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RESUMO

A presente dissertagdo aborda conceitos e principios relativos ao aumento de dimensao
vertical. Existem muitos procedimentos aplicados na pratica clinica atual com o intuito
de devolver a forma e a fungdo das pecas dentarias que eventualmente se vao perdendo

através das diversas etiologias referentes a este assunto.

E um tema discutido ha muitas décadas sobre o qual ainda ndo ha um consenso. Tem-se
verificado um interesse crescente por parte dos clinicos e investigadores, sendo também
uma das altera¢des mais frequentes no funcionamento do sistema estomatognatico.

Como tal, é necessario entender como sdo fundamentadas as técnicas de aumento, em
termos bioldgicos e funcionais, a utilizagdo destes procedimentos, quais as suas

limitacdes, e como € possivel devolver a estética ao paciente

Deste modo, foi feita uma pesquisa bibliografica, utilizando o motor de busca
Medline/Pubmed, inserindo as seguintes palavras-chave: “Vertical Dimension”,

“Vertical Dimension of occlusion”, “Increased Vertical Dimension”.






ABSTRACT

The present dissertation approaches concepts and principles related to the increase of
vertical dimension. There are many procedures applied in current clinical practice in order
to return the shape and function of dental pieces that eventually are lost through the

various etiologies related to this subject.

It has been a subject discussed for many decades and there is still no consensus. There
has been increasing interest on the part of clinicians and researchers, it is also one of the
most frequent alterations to the normal functioning of the stomatognathic system.

As such, it is necessary to understand how the biological and functional enhancement
techniques are based, the use of these procedures, their limitations, and how it is possible

to return the aesthetics to the patient

Thus, a bibliographic search was done using the Medline / Pubmed search engine,
inserting the following keywords: "Vertical Dimension"”, "Vertical Dimension of

occlusion", "Increased Vertical Dimension".
b
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Introdugao

INTRODUCAO

Um dos assuntos mais controversos na area da medicina dentiria é o
restabelecimento da dimensao vertical, visto que hd mais de 100 anos que este ¢ um tema
estudado e as conclusdes descritas na literatura ainda ndo tém uma forte evidéncia
cientifica.

De acordo com o The Glossary of Prosthodontic Terms, a dimensdo vertical
oclusal ¢ a distancia entre dois pontos, quando os dentes estdio em maxima
intercuspidagdo. The Glossary of Prosthodontic Terms (9% ed.).

Durante o planeamento de uma reabilitagdo oral, a DVO ¢ um dos primeiros
parametros a serem considerados, pois uma incorreta determinag¢do desta medida pode
levar ao insucesso dos tratamentos reabilitadores (Bissasu, 2004).

A perda de dentes posteriores ¢ normalmente a principal causa de perda de
dimensao vertical oclusal (K. A. Turner & Missirlian, 1984) e uma dimensao vertical
diminuida pode estar muitas vezes associada ao desenvolvimento de queilite angular ou
comissurite angular, a uma desarmonia estética facial e também a disfungdes
temporomandibulares (Hansen & DuBois, 1995).

Segundo Allonso, Albertini e Becheli em 2005, alteragdes na dimensao vertical
vao também influenciar de forma positiva ou negativa o espaco livre da fala, que ¢ uma
medida bastante importante para o planeamento de uma reabilitagdo, e que se caracteriza
por ser a diferenca entre a dimensdo vertical de repouso e a dimensdo vertical oclusal
(Allonso, Albertini & Becheli, 2005).

Para além dos desdentados parciais e dos desdentados totais, individuos que tém
perda de estrutura dentaria, seja ela por atri¢do ou erosdo, também se vao deparar com a
dimensao vertical diminuida.

Esta situacdo ¢ bastante comum na populagdo mundial, sendo que no caso da
atri¢do, em certas populagdes, a prevaléncia ronda os 80%, tende a aumentar com a idade
e foi encontrada uma correlacdo significativa com alguns sinais de disfuncao
temporomandibular, tais como dores musculares, dores no movimento de abertura da

boca e desvio da mandibula no mesmo movimento de abertura da boca (Yadav, 2011).
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Aumento de Dimensdo Vertical de Oclusdo em Reabilitacdo Estética e Funcional

A perda de estrutura dentaria e consequentemente de dimensdo vertical oclusal
pode também estar associada ao bruxismo, sendo que este ¢ um fator muito importante,
pois em casos severos, os dentes podem mesmo perder toda a coroa clinica. No entanto,
também pode estar associado a outros tipos de perda de estrutura dentéria, tais como, a
€erosao.

O procedimento de aumento de dimensdo vertical ¢ visto como uma ferramenta
para facilitar o tratamento de pacientes que apresentem caracteristicas generalizadas e
complexas de oclusdes desfavorecidas, irregulares e desgastadas (Johansson & Omar,
1994), contudo, ainda nos dias de hoje, ndo existe muito consenso na literatura.

Tradicionalmente, acreditava-se que alterar a dimensao vertical oclusal (DVO) era
um tipo de procedimento dentario dificil de realizar e que causava problemas tais como
dor muscular, dor da articulagdo temporomandibular, dores de cabega e ranger ou apertar
os dentes (Tench, 1938).

Diversos autores, nas primeiras décadas do século passado, manifestaram que se
devia ter em atencdo o aumento da dimensdo vertical e acreditavam mesmo que a
diminui¢do desta medida era um produto da adaptacao natural ao longo dos anos de vida
de cada ser humano.

Apesar do facto de estas conclusdes terem sido apenas baseadas em opinides e/ou
casos reportados, estas crengas perduraram através das décadas seguintes. Desde entdo ¢
do senso comum que a perda da DVO leva ao desenvolvimento de sinais e sintomas de
disfung¢des temporomandibulares.

Ainda que alguns clinicos acreditem que existe uma relagdo entre a alteracdo da
dimensdo vertical e o aparecimento de distirbios temporomandibulares existe pouca
evidencia cientifica de que esta relagdo possa existir.

Estas crencas sdo baseadas em casos reportados ao longo dos anos, opinides nao

fundamentadas e ndo em estudos com validade cientifica (de Leeuw, 2013).
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Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO

DEFINICOES

DIMENSAO VERTICAL DE OCLUSAO

Segundo o Glossary of Prosthodontic Terms (9 ed.), a dimensdo vertical de
oclusdo (DVO), ¢ definida como a distancia entre dois pontos, quando os dentes estdo em
maxima interctspidacao.

Aquando da erup¢do dos primeiros molares deciduos, por volta dos dezasseis
meses, ¢ estabelecida pela primeira vez a DVO e a partir dessa altura, vai softrer, ao longo
da vida do individuo, alteragdes neuromusculares, morfoldgicas e funcionais e assim ¢
necessario definir este conceito baseado, ndo s6 na posicao dos dentes, mas também, no
estado de tonus muscular dos musculos elevadores e depressores da mandibula (Feltrin,
Philippi, Junior, Machado, & Astolf, 2008).

Assim sendo, segundo o Glossary of Prosthodontic Terms (9° ed.), a dimensao
vertical (DV), define-se como a distancia entre dois pontos selecionados anatomicamente
(normalmente um na ponta do nariz e outro sobre o mento) um sobre um membro fixo e
outro sobre um membro movel.

