registro

desta medida dentro dos principios anatdmicos, neuromusculares e estéticos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A DV é considerada como a altura da face determinada entre dois pontos
fixos de separacgdo, sendo um situado na maxila e outro na mandibula (Glossary Of
Prosthodontic Terms, 1977). Nestes termos, pode-se evidenciar duas situagdes: A
altura da face quando os dentes estdo em maxima intercuspidacédo - DVO (Orthlieb
et al., 2000) e a altura da face quando os dentes estdo separados e a mandibula
esta numa posicao de equilibrio fisiolégico com os musculos em situagcdo de reflexo
miotatico, comumente denominada dimenséo vertical de repouso (DVR) (Fayz e
Eslami, 1988). Além destes conceitos, em 1989, Dawson descreveu a existéncia de
uma DVO passiva e uma DVO ativa, sendo esta Ultima caracterizada pela contracao
dos musculos elevadores da mandibula na posicdo de méaxima intercuspidacéo
(Dawson, 1988)

Num conceito dinamico, a DVO corresponde ao limite de rotacdo da
elevagdo mandibular, o que significa que a DVO determina a situacdo de “stop”
vertical oclusal da rotacdo da elevacdo mandibular. Portanto, variacdbes na DVO
ocorrem ao redor do eixo de rotagdo mandibular, definindo um &ngulo de rotagéo.

Segundo alguns autores, a posicao fisiologica de repouso, por ser uma
posicdo determinada pelo equilibrio muscular, independendo da presenca e/ou
posicdo dos dentes, permanece constante durante toda a vida do individuo na
presenca ou auséncia de dentes e poderia, portanto ser utilizada como referéncia no
restabelecimento da DVO (Thompson, 1946; Mc Gee, 1947; Brodie, 1950; Heartwell
e Rahn, 1986).

Exceto por pequenas mudancas devido a idade, a relativa estabilidade da
posicdo de repouso clinicamente determinada € geralmente aceita (Thompson,
1946; Mc Gee, 1947; Brodie, 1950). A posicao de repouso, implica em harmonia na
tonicidade dos musculos elevadores e depressores, mas sua presenca, per si, ndo é
indicativa de harmonia muscular. A observagdo de que a posicao de repouso

clinicamente determinada nem sempre coincide com o limite da minima atividade
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muscular, sugere que 0 mecanismo neuromuscular € muito mais complexo do que

se pensava antigamente (Santos, 2004).

Um aspecto importante na posi¢cao de repouso clinico da mandibula é o
espaco interoclusal ou espaco funcional livre (EFL) que estd usualmente presente
entre as superficies oclusais dos dentes superiores e inferiores quando o ténus
antigravidade é mantido. Este espaco varia com o tipo de oclusdo e com a
hipotonicidade ou hipertonicidade dos musculos relacionados com a mastigacédo. Na
parte anterior das arcadas, este espaco, em média, pode variar entre 1 a 4mm.
Entretanto, pode ser muito maior (8 a 10 mm), sem qualquer indicacédo de disturbio
da funcdo e da salude do sistema estomatognatico. Tanto a posicdo de repouso
quanto a distancia interoclusal podem ser mudadas através do aumento ou
diminuicdo da dimenséo vertical de oclusdo (Ramfjord e Ash, 1984). O espaco
funcional livre oscila entre 1,0 e 4,0 mm, com grande variacdo na DVR, sendo de
dificiil mensuracdo mesmo com a utilizacdo de aparelhagem sofisticada, ndo se
chegando a um consenso de qual seja a posi¢cao ideal, passando a avaliacao clinica
ser o fator determinante para o restabelecimento da dimensao vertical de oclusao
(Maciel, 1996).

Na tentativa de propiciar um método preciso e reprodutivel de
determinacdo da DVO, considerando que o EFL consiste numa distancia média fixa
entre 1 a 4 mm e que a DVR seria imutavel ao longo da vida, prop6s-se que a DVO
poderia ser obtida realizando-se a medida da DVR e diminuindo-se de 1 a 4 mm do
valor encontrado para a DVR. Este método tornou-se um dos mais comumente
utilizados entretanto outros métodos surgiram ao longo do tempo no intuito de

substituir e ou complementar esta técnica.