Existe a possibilidade de ao longo do tempo, ocorrerem alteracdes na DVO,
principalmente com redu¢do, nomeadamente em pacientes que perderam pegas dentdarias,
mas também no decorrer de tratamentos ortodonticos, ortognaticos, restauradores ou em
pacientes com disfun¢des temporomandibulares (Olthoff, Van der Glas, & Van der Bilt,
2007)

A diminui¢do da DVO pode apresentar diferentes caracteristicas, tais como, a
diminui¢do do terco inferior da face, afetando assim a harmonia facial, a intrusdo dos
labios, problemas fonéticos e mastigatorios para além de poder haver envolvimento da
articulagdo temporomandibular e musculos da mastigagao.

J& o aumento excessivo da DVO ocorre muitas das vezes devido a tratamentos
protéticos reabilitadores iatrogénicos, levando os pacientes a sentirem dificuldade em
deglutir, dificuldade de fonagdo, aparecimento de contactos dentarios durante a fala que
podem conduzir a uma tensao muscular facial e também a uma diminui¢ao da capacidade

mastigatoria (Farias, Lima, Costa, Lucena, & Farias, 2010).
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Aumento de Dimensdo Vertical de Oclusdo em Reabilitacdo Estética e Funcional

Um aumento de DVO pode também criar conflitos com o espacgo funcional, que
vai deste modo alterar a posicdo de repouso da mandibula, podendo criar uma
hiperatividade muscular e sintomas de disfun¢do temporomandibular (Hickey, Williams,

& Woelfel, 1961).

DIMENSAO VERTICAL DE REPOUSO

A dimensdo vertical de repouso (DVR), define-se como a distincia entre dois
pontos selecionados anatomicamente (normalmente um na ponta do nariz e outro sobre o
mento) um sobre um membro fixo e outro sobre um membro moével, medida quando a
mandibula estd na posi¢do fisioldgica de repouso (The Glossary of Prosthodontic Terms
(9%ed.).

A DVR, pode variar ao longo da vida do individuo, podendo ser influenciada por
diferentes fatores como a dor, temperatura, musculos orofaciais, ligamentos capsulares e
a propria capsula da ATM, assim como através de estimulos tacteis nos recetores
presentes na membrana da mucosa e ligamento periodontal. Um individuo que apresente
uma postura habitual da cabeca e do corpo anormal, obstru¢do nasal, interferéncias
oclusais, disfungdes temporomandibulares, perda de pecas dentérias, ansiedade, raiva,
medo e frustracdo, também vai ter uma dimensdo vertical de repouso que pode sofrer

alteracdes ao longo da vida.(Harper & Misch, 2000).

POSICAO FISIOLOGICA DE REPOUSO

A posicao fisioldgica de repouso assume trés possiveis defini¢des, sendo que a
primeira é a posi¢do da cabeca direita e os musculos envolvidos, particularmente os
grupos elevadores e depressores quando estdo num equilibrio téonico de contra¢do e os
condilos estdo numa posi¢do neutra e livre. A segunda definicdo diz que ¢ a posicao
assumida pela mandibula quando os musculos inseridos nela estdo num estado de
equilibrio tonico. Finalmente a terceira definicdo diz que ¢ a posi¢do postural da
mandibula, quando o individuo estd num repouso confortavel com a cabega direita e os
musculos a esta acdo associada estdo num estado de atividade minima de contractilidade
(The Glossary of Prosthodontic Terms (9 ed.).

Esta posi¢cdo ¢ uma condicdo clinica extremamente relevante para a reabilitagdo

protética, visto que ¢ uma referéncia para a determinagdo da DVO. A relagdo existente
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Desenvolvimento

entre o conceito de dimensao vertical de repouso, dimensao vertical de oclusdo e o espaco
funcional livre, vai-nos facultar as informacgdes necessarias para a correta reabilitagdo
(Duncan & Williams, 1960; Koller, Merlini, Spandre, & Palla, 1992)

Um aumento excessivo da dimensdo vertical de oclusdo pode estar a criar
conflitos com o espaco funcional, que vai deste modo alterar a posi¢do de repouso da
mandibula, podendo criar uma hiperatividade muscular e sintomas de disfuncdo

temporomandibular (Hickey et al., 1961).

ESPACO FUNCIONAL LIVRE

Existem varios fatores que vao influenciar uma fala fluente, como por exemplo, o
overbite e 0 overjet, a guia incisiva e a vestibularizagdo dos incisivos mandibulares, a
altura cuspidea e até mesmo a classificagdo da oclusdo e a DVO ideal (Pound, 1966).

Na fala, a produgdo de certos sons, requer um pequeno espago entre os dentes e €
nesta altura, em que a face oclusal e o bordo incisal dos dentes mandibulares, juntamente
com os dentes superiores, estdo nesta relacdo entre eles que se designa o espago funcional
livre (Burnett, 2000; Pound, 1966).

O espaco funcional livre (EFL), ¢ a distancia entre os dentes da maxila e da
mandibula, que ocorre quando pronunciamos certas palavras que contém sons sibilantes,
nomeadamente as palavras que contém as vogais “E” e “I”” (Rizzatti, Ceruti, Mussano,
Erovigni, & Preti, n.d.).

O EFL vai definir corretamente a DVO, pois este espago, impede que os dentes
contactem entre si e que estejam separados, sendo que esta medida pode variar entre
0,5mm a 5,4mm em individuos com dentes ¢ de 1,10mm a 5,2mm nos individuos
edéntulos (Gomes, Garcia, Zuim, & Costa, 2006; Howell, 1986)

Segundo Feltrin, quando o EFL estd acima da média, indica-nos que a DVO pode
ser alterada de maneira rapida sem repercussdes a nivel de disfun¢ao temporomandibular,
contudo, se o EFL estiver abaixo do normal, a DVO deve ser cuidadosamente planeada,

para que a sua alteracdo seja feita de modo progressivo (Feltrin et al., 2008).
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Aumento de Dimensdo Vertical de Oclusdo em Reabilitacdo Estética e Funcional

ETIOLOGIA DA PERDA DE DIMENSAO VERTICAL

PERDA DE ESTRUTURA DENTARIA

O desgaste dentério ¢ o resultado de quatro processos, tais como a abrasdo, a
atricdo e a erosdo e abfracdo. Sdo processos progressivos que potencializam a perda de
tecido duro, sendo que a abrasdo e a atricdo sdo processos mecanicos (Shellis & Addy,
2014).

A abrasdo ¢ um processo que advém do desgaste produzido através da interacao
do tecido duro do dente com outro tipo de material, enquanto que a atricdo acontece pelo
intimo contacto entre dentes naturais antagonistas (John A Kaidonis, 2008).

A erosdo ¢ um processo quimico que causa principalmente a desmineraliza¢do do
tecido dentdrio através de substincias acidas. Este tipo de desgaste pode causar a
desmineralizagdo por si s, mas também pode ser potencializada por fatores mecanicos,
potencializando assim o seu efeito (John A Kaidonis, 2008)

Todos estes processos sdo completamente independentes da perda de estrutura

dentaria através de carie ou trauma agudo (Shellis & Addy, 2014).

ATRICAO DENTARIA

Segundo Kaidonis em 2008, a atri¢do vai produzir na superficie dentaria uma
faceta de desgaste polida e brilhante a olho nu e ao microscopio podem observar-se
marcas perfeitamente paralelas entre si.

Estas facetas de desgaste, normalmente aparecem de forma igual exatamente em
dentes antagonistas que contactam entre si (Bartlett, 2005)

Diversos estudo in-vitro foram surgindo na literatura e a taxa de atricdo de esmalte
com esmalte, aumenta com o tempo e com a carga entre forcas de 0.2-16 kg e também ¢
bastante influenciada pela presenca e natureza de um lubrificante (Eisenburger & Addy,
n.d.).