Pleasure (1951) calculou a dimensao vertical de repouso usando marcas
artificiais (fitas adesivas triangulares) no nariz e no queixo. A distancia entre 0s
tridangulos adesivos foi medida como a posicdo fisioldgica de repouso quando o
paciente foi induzido a relaxar sem 0 apoio das costas ou 0 suporte da cabeca e
novamente quando o paciente ocluia os dentes em maxima intercuspidagédo. Na

base dos seus achados, a distancia entre os triangulos em oclusédo céntrica deveria
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ser aproximadamente 3mm menor do que a mensuracao na posicao fisiologica de

repouso.

3.1 Método Métrico ou de Willis

Willis em 1930 sugeriu as proporgdes faciais para o estabelecimento das
relacfes intermaxilares. Preconizou que as distancias do canto externo do olho até a
comissura labial eram iguais a distancia da base do nariz ao mento, Num estudo,
verificou que em 90°/o dos individuos, a distancia do canto externo do olho até a
comissura labial era equivalente a distancia do ponto subnasal ao ponto gnéatio.

Abraham e cols. em 2015, afirmou que esta técnica é valida em sujeitos
Classe | de Angle, com overbite e overjet normais, aparéncia agradavel, proporcdes

faciais normais.

3.2 Registro Pré- exodontias

Boyle em 1947, desenvolveu um método mais preciso para a
determinacdo da dimensdo vertical de oclusdo, recomendando a tomada de
registros interoclusais antes das extracbes dos dentes naturais. Estes registros
poderiam incluir:  radiografias de perfil, radiografias da articulacao
temporomandibular, fotografias, modelos de gesso montados no articulador,
medidas faciais, mascaras da face. Quando isso ndo fosse possivel, sugeriu a
utilizacdo de planos de cera, que deveriam ser ajustados para se obter uma
proporcionalidade entre os tercos faciais.

3.3 Método Fonético

Silverman, em 1953, determinou a dimensédo vertical através de sons
fonéticos, declarando que diferentes dos métodos anteriores no qual a musculatura
esta em repouso, em seu metodo, os musculos envolvidos estdo em fungao ativa

durante a fala.
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Tamaki, em 1977, em seu livro, concluiu que o requisito fonético € um
fator de grande importancia para a boa aceitacdo da dentadura, pois qualquer
defeito na diccdo, além de dificultar a comunicacéo, evidencia o uso da prétese. A
dificuldade de pronuncia € devida a diminuicdo do espaco da cavidade oral, que
imobiliza parcialmente a lingua e labios. A espessura do palato influi no timbre da
voz, a dimensao vertical atua na pronuncia das palavras sibilantes e as posi¢cdes dos

dentes, nas silabas chamadas dentais.

3.4 Método da Degluticéo

Shanahan (1956) prop6és o método de degluticdo fisiologica. Na
degluticdo, a mandibula sobe para ocupar sua posicao final habitual, e entdo é
retruida para a posi¢cdo de relacdo central. O padrdo mandibular de movimentos
durante a degluticdo € o mesmo para uma crianca edéntula e para um edéntulo
adulto. Nesse método, para constru¢cdo de proteses totais, o autor propds que o
plano de cera inferior fosse reduzido em 3mm, e um cone de cera amolecido fosse
colocado no plano de oclusdo sobre a linha média e nas laterais, de modo que
quando o paciente deglutisse varias vezes, a cera fosse reduzida e entdo a

dimensao fisioldgica fosse registrada.

3.5 Forca méaxima de mordida

Boos determinou a dimenséao vertical de oclusdo através da mensuracao
da forca maxima de mordida. Esta teoria é baseada na premissa de que o paciente
registra a quantidade maxima de pressao mastigatéria quando os dentes entram em
contato em ocluséo central. Supde-se que os musculos da mastigacdo exercem sua
maior for¢ca quando sua origem e insercéo estao a esta separacdo exata. O registro
se faz por um aparelho chamado bimeter (The Bimeter Company, Minneapolis ,
Minn., Estados Unidos). Esta técnica € contestada por muitos autores que afirmam
que a forca de fechamento do paciente pode ser influenciada pela dor e apreensao
(Smith, 1956). Shpuntoff e Shpuntoff (1956) demonstraram que os musculos que

controlam a mandibula tornam-se tensos quando qualquer tipo de registro mecanico



15

€ colocado na boca e/ou na cabeca. Registros da posicdo mandibular feitos nestas
circunstancias poderiam refletir a tensdo assim induzida e este método ndo seria

preciso.