Em cargas superiores a 10 kg, a atricdo lubrificada por 4gua ¢ maior do que em
superficies em que a atricdo € seca ou lubrificada por saliva, contudo, a lubrificagdo
providenciada pela saliva na atricdo entre esmalte s6 excede a atricdo seca com cargas

superiores a 14 kg (J.A. Kaidonis, Richards, Townsend, & Tansley, 1998).
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Burak et al., observaram que em cargas entre 6 a 10 kg de forca, a taxa de atrigcdo
entre dentina com dentina era maior do que entre esmalte com esmalte, mas a partir dos
14 kg, as taxas eram semelhantes. Assim, estes autores sugeriram que os desgastes na
dentina eram superiores com cargas mais baixas devido ao seu contetido mineral ser mais
baixo, sendo que com cargas mais elevadas, a matriz organica da dentina, ajudava a
reduzir as micro fraturas na estrutura, ao passo que no esmalte, como o contetido mineral
¢ maior, quanto mais elevada ¢ esta percentagem, menor serd a capacidade deste tecido
resistir as fraturas e haver desgaste (Burak, Kaidonis, Richards, & Townsend, 1999).

O desgaste no bordo incisal, ¢ normalmente atribuido a atricdo e também pode
estar presente em faces vestibulares ou linguais, principalmente em oclusdes
desfavorecidas. A atricdo envolvida nas faces oclusais, para além do limite em que possa
ser considerado fisioldgico, €, portanto, considerado patoldgico e tem sido descrito como
héabito parafuncional, nomeadamente bruxismo. Este tipo de atricdo parece ter uma

etiologia multifatorial (Shellis & Addy, 2014).

ABRASAO DENTARIA

As defini¢des existentes de abrasdo em contexto dentario, sugerem que seja um
processo patologico e apesar de a escovagem dentaria poder provocar certos niveis de
abrasdo patoldgica nos tecidos dentérios, este ponto de vista pode estar incorreto (Imfeld,
1996).

Alguns estudos, sugerem que muitos dos problemas dentarios da populagio
ocidental, sejam causados ou exacerbados pelo seu tipo de dieta.

Este tipo de dieta provoca pouco desgaste abrasivo nas pecas dentarias, e por esta
razdo, a abrasdo existente nesta populagdo, ¢ causada pelos seus habitos de higiene oral,
que ¢ levada a cabo pela escova de dentes.

Contudo, a limpeza das superficies dentarias ¢ indispensavel para que haja saude
oral (Kaifu, Kasai, Townsend, & Richards, 2003).

Pelo seu baixo conteildo em minerais, a dentina € mais suscetivel a abrasio e vai
havendo cada vez menos esmalte a proteger a sensivel dentina a medida que o desgaste
vai acontecendo, no entanto, a dentina € coberta por uma camada de detritos resultantes
da abrasdo do esmalte e por isso, muitas das vezes ndo estdo associados relatos de

sensibilidade dentinéria (Wright, 1969).
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Estudos in vitro referentes a populacdo ocidental, mostram que ¢ a pasta de dentes
a responsavel por ser o agente abrasivo de maior responsabilidade no processo de abrasdo
(Bartlett, 2005).

Escovar sem pasta ndo apresenta qualquer desgaste no esmalte e muito pouco na
dentina, mas pela constitui¢ao das cerdas das escovas de dentes, juntamente com a pasta
de dentes, ¢ capaz de alterar a capacidade abrasiva da pasta de dentes (Absi, Addy, &
Adams, 1992; Addy & Hunter, 2003).

A abrasividade da férmula de uma pasta de dentes ¢ normalmente descrita através
do seu “Relative Enamel Abrasivity” (REA) e “Relative Dentine Abrasivity” (RDA).
Estes valores sdo tabelados pela “The International Standarts Organization” (ISO), no
entanto a sua importancia clinica ainda ndo foi totalmente avaliada (Philpotts, Weader, &
Joiner, 2005).

A abrasdo através da escovagem dentéria ¢ dependente do tempo, mas nao so,
sendo que esta também relacionada com a frequéncia da escovagem, com a forga exercida
durante a escovagem e a duragdo da propria escovagem (Addy & Hunter, 2003).

Relativamente a pasta de dentes, nem todas provocam uma abrasividade no
esmalte relativamente significativa, somente aqueles que apresentam na sua composicao
alumina desidratada, que ¢ um componente mais duro que o esmalte (Philpotts et al.,
2005).

De acordo com diversos autores, ndo existe diferencas de suscetibilidade de
abrasividade do esmalte e dentina em dentes deciduos ou em dentes permanentes (Attin,
Wegehaupt, Gries, & Wiegand, 2007; Wegehaupt, Gries, Wiegand, & Attin, 2008)

Habitos de escovagem de dentes normais, com pastas de dentes dentro das normas
ISO, tém a capacidade de, no tempo de uma vida, provocar quase nenhum desgaste

dentario, ou seja, cerca de 0.5mm por cada 50 anos (Addy & Hunter, 2003).

EROSAO DENTARIA

A erosdo dentéria pode ter duas origens: uma intrinseca e outra extrinseca. Na via
intrinseca, os gases produzidos pelo estdmago, podem provocar uma erosao nas pecas
dentarias e o responsavel normalmente ¢ o acido gastrico. Na via extrinseca, 0s
responsaveis podem ser os vapores industriais acidicos ou os componentes da dieta,

nomeadamente as bebidas acidas e as frutas acidas, entre outros(Shellis & Addy, 2014).
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Estudos in vitro e in situ mostraram que dos diversos tipos de desgaste dentario, a
erosdo ¢ a ameaga mais comum para a perda de estrutura dentéria (Zero, 1996).
85% da composicdo do esmalte ¢ hidroxiapatite e o seu pH critico ¢ 5,5, sendo

que na dentina a quantidade mineral ¢ menor e o seu pH critico ¢ 6,5 (Wang et al., 2014).

EROSAO NO ESMALTE

Um processo descrito por Koulourides em 1968, como “softening”, é capaz de
produzir no esmalte um género de rendilhado, tornando-o altamente vulneravel ao
desgaste mecanico (Koulourides, 1968)

Com progresso do “softening” no esmalte através do tempo, é possivel que se
chegue ao ponto de todo o esmalte estar perdido e os dentes apresentarem a dentina
exposta(Eisenburger, Hughes, West, Jandt, & Addy, 2000).

Estudos demonstram que a erosdo da dentina ¢ um dos fatores etiologicos da
hipersensibilidade dentinaria (Dababneh, Khouri, & Addy, 1999).

A ingestdo de bebidas 4cidas faz baixar o pH, provocando apenas o amolecimento
dos tecidos duros, no entanto, a exposi¢ao continua a conteudos acidos deste tipo, ¢ capaz
de provocar alguma perda de tecido através da desmineralizagdo. Na cavidade oral, a
erosdo pode assim evoluir através de dois mecanismos: o desgaste mecanico do tecido
amolecido ou em casos mais severos, a remog¢ao direta de tecido duro através da

desmineralizagao(Attin et al., 2007; Hunter, West, Hughes, Newcombe, & Addy, 2000).

EROSAO NA DENTINA

Na dentina, o efeito inicial da exposicdo acida ¢ a dissolucdo da jungdo
peritubular/intertubular dentinéria, resultando assim na perda de dentina peritubular e
alargamento do limen dos tubulos dentinarios (Meurman, Drysdale, & Frank, 1991)

In vitro, Hunter et al., ndo encontraram diferencas na suscetibilidade da dentina
entre dentes deciduos e dentes permanentes, enquanto que Wegehaupt et al., descreveram
que a dentina dos dentes permanentes ¢ ligeiramente mais suscetivel a erosao (Hunter et

al., 2000; Wegehaupt et al., 2008).
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BRUXISMO

De uma perspetiva clinica, a perda de dimensao vertical de oclusdo, normalmente
resulta de uma perda bilateral de apoio posterior na oclusdo, combinada com uma perda
substancial de estrutura coronaria anterior (K. A. Turner & Missirlian, 1984)

O termo bruxismo ¢é bastante utilizado no mundo da medicina dentaria. E uma
palavra que deriva da palavra grega “brykhmos”, que significa atrito, fric¢do (Diniz, da
Silva, & Zuanon, 2009).

E caracterizado pelo ato de ranger ou apertar os dentes, tanto durante o periodo
diurno, como durante o periodo noturno, involuntariamente, sendo que pode ocorrer de
forma consciente, ao roer as unhas ou morder um lapis, ou de forma inconsciente (Pavone,
1985).

Este habito parafuncional estd bastante presente na populacdo mundial, ¢
altamente complexo e ¢ bastante destrutivo para os tecidos duros dentarios (Colquitt,
1987).

Segundo diversos autores, os habitos parafuncionais, podem ser divididos em trés
tipos diferentes: contato entre dente e corpo estranho; contato entre dente e mucosa
(nomeadamente o habito de morder o 1labio); contacto entre dentes, nomeadamente
aqueles que saem fora do padrao normal de mastigagdo, sendo que o bruxismo se encaixa
neste terceiro exemplo (Wigdorowicz-Makowerowa et al., 1979).

O bruxismo esta associado a espasmos musculares, diastemas e a restauragdes
fraturadas. Inclusive em bruxdémanos severos os musculos masséter costumam estar
significativamente aumentados. Um dos aspetos mais curiosos deste, ¢ que normalmente
as pessoas que o t€ém nao se apercebem do mesmo (Goldstein & Auclair Clark, 2017)

Apesar da etiologia ndo ser ainda conclusiva, ¢ certo que esta conectado a
diferentes causas, sendo elas:

- Fatores genéticos; (21 a 50 % das pessoas com bruxismo noturno t€ém um
familiar direto que desenvolveu a doenca na infincia).

- Interferéncias oclusais; sendo que aqui se fala em anormalidades estruturais ou
posicionais que podem alterar a mordida.

- Fatores psico-sociais, dos quais o principal fator desencadeante vai ser o stress.

- Ansiedade, insdnias e depressdo sdo também diagndsticos importantes a serem

realizados ja que vao perpetuar o estado do bruxismo.
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- Outras causas incluindo tabagismo, alcoolismo, microtraumas, doengas
sistémicas, refluxo gastroesofagico, e certos medicamentos (Aguilera, Brown, & Perico,
2017)

O bruxismo pode também ser classificado consoante o tipo de contracdo muscular.
No bruxismo céntrico, ou diurno, existe uma prevaléncia das contragdes musculares
isométricas, em que o individuo mantem os dentes cerrados de forma continua por um
determinado periodo de tempo, favorecendo a destruicdo dos tecidos de suporte, assim
como lesdes de abfracdo e problemas nos musculos da mastigacdo e articulagdes
temporomandibulares. No bruxismo noturno, ou excéntrico, as contragdes musculares sao
sobretudo isotonicas, havendo o desgaste dos bordos incisais dos dentes anteriores e
consequentemente a possivel diminuicdo da DVO (Dawson,1998).

Para alguns autores, ndo significa que sempre que se identifica a perda de estrutura
dentaria nos bordos incisais dos dentes anteriores, seja por bruxismo, visto que existem
outros habitos parafuncionais, como a onicofagia (Alencar Junior & Bonfante, 2000).

Segundo Dawson em 1998, este habito parafuncional oral, iria representar sempre
um desafio para a medicina dentaria e a dificuldade para resolver esta situagdo seria
proporcional a gravidade do desgaste nas pecas dentédrias (Dawson, 1998).

Num estudo efetuado em 2001 por Nishigawa, as forgas oclusais relacionadas com
o bruxismo noturno foram em média de 22,5Kg, sendo que a maxima registada foi de
42,3Kg e no total de todos os registos, a média de duracdo foi de 7,1 segundos
(Nishigawa, Bando, & Nakano, 2001).

No entanto, Attanasio em 1997, descreveu que os episddios de bruxismo durariam
em média 8 a 9 segundos, sendo que na literatura existem registos de episodios de
bruxismo noturno com duracdo de 5 minutos e que a forca dos contactos oclusais
noturnos, poderia ser superior a forga maxima de contragdo voluntaria muscular durante
o periodo diurno (Attanasio, 1997).

Apesar de ser dificil de se estabelecer, Kampe em 1997, afirmou que cerca de 80% a 90%
da populagdo mundial poderia apresentar bruxismo (Kampe, Tagdae, Bader, Edman, &
Karlsson, 1997).

Este habito parafuncional, devido aos contactos dentarios ndo funcionais, vai fazer
com que haja uma compressdo mecanica ao nivel da articulagdo temporomandibular e
também uma mudanca na oclusdo dentaria. Assim, ¢ frequentemente verificado que os
musculos da face estdo hipertrofiados, existe uma incapacidade na abertura bucal devido

a falta de lubrificacdo durante o sono, presenca de facetas de desgaste, bastante polidas e
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brilhantes e a coroa dentdria com o seu tamanho reduzido devido a atri¢do (Minagi,

Ohmori, Sato, Matsunaga, & Akamatsu, 2000).

A PERDA DE ESTRUTURA DENTARIA E A DIMENSAO VERTICAL DE
OCLUSAO

Ao longo do tempo, as coroas das pecas dentarias vao sofrendo um processo de
desgaste continuo e progressivo (Guiglia et al., 2010).

Crothers em 1992, afirmou numa revisdo sistematica da literatura sobre a
influéncia do desgaste dentaria na morfologia facial, que este tipo de desgaste progressivo
pode ou ndo causar uma modificagdo da DVO (Crothers, 1992).

De acordo com diversos autores, o tecido dentario que se vai perdendo ao longo
do tempo, implica uma resposta do sistema estomatognatico a esta perda, através de
varios sistemas de compensag¢do, mantendo assim constante a DVO (Levartovsky,
Matalon, Sarig, Baruch, & Winocur, 2015).

Para outros autores, a diminui¢do da DVO devido a perda de estrutura dentaria, ¢
uma realidade, visto que os mecanismos fisioldgicos de compensacdo, apesar de
existirem, ndo sao suficientes para compensar de forma total e eficaz, a perda dos tecidos

duros dentarios ao longo da vida (Krogstad & Dahl, 1985).

METODOS PARA A DETERMINACAO DA DIMENSAO VERTICAL DE
OCLUSAO

E inegavel que a medicina dentaria evolui todos os dias e a 4rea da reabilitago
oral ndo ¢ excecdo, mas ainda assim, nos dias de hoje, ndo existe um método
completamente assertivo para determinar a dimensao vertical de oclusao.

Autores como Atwood (1958) ja consideravam que os métodos ndo eram vidveis
enquanto que outros como Turrell (2006) sugerem mesmo que seja usado o “espirito
critico clinico” (Turrell, 2006).