3.6 Com a ajuda do paciente

Outra técnica para determinacdo da DVO em pacientes edéntulos é o uso
do julgamento do préprio paciente em diferentes momentos. Isto pode ser feito com
ou sem o auxilio de um aparato informatizado. Mc Gee (1947) afirmou que o0s
pacientes tendem a registrar uma dimenséo vertical de oclusdo reduzida porque

sentem-se mais confortaveis nesta posicéao.

3.7 Método Cefalométrico

Pyott (1954) calculou a dimensdo vertical de repouso em pacientes
edéntulos através de radiografias cefalométricas na posicao fisiolégica de repouso
produzida pela degluticdo e por uma oclusdo céntrica arbitraria. Ele entdo aferiu a
distancia entre a juncdo dos ossos nasal e frontal e o ponto mais protrusivo da
sinfise mandibular. As bases de registro foram ajustadas até aproximadamente 3mm
de separacao entre os maxilares na posicao de repouso e na dimenséo vertical de
oclusdo. Atwood (1966) encontrou que o método cefalométrico é o mais preciso para
determinacdo da posicdo de repouso, mas também reportou uma variacdo de
medidas entre sessdes e, mesmo dentro da mesma sessao e entre leituras com e

sem proteses totais.

Atualmente, com o desenvolvimento tecnolégico, houve um aumento da
utiizacdo de sistemas digitais tanto para o tracado, quanto para a andlise
cefalométrica. A cefalometria manual era mais sujeita a erros na identificacdo e
medidas e requeria maior tempo para os calculos. A cefalometria assistida por
computador melhora o valor diagnostico da cefalometria reduzindo erros e

economizando tempo (Strajnic e Miskovic, 2012).
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3.8 Método do Conforto

Lytle (1964) e Timmer (1964) independentemente descreveram técnicas
similares para determinagdo da dimensdo vertical de oclusdo em pacientes
edéntulos utilizando um aparato com um parafuso ajustavel situado entre a maxila e
a mandibula. O método consiste em ajustar o parafuso de modo a aumentar ou
diminuir a distancia entre os maxilares até que o paciente determine a posi¢cado mais
confortavel de separacdo entre os maxilares. Novamente contamos com a Vvisdo
subjetiva do paciente que pode optar por uma DVR diminuida porque € a que
proporciona maior conforto ou porque esta mais “acostumado” com uma dimensao

mais baixa.
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3 DISCUSSAO

A DVO é comumente relacionada com a posicdo de repouso. Alguns
autores acreditam que a altura da face seja controlada pela manutencdo de uma
distancia interoclusal constante dada pelo equilibrio muscular. Nos pacientes
dentados, sugerem que a erupcdo continua mantenha o balanco entre a DVO e a
posicdo de repouso. Em contraste com esta hipétese de forca muscular controlando
a distancia interoclusal e existéncia de uma DVR constante, Hellsing e Ekstrand, em
1987, demonstraram haver uma resposta neuromuscular para aumentos na DVO
pela manutencdo de uma distancia interoclusal preexistente, ocasionando desta

forma, um aumento da altura facial.

Muitas autoridades, entretanto, ndo aceitam o conceito de uma posicao
de repouso constante em estrito senso (Leof, 1950; Tallgrenn, 1957; Berry, 1960;
Coccaro, 1965; Ismail et al., 1968). Thompson (1946) relatou variagdes na posicao
de repouso através de hipotonicidade e hipertonicidade da musculatura e descreveu
variacdes a curto e longo prazo. Variagbes em curto prazo ocorrem em periodos de
stress, respiracdo e movimento de cabeca. Variagcbes em longo prazo ocorrem em
pacientes debilitados, respiradores bucais e como resultado de atricdo dentéria.
Tallgren (1957) estudou mudancas que ocorrem na DVO e DVR e o efeito que estas
mudancas tiveram no EFL. Ela concluiu que a DVR adapta-se a mudangas na DVO
tanto em pacientes dentados como edéntulos. Outros pesquisadores corroboram
seus achados. Atwood (1966) sustentou que a posicdo de repouso € dinamica ao
invés de um conceito estatico que varia de pessoa para pessoa e até ha mesma
pessoa. Para avaliar a capacidade dos pacientes edéntulos em se adaptarem com
alteracdes na distancia oclusal, Hellsin e Ekstrand (1987) acoplaram um aparelho
oclusal na protese superior o qual invadia em média, duas vezes a dimensao do
espaco funcional livre. Assim puderam observar que inicialmente todos os pacientes
tocavam a superficie inferior do aparelho, necessitando apenas de um tempo de
adaptacao a nova dimensao vertical, ja que logo depois ndo houve qualquer contato
com a superficie do aparelho. A rapida reprogramacédo do tdbnus e comprimento dos