No entanto, este ¢ um assunto demasiado importante para ser deixado ao “acaso”
e se confiar apenas no “espirito critico clinico”, que pode ser vago e irreprodutivel e por
essa razao existe uma grande variedade de métodos descritos na literatura que tentam
determinar esta medida, no entanto todos eles apresentam falhas que lhes conferem

ambiguidade.
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Esta ambiguidade e irreprodutibilidade de medidas e calculos esta associada a
diversos fatores tais como a dificuldade de medir distancias na pele entre outras variaveis

como estados psicologicos e patologicos (Atwood, 1958).

TECNICA DE DETERMINACAO DA DVO ATRAVES DO METODO
DE WILLIS

Um dos métodos que ainda hoje € utilizado para determinar a dimensdo vertical
de oclusdo ¢ o método de Willis que usa as dimensdes faciais para o efeito.

O método de Willis baseia-se na observacdo das distancias desde a comissura
labial ao canto do olho e desde a base do nariz ao mento. Sdo duas medidas que depois
da reabilitacdo estar completa, devem ser idénticas e para tal, Willis, idealizou um
compasso com a forma da letra “L”, que € constituido por uma haste mével ajustavel ao
longo seu corpo, que regista a medida e que subtrai cerca de 3 a 4 mm que seria o
equivalente ao espago funcional livre, com o objetivo de chegar a dimensao vertical de

oclusdo (Willis, 1930).

Figura 1 — Medicdo da dimensdo vertical de oclusdo através de um compasso de Willis (Adaptado de Hoffmann &
Miranda, 2010)
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TECNICA DE DETERMINACAO DA DVO ATRAVES DA FONETICA

Para além de haver métodos que usam as dimensdes faciais para determinar a
dimensao vertical de oclusdo, existem outros métodos que usam outras caracteristicas
para este efeito. O método de averiguar a fonética ¢ um deles.

Esta teoria estd completamente dependente da relagdo que existe durante a fala
entre as distancias interoclusais, a posi¢do do plano oclusal e a posicdo da lingua
confinada pelos dentes presentes na cavidade oral. Para este método sdo usados diversos
sons, sendo que o mais usado ¢ o som da letra “m”, visto que este pode ser dito sem haver
contacto dentdrio. O uso desta letra tem limita¢des, pois quando o paciente acaba de a
pronunciar fica com os ldbios em intimo contacto e quando eles se separam para o dentista
observar a distancia entre os arcos oclusais, a mandibula desce e perde-se a posigdo de
repouso.

De forma a ultrapassar este obstaculo, em vez da letra “m” pede-se para
pronunciar a palavra “emma” ou “m” e “p” para os labios ficarem separados, dai a
popularidade da palavra “mississipi” (Silverman, 2001).

Apos o paciente pronunciar as palavras, ¢ medida a distancia entre a ponta do nariz e o
mento e posteriormente subtrai-se 2 a4 mm, o que de acordo com as crengas dos dentistas
corresponde ao espaco livre funcional.

Quando o paciente ainda tem dentes, mas esta planeado realizar a extracdo para a
reabilitacdo dessas pegas dentérias, Silverman afirma que ¢ muito mais facil e concreto
fazer as medigdes antes de extrair os dentes.

O paciente fica sentado para a frente com o plano oclusal paralelo ao chado e
usando o incisivo central superior como guia ¢ marcado com um lapis uma linha no
central inferior, quando os dentes estdo em maxima intercuspidagao.

Depois disto, uma segunda linha ¢ marcada por cima da primeira, quando o
paciente acabou de pronunciar as palavras e sons usados pra perfazer esta técnica.

A medida entre estas duas linhas corresponde ao espaco intimo da fala e este
espago deve ser igual no dia do try-in, ou seja, no dia da prova da reabilitacdo, sendo que

se recomenda que se ajuste a dimensao vertical de oclusdo, caso seja necessario.
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Figura 2 e 3 — Marcagdo de uma linha em um dente antero-inferior antes ¢ apos a dicgdo de uma palavra com um som

sibilante (Adaptado de Silverman, 2001)

TECNICA DE DETERMINACAO DA DVO ATRAVES DA
DEGLUTICAO

Um dos métodos que também esta descrito na literatura € o método da degluticdo.
Shanahan (2004), afirmou que o padrdo de degluti¢do ¢ idéntico tanto nos adultos
edéntulos, como nas criangas ainda edéntulos e disse também que a erupgdo das pecas
dentarias ¢ mantida no plano oclusal pelo padrio e movimento de deglutigdo,
estabelecendo assim a dimens&o vertical de oclusdo.

Esta técnica esta descrita na literatura e € registada com uns blocos de cera. Apos
ajustar estes blocos de cera na maxila, conforme os critérios estéticos pretendidos, ajusta-
se o bloco de cera inferior através de uma DVO aproximada, e retira-se cerca de 3mm de
altura a cera inferior. Coloca-se na zona dos pré-molares inferiores um cone de cera rosa
e pede-se ao paciente para engolir diversas vezes a saliva, de modo a marcar a cera rosa

com a DVO natural do paciente (Shanahan, 2004).

TECNICA DE DETERMINACA DA DVO ATRAVES DA ESTETICA
FACIAL

Outro método que também usa as dimensdes faciais para fazer a sua avaliagdo e

que ndo necessita de radiografias nem de outros aparelhos que tém um custo acrescido €

o método estético que foi descrito pela primeira vez em 1884 por Fox e Turner.
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Este método faz uma estimativa da dimensdo vertical de oclusdo do paciente
através da observagdo dos pacientes, procurando uma harmonia do ter¢o inferior da face
em comparagdo com os restantes dois ter¢os, mas também através da observagdo do
contorno dos labios e da pela na zona entre o labio inferior e o mento e na zona do angulo
mentolabial.

Este angulo deve ter aproximadamente 124° +/-10°, sendo que um angulo inferior
a este representa uma dimensao vertical diminuida (C. R. Turner, 1928).

Para usufruir deste método de avaliagdo, os tecidos moles t€ém que estar integros.
Tem a desvantagem de depender dos critérios estéticos do dentista e do paciente, sendo

que e ainda que estes critérios sejam subjetivos (Turner, 1928).

REPERCURSOES NA ESTETICA FACIAL DEVIDO A DVO REDUZIDA

Através de um estudo realizado em 2015, varios autores referem que a maior parte
dos estudos presentes na literatura sobre a modifica¢do da altura do terco inferior da face,
sdo abordados pelos autores através de uma visdo ortoddntica e/ou ortognatica e que nao
relacionam a DVO com as modificagdes que o terco inferior da face pode sofrer ao longo
da vida.

O autor afirma que o aumento de Imm da DVO, no pino do articulador, ¢
equivalente a um aumento de 0,63mm na altura da face inferior (Orenstein et al., 2015).

Assim, quando hd perda de estrutura dentaria, hd uma redugdo da dimensdo
vertical de oclusdo (Crothers, 1992) e esta diminui¢ao vai-se traduzir numa diminui¢ao
da altura da face inferior, influenciando assim a estética facial.

Em resumo, existem bastantes métodos para determinar a dimensdo vertical de
oclusdo que estdo disponiveis e presentes na literatura, no entanto, nenhum deles ¢
totalmente exato e por isso o dentista que esta encarregue de devolver a dimensao vertical
de oclusdo ao paciente, deve confiar no seu sentido estético para avaliar, podendo ser

auxiliado, ou ndo, neste processo que ¢ muito subjetivo.

PROPORCAO DOURADA EM DENTES DEFINITIVOS SUPERIORES
ANTERIORES

Hoje em dia e cada vez mais, a estética esta presente em tudo no mundo moderno

e na medicina dentdria também nao € excegdo, visto que a estética dentéria tem adquirido
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uma conotacdo social cada vez mais alta, sendo que o rosto de uma pessoa tem um papel
significativo e influencia diretamente a autoestima e as relagdes pessoais, e ainda ¢
considerado um cartdo de visita.

O termo estética encontra-se mais relacionado a beleza pura, enquanto que a
cosmética ndo apresenta outra fungdo além do embelezamento (Pagani & Bottino, 2003).

Apesar de a estética ser algo subjetivo e muito pessoal e também algo que ndo ¢
intemporal, existem algumas regras que todos os profissionais da area da medicina
dentaria podem aplicar de forma a poderem transformar o sorriso dos seus pacientes
esteticamente mais harmonioso e agradavel.

Segundo Baratieri (1998), a proporcionalidade entre as pe¢as dentarias ¢ um dos
fatores principais na aparéncia de um sorriso e por isso esta dependente da relacdo que
existe entre a altura e a largura dos dentes, assim como a sua disposi¢do no arco e da
configuracdo do sorriso.

A parte mais critica de uma reabilitacdo oral total ¢ o sector anterior e dai a cor, a
forma e a textura serem bastante importantes, mas a cor pode estar correta, a textura
também, mas se a forma ndo estiver correta, entdo vai haver discrepancias estéticas
(Magne, Gallucci, & Belser, 2003).

Um dos métodos mais descritos, citado na literatura atual e aplicado por muitos
médicos dentistas ¢ baseado na teoria da proporc¢ao dourada (Panfiglio, Augusto Peixoto,
Alves Nunes Leite, Alexandre Maffei Sartini, & Roberto, 2006).

A propor¢ao dourada esta descrita como uma férmula matematica que define a
harmonia que existe na natureza e que foi passada para a arquitetura e obras de arte desde
a era classica. Qualquer coisa que seja divida por 1,618, resulta em duas partes desiguais
cujo ponto de divisdo, ¢ chamado de ponto dourado, e estabelece uma relagdo de harmonia
entre essas duas partes (Mondelli, 2003).

Ainda assim, ¢ impossivel estabelecer um padrao de beleza universal, em que
todos se identifiquem com o mesmo, pois a estética ¢ uma sensacdo de prazer com nos
proprios e ¢ estabelecido com valores relacionado com as experiéncias pessoais, a
educacdo, mas também com a raga € com o género.

Contudo, em cada cultura e em cada etnia, existe propor¢ao e o conceito de beleza
continua a ser variavel e subjetivo até mesmo na época em que nos encontramos, mas a
estética continua a ser associada a harmonia e equilibrio entre as partes constituintes do

perfil facial (Augusta, Reis, Abrao, Filho, & Aparecida De Assis Claro, 2006)
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O cartdo de visita de cada pessoa ¢ a sua face e, portanto, adotamo-la assim como
uma caracteristica extremamente importante na composicao estética de cada pessoa,
sendo que os dentes antero-superiores assumem o papel de protagonista na estética da
face (Baratieri et al., 1998)

Pagani em 2003, descreveu como principios estéticos do sorriso, o
posicionamento da linha do sorriso e da linha média, o bordo incisal e o contorno gengival
de cada dente, o zénite dentério individual, o triangulo papilar, a textura da superficie do
dente, a sua forma e o contorno dos dentes e a forma dos espagos interdentarios.

Num paciente em que tenha havido uma perda de estrutura dentéria generalizada
e consequentemente se tenha que realizar um trabalho reabilitador para devolver a
dimensao vertical de oclusdo, o método estético ¢ um bom método de avaliar esta perda
de dimensdes faciais para o efeito reabilitador. Um paciente quando procura um médico
dentista, muitas vezes procura uns dentes bonitos antes que qualquer outro tratamento e
por isso, nos dias de hoje é necessario pensar na estética e s6 depois na fungdo. Para tal,
a propor¢do dourada, saltou para a medicina dentdria para auxiliar a atingir estética
(Pagani & Bottino, 2003).

A primeira vez que foi mencionada a aplicagcdo desta propor¢cdo na medicina
dentaria foi por Levin em 1978, que a posteriori, criou uma tabela para avaliar as medidas
do sorriso e da propor¢ao visivel dos dentes (Francischone & Mondelli, 2017).

A propor¢ao dourada ¢ de 1 para 1,618 e esta razdo ¢ encontrada na sequéncia de
Fibonacci assim como na natureza, no contorno das folhas, passaros, insetos, caracois,
entre outros e segundo Ricketts (1982), as partes quando organizadas nesta proporc¢ao
parecem exibir maxima beleza e eficiéncia na sua fun¢do e ocorre quando a largura do
incisivo central superior estd em propor¢ao dourada em relagdo a porg¢ao vista de frente

da largura do incisivo lateral e este em propor¢ao com a largura do canino
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Figura 4 — Exemplo de um sorriso em que se verifica a propor¢do dominante dos incisivos centrais relativamente aos
restantes dentes segundo a proporgdo dourada (Adaptado de Francischone & Mondelli, 2017)

Ricketts refere também que se deve observar a mesma propor¢ido dourada desde a
comissura labial a linha média e sendo que a linha de divisdo dourada € a peca dentaria
mais proeminente que faz a transi¢do com o sector posterior, podendo neste caso ser o

canino ou o pré-molar (Ricketts, 1982).

Figura 5 ¢ 6 — Exemplo de um sorriso mostrando a relagdo proporcional do segmento anterior ¢ do corredor bucal
(Adaptado de Francischone & Mondelli, 2017)

A propor¢do da largura e altura nos dentes do sector antero-superior ndo apresenta
valores com diferenga significativa entre individuos de sexos diferente (Sterrett et al.,
1999) e ¢ importante destacar que estas caracteristicas de propor¢do ndo podem ser

avaliados de forma individual, pois existem pessoas que apresentam dentes
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desproporcionais € mesmo assim 0s seus sorrisos sao muito agradaveis (Baratieri et al.,
1998)

Também muito importante, ¢ perceber que esta férmula, esta propor¢ao dourada
consegue resultados estéticos bons, mas ¢ apenas uma ferramenta de auxilio para ajudar
o médico dentista a atingir uma reabilitagcdo estética, assim como outras ferramentas que

existem e que sdo igualmente validas (Melo & Filho, 2009).

CONSIDERACOES PARA A REABILITACAO DA OCLUSAO
DENTARIA

Nos dias de hoje, a medicina dentdria adotou um caminho que passa pela
conservagdo e pelas estratégias que dai advém um planeamento para que tal aconteca.
(Mount, 2008).

Visto que o aumento da dimensdo vertical pela via restauradora pode envolver
multiplos dentes, ter bastantes custos e ser um procedimento onde se despensa bastante
tempo, o planeamento cuidadoso deve ser a prioridade de qualquer clinico. Uma
abordagem conservadora em pacientes que t€ém uma coroa clinica vertical curta inclui
entre outros, o controlo dos hébitos parafuncionais (Johansson, Johansson, Omar, &
Carlsson, 2008).

No entanto ¢ importante real¢ar que o aumento da dimensao vertical apenas deve
ser considerado quando uma reabilitagdo bem pensada e executada ¢ justificada e uma
avaliacdo cuidada dos aspetos intraorais e extra-orais sdo obrigatorios.