musculos da mandibula foi atribuida a uma resposta as modificacdes a diferentes
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receptores periféricos convergentes ao cerebelo e outros centros nervosos.
Resultado similar foi obtido por Silva e Silva, em 1991, onde estudaram o possivel
aparecimento do espaco funcional livre em pacientes portadores de proteses totais
duplas. Foram confeccionadas préteses totais onde houvesse coincidéncia entre a
dimensao vertical de oclusdo e a dimenséo vertical de repouso. Com os resultados
pdde-se observar que logo apos a instalacéo das proteses com a dimenséao alterada,
surgiram alguns sinais e sintomas de dimensdo vertical alta e desconforto
neuromuscular, porém apdés 90 dias, houve o desaparecimento dos sinais e
sintomas de dimensédo vertical alta e o surgimento de espaco funcional livre de
aproximadamente 2mm. Confirmando, assim, que a dimensao vertical de oclusao
nao é estatica e que os musculos e estruturas relacionadas se adaptam de acordo

com a dimensao definida.

Pelo descrito acima, pode-se inferir que o procedimento ideal para se
determinar a DVO seria precedido por uma terapéutica que proporcionasse a
equalizacdo neuromuscular para evitar que qualquer alteracdo muscular gerasse um
registro equivocado ou nao fisioloégico da DVO. Esta terapéutica, segundo alguns
autores seria alcancada pela a utilizacdo de aparelhos oclusais planos. (Silva, 1993;
Okeson, 2000; Landulpho, 2004) cuja funcdo seria a de restabelecer o equilibrio
muscular e articular em pacientes com DVO previamente alterada pelo uso de
proteses inadequadas, auséncias dentarias ou desgastes acentuados das
superficies oclusais, proporcionando um registro mais fisiolégico da DVO uma vez
gue a musculatura, ap6s 90 dias de uso do aparelho estaria em equilibrio e qualquer
registro tanto no plano horizontal quanto vertical devem ser tomados nesta situacao
(Alves et al., 2008).

Oliveira, em 1993, utilizando a gnatografia computadorizada avaliou a
influéncia dos aparelhos oclusais no EFL, e verificou diferencas significativas nas
medidas do EFL antes e apds a terapia como uso de aparelhos por 60 dias (Oliveira
1993). Mays, em 2003, preconizou 0 uso de uma proétese total momentanea, antes
da confeccdo das proteses definitivas, até que o paciente restabeleca a harmonia

mastigatoria e relate conforto com a nova postura. A grande preocupacdo que 0s
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profissionais devem ter no restabelecimento da DVO é que esteja em harmonia nao
apenas com os determinantes anatdémicos, mas principalmente que respeite 0s

limites neurofisiologicos do sistema estomatognatico (Rebibo et al., 2009).

O fato de ndo existir um método preciso e universal para determinacao da
DVO evidencia que a mesma nao é dada por um ponto exato. Ao invés disso, existe
uma area de trabalho que possui um limite maximo e um limite minimo que precisam
ser identificados e respeitados. Estes limites sdo determinados pelo potencial
adaptativo do sistema neuromuscular de cada individuo e por parametros mecanicos
gue podem ser avaliados (Rivera-Morales e Mohl, 1991), Quando os requerimentos
funcionais e estéticos do plano oclusal e o balanco craniofacial sdo restaurados, a
DV torna-se um conceito dindmico propiciando ao cirurgiao dentista a oportunidade
de incrementar a beleza facial dentro dos limites fisiol6gicos neuromusculares.
Assim, torna-se possivel uma avaliacdo mais dinamica utilizando ndo sé os limites
anatébmicos, mas complementando-os com a avaliacdo estética do tecido mole da
face. Os pacientes com ligeiras desequilibrios tendendo para caracteristicas faciais
curtas irdo demonstrar melhoria na forma dos labios, na suavizagdo do sulco
nasiolabial, bochecha, e um equilibrio entre o terco médio e inferior da face (Mack,
1991).