O prognoéstico de uma restauracdo dentdria ¢ diretamente determinado pela
quantidade de remanescente dentario existente (Goodacre, Campagni, & Aquilino, 2001).

Segundo Moyers (1993), existem trés importantes relagcdes entre musculos e 0ssos
no sistema mastigatorio, nomeadamente a articulagdo temporomandibular, o periodonto
e a oclusdo dentaria, sendo que esta ¢ a relagdo mais importante e ¢ determinada pelo
crescimento 0sseo, o desenvolvimento dentdrio e matura¢ao do sistema neuromuscular
(Moyers, 1993).

Em relagdo a dimensao vertical de oclusdo, o contacto existente entre as cuspides
vestibulares dos dentes posteriores inferiores e as clispides linguais dos dentes posteriores
superiores, com as fossas e as cristas marginais dos seus dentes oponentes ¢ que vao
definir esta medida e vdo manté-la depois do crescimento estar completo (Molligoda,

Abuzar, & Berry, 1988).
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A oclusdo dentaria necessita de ser funcional e esta funcionalidade ocorre através
de movimentos bordejantes da mandibula que comegam normalmente com esta, na
posicao fisiologica de repouso. (Gattozzi, Nicol, Somes, & Ellinger, 1976).

A perda de pecas dentarias posteriores ao longo da vida, vai traduzir-se numa
diminui¢do da dimensao vertical e segundo Agerberg (1998), o nimero de pecas dentérias
que se vai perdendo, estd diretamente relacionada com o aumento de sintomas da
disfuncao temporomandibular (Agerberg, 1988), sendo que Mejersjo e Carlsson (1984),
afirmam também que a falta de apoio oclusal posterior tem uma correlagdo com sintomas
de disfuncdo temporomandibular (Mejersjo & Carlsson, 1984).

Outros autores afirmaram também que a falta de suporte posterior, ou seja, uma
deficiéncia no equilibrio da oclusdo dentdria, pode levar a osteoartrose e aumento dor na
articulagcdo devido a sobrecarga de forcas na ATM (De Boever, Carlsson, & Klineberg,
2000).

Uma vez que o crescimento dsseo esta completo, devido aos desgastes que as
estruturas dentarias vao sofrendo, existe uma manutencdo da DVO, levada a cabo pela
capacidade de adaptag@o do sistema estomatognatico (Ito et al., 1986).

Estas adaptacdes, podem ocorrer ao nivel da ATM, do periodonto ou da oclusdo
dentéaria e na maior parte dos casos acontecem através da resposta dos tecidos moles da
articulagcdo temporomandibular e do periodonto. Os compartimentos de fluido que estdo
dentro da matriz extracelular mudam rapidamente em resposta as variagdes de for¢as no
padrdo de mastigacdo e em primeiro lugar sdo os fluidos que estdo no disco e nos
ligamentos retro discais da ATM que alteram a sua posigao.

Uma vez que as forgas sdo aliviadas, o fluido volta a sua posi¢do normal e a
morfologia discal ¢ mantida, contudo, quando existem forcas exageradas continuas, pode
haver uma alteragdo da morfologia, através da modificagcdo da arquitetura das proteinas
colagénicas e ndo colagénicas, resultando assim numa alteracdo permanente dos tecidos
(Ito et al., 1986).

Alguns autores demonstraram que estas alteracdes morfoldgicas, resultariam de
uma adaptacdo as forcas exercidas e que poderiam assim, aumentar a dimensdo vertical

(Tanne, Tanaka, & Sakuda, 1995).

33



Aumento de Dimensdo Vertical de Oclusdo em Reabilitacdo Estética e Funcional

Okeson (1998), afirma que existe estabilidade ortopédica, quando existe uma
relacdo harmoniosa entre a intercuspidagdo dentaria e a posicao estavel dos condilos na
fossa, sendo que a medida que vai havendo uma discrepancia entre a relacdo destas
estruturas, aumenta o risco de haver disfun¢des temporomandibulares, nomeadamente
intra-articulares.

O conceito de estabilidade ortopédica, faz uma interface entre a ATM, os
musculos e ligamentos mastigatorios integros e a relagdo entre pecas dentdrias e
esqueleto. A perda de dimensao vertical pode ser devido a atri¢do dentéria e esta pode ser
iatrogénica ou cronica e pode estar relacionada com habitos parafuncionais. Uma
diminui¢do na DVO pode também estar associada a uma desorganizagdo interna da ATM
ou a osteoartrose, contudo ndo existe evidéncia que comprove que a atri¢do dentaria esta
associada a sinais ou sintomas da DTM (Okeson, 2013).

Diversos autores afirmam que um aumento da dimensao vertical até Smm na zona
dos incisivos ¢ uma alteragao fiavel (Ormianer & Gross, 1998)

Estes resultados apoiam-se também nas hipdteses de outros estudos, em que a
dimensao vertical fisiologica atua a um nivel normalmente conhecida como “zona de
conforto” e ndo a uma medida especifica constante, assim concluem que o paciente ¢
capaz de se adaptar sempre a alteracdes desta medida desde que dentro deste espectro de
acao (Ormianer & Gross, 1998)

Apesar de ndo se poder afirmar que um aumento maior que Smm ¢ prejudicial,
pode-se de certo assumir que um aumento grande da dimensdo vertical implica uma
reabilitacdo muito mais complexa e dificil de justificar. Assim sendo, um aumento maior

que Smm ¢ raramente indicada do ponto de vista clinico (Goodacre et al., 2001)

TECNICAS PARA O AUMENTO DE DIMENSAO VERTICAL

Dahl foi um dos primeiros a publicar artigos sobre o aumento de DVO para
reabilitar pacientes com desgaste dentario localizado severo. O objetivo do autor era criar
um espago interoclusal para restaurar os dentes anteriores que tinham perdido a maior
parte da sua estrutura e forma.

O dispositivo utilizado na técnica descrita por este autor, ¢ um dispositivo de metal
fundido em cromo-cobalto que deve ser usado 24 horas por dia pelo paciente, por 8 meses,
para permitir a extrusdo dos dentes posteriores até que eles estejam novamente em

oclusdo (Dahl & Krogstad, 1982).
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Figura 7 — Vista frontal de dispositivo interoclusal usado na técnica de Dahl para aumento de dimensdo vertical
(Adaptado de Ashcroft & Milosevic, 2007)

Figura 8 — Vista palatina de dispositivo interoclusal usado na técnica de Dahl para aumento de dimensdo vertical
(Adaptado de Ashcroft & Milosevic, 2007)

Dahl e Krogstad (1982), aumentaram a DVO a 20 pacientes de 1.8mm para
4 7mm no sector anterior e demonstraram que h4a uma associagdo de dois fendmenos:
intrusdo dos dentes mantidos pelo dispositivo em cerca de 40% e erupgdo dos dentes ndo
relacionados ao dispositivo em 60%.

A espessura do dispositivo deve estar diretamente relacionada a quantidade de
espago necessario que se pretende aumentar a DVO para se puder proceder a realizacdo
das restauragdes dos dentes anteriores. Durante o processo, este dispositivo oclusal, deve
ter uma plataforma estavel para garantir a transmissdo da for¢a ao longo do longo eixo

do dente (Dahl & Krogstad, 1982).
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Uma vez criado o espago interoclusal, os dentes anteriores sdo restaurados, e a
vantagem desta técnica ¢ que aumenta a DVO evitando recorrer a restauracao dos dentes
posteriores. O conceito Dahl torna possivel aumentar o DVO sem haver ainda mais
comprometimento de tecido duro dentério.