Com relacao, a técnica de Willis, uma das mais utilizadas, inclusive nas
instituicBes de ensino da América Latina, a critica que se faz € que utiliza pontos de
referéncia situados em tecido mole que néo sdo estaveis nem bem definidos. Uma
forma de minimizar esta limitacdo € buscar pontos de referéncia no osso para

aumenta a precisdo das medidas. (Yamashita et al., 2015).

Nenhum método comprovou ser cientificamente mais preciso do que outro
na determinacdo da DVO em pacientes com alteracbes nesta medida. Entretanto,
para aumentar a precisao dos procedimentos de registro da DVO, um método de
tentativa e erro utilizando mais de uma técnica é o mais comumente utilizado. Na
tentativa de melhorar a preciséao clinica, geralmente os métodos associados mais
utilizados sdo o método métrico, o metodo fonético e o método estético (Yamashita
et al., 2015).
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Burtenshaw em 1948 estudou a dimensdao vertical e as consequéncias de
sua reproducao inadequada. Nestas situacfes verificou o surgimento de alteracbes
funcionais e morfologicas na articulagdo temporomandibular, dor e fissuras no

angulo da boca, (Burtenshaw, 1948).

Erros na determinacdo da DVO podem se dar de duas formas:

4.1 DVO diminuida

As alteragbes relacionadas com a diminuicdo da DVO provocam um
espaco funcional livre excessivo e 0s seguintes danos podem ser observados:
desgastes dentais acentuados, oclusdo traumatica com comprometimento
periodontal, sobrecarga da articulagdo témporo-mandibular, reflexos na audicao,
envelhecimento precoce devido a perda do ténus da musculatura da expressao
facial, face com aspecto encurtado, aparecimento de queilite angular; além de
patologias agudas e cronicas nas estruturas orofaciais, incluindo deformacao
mandibular, alteracdo na composicado das fibras musculares, alteracdo da resposta
adreno-cortical levando a um aumento do nivel de cortisol urinario e reducédo do
volume da urina (Dias et al., 2006, 2007; Olthof et al., 2007; Feltrin et al., 2008).
Costen, em 1934, mostrou algumas consequéncias de uma DVO diminuida como,
perda de audicdo, sensacdo de vertigem e a dores na articulacdo
temporomandibular, que ficaram conhecidos como Sindrome de Costen. O autor,
afirmou que estes sintomas provavelmente eram causados pelo fechamento
excessivo da mandibula, que provocava o deslocamento posterior do coéndilo.
Sugeriu que esta sintomatologia estava relacionada a irritagdo do nervo corda do
timpano e a compressao na regido do nervo auriculo-temporal (Hansen, 1995;
Mohindra, 1996).

Além dessas, a alteracdo da DVO pode causar mudancas na postura da
cabeca e do pescocgo, levando a um disturbio do controle da postura corporal, o que
pode afetar a estabilidade da marcha e dificultar a manutencdo do equilibrio do

corpo (Gomes 2006).
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4.2 DVO aumentada

Um aumento da DVO proporciona uma diminuicdo do espaco funcional
livre, podendo acarretar as seguintes alteracdes: reabsor¢cdo Ossea patologica;
aumento do estiramento de alguns musculos e diminuicdo de outros; desgaste dos
dentes; a face fica com a aparéncia forcada; o mento fica proeminente; dor de
cabeca; hiperatividade muscular e sintomas de DTM; bruxismo; dor muscular; dor
durante os movimentos mandibulares e ao redor da ATM; disturbios na tuba de
Eustaquio e compressdo dos nervos da corda do timpano e auricolotemporal;
limitacdo para o espaco da lingua; dificuldades de fonacé&o; dor e sensibilidade nos
rebordos; diminuicdo da habilidade mastigatéria (Dias et al., 2006, 2007; Olthof et
al., 2007; Feltrin et al., 2008
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5 CONCLUSAO
Baseado na revisdo executada, em relagdo a DVO, podemos afirmar que:

a) Nao ha um meétodo universalmente aceito ou completamente preciso para

determinacao da DVO;

b) Ha& um limite superior e um limite inferior na determinacéo da DVO e o profissional

tem uma certa liberdade para trabalhar nesta faixa de adaptacéo fisioldgica;

c) Deve proporcionar uma reabilitacdo satisfatéria para o profissional e para o
paciente de um ponto de vista estético e ndo induzir alteracfes deletérias de um

ponto de vista funcional;
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