A técnica de Dahl pode ser transposta usando proteses temporarias ou usando
técnicas adesivas (restauragdes diretas ou indiretas) em vez de um dispositivo de metal
(Magne, Magne, & Belser, 2007).

Com a evolucdo das técnicas adesivas foram aparecendo outros estudos que
propunham outras técnicas para o aumento da dimensao vertical de oclusdo, em pacientes

com perda de estrutura dentdria, também com o intuito de ser minimamente invasivo.

Francesca Vailati propde um método: a "técnica de 3 passos" para tratar pacientes
com erosdo em estagio avancgado através de uma reabilitacdo totalmente adesiva.

No sector anterior da maxila, a reabilitagdo consiste na realizacdo de facetas
palatinas em resina composta e facetas cerdmicas por vestibular. Esta técnica é também

referida como uma técnica bilaminar ou em sanduiche e o protocolo ¢ o seguinte:

Procedimentos laboratoriais Procedimentos clinicos
Enceramento diagnostico vestibular Passo 1 Avaliagdo do plano oclusal
da maxila
Enceramento diagnostico oclusal dos Passo 2 Aumento de DVO através da
dentes posteriores nova oclusdo posterior
Facetas palatinas Passo 3 Restabelecimento das guias
anteriores

Figura 9 — Tabela de estruturagdo da técnica descrita por Francesca Vailaiti “Three step technique” (Adaptado de
Vailati & Belser, 2008a)

E essencial identificar as etiologias da perda de tecido duro dentario, como por
exemplo o consumo de bebidas &cidas, a doenga do refluxo gastroesofagico, entre outros,

para evitar que o processo se agrave.
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Figura 10 e 11 — Vista frontal e vista de perfil de um paciente com elevada perda de estrutura coronaria devido a erosdo
(Adaptado de Vailati & Belser, 2008a)

Fotografias, raio-x, impressdes das arcadas e um registo com arco facial sdo
efetuados, de seguidas os modelos sdo montados num articulador semi-ajustavel em
maxima intercuspidagdo e ¢ pedido ao laboratério que realize um enceramento

diagndstico vestibular superior apenas até ao primeiro molar (Vailati & Belser, 2008a).

“First-step” - Estética

A partir do enceramento diagnostico, € realizada uma chave de silicone e ¢ feito
o “mock-up” na boca do paciente, permitindo ter uma boa visualizagdo da futura
reabilitag¢do estética e assim a comunicagdo com o paciente ¢ facilitada.

O médico dentista pode avaliar e validar clinicamente o plano oclusal e o aumento
da DVO que foi determinado no articulador (Vailati & Belser, 2008a).

Uma vez realizado o primeiro passo, pede-se ao técnico de laboratério que
complete o enceramento diagndstico com as faces oclusais dos dois pré-molares e o

primeiro molar de cada quadrante superior.
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Figura 12 e 13 — Chave de silicone para a realizagdo do “mock up ” vestibular (Adaptado de Vailati & Belser, 2008a)

Figura 14 ¢ 15 — Enceramento diagnostico, realizado apenas nas faces vestibulares até ao primeiro molar (Adaptado de
Vailati & Belser, 2008a)

Figura 16 € 17 — “mock-up ” vestibular dos dentes antero-superiores (Adaptado de Vailati & Belser, 2008a)
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“Second-step” — Apoio posterior

Através da técnica adesiva, € aumentada a DVO, criando uma mordida aberta
anterior, pela adesdo de resina composta nos dois pré-molares e primeiro molar superiores

e inferiores com o auxilio da chave de silicone feita ao enceramento.

Apos este segundo passo, os autores recomendam um periodo de habituagdo a

nova DVO de cerca 1 més (Vailati & Belser, 2008b).

Figura 18 e 19 — Enceramento dos dentes posteriores dos quadrantes superiores ¢ inferiores (Adaptado de Vailati &

Belser, 2008b)

Figura 20 e 21 — Aumento de DVO através da adesao de resina composta nos dentes posteriores (Adaptado de Vailati
& Belser, 2008b)
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Figura 22 e 23 — Vista frontal do aumento de DVO através da adesdo de resina composta nos dentes posteriores e
consequente mordida aberta anterior (Adaptado de Vailati & Belser, 2008b)

Figura 24 e 25 — Vista palatina do “antes” e “depois” do “second step” estar completo (Adaptado de Vailati & Belser,
2008b)

Figura 26 e 27 — Vista lingual do “antes” e “depois” do “second step” estar completo (Adaptado de Vailati & Belser,
2008b)
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“Third-step” — Guia anterior

Sdo realizadas novas impressdes, um novo registo de mordida anterior e uma nova
montagem do arco facial para o técnico do laboratorio ter acesso a nova relagdo em

maxima intercuspidacao.
Nesta fase, ¢ entdo feita a adesdo das seis facetas palatinas de canino a canino,

visto que ja temos a oclusdo estabilizada com a dimensdo vertical de oclusio restaurada.

Figura 28 ¢ 29 — Adesdo das facetas palatinas (Adaptado de Vailati & Christoph Belser, 2008c)

Figura 30 — Vista palatina das facetas palatinas aderidas, restaurando assim a perda de estrutura dentdria (Adaptado de
Vailati & Christoph Belser, 2008c)

Por esta altura, mesmo que os trés passos desta técnica estejam concluidos, a

reabilita¢do ainda ndo estd completa, visto que ainda falta devolver as guias anteriores e
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a estética aos pacientes, através da realizagdo das facetas vestibulares em ceramica
feldspatica.

Os preparos para as facetas respeitam o principio da medicina dentaria
"minimamente invasiva", sdo realizadas as facetas temporarias e posteriormente sio
aderidas as definitivas.

Desta forma, a substitui¢do dos compositos posteriores temporarios pode
comegar. A escolha de restauragdes posteriores finais € escolhida em fungdo do espago
protético disponivel e a quantidade de remanescente dentario existente, sendo que estas

podem ser em resina composta direta, overlays ou coroas.

Figura 33 — Vista palatina das facetas vestibulares aderidas por cima das facetas palatinas perfazendo a técnica
bilaminar (Adaptado de Vailati & Christoph Belser, 2008c)
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Figura 34 — Imagem exemplificativa da técnica bilaminar (Adaptado de Vailati & Christoph Belser, 2008c)

Uma vez terminado a reabilita¢do é recomendacdo dos autores desta técnica que
o paciente faga visitas semestrais de controlo e caso este tenha héabitos parafuncionais, o

uso de um dispositivo intraoral € recomendado (Vailati & Belser, 2008c)

CUIDADOS E LIMITES PARA O AUMENTO DE DVO

Tradicionalmente, acreditava-se que alterar a dimensdo vertical oclusal (DVO) era
um tipo de procedimento dentario dificil de realizar e que causava problemas tais como
a dor muscular, a dor da articulagdo temporomandibular, dores de cabega e ranger ou
apertar os dentes (Tench, 1938).

Diversos autores, nas primeiras décadas do século passado, manifestaram que se
devia ter em aten¢do o aumento da dimens3o vertical e acreditavam mesmo que a
diminui¢do desta medida era um produto da adaptacdo natural ao longo dos anos de vida
de cada ser humano.

O desgaste severo, nomeadamente, pode levar a que os incisivos contactem com
0s seus antagonistas topo a topo, visto que os incisivos superiores t€ém uma tendéncia a
inclinarem-se anteriormente. Quando esta relagdo oclusal acontece, ¢ muito dificil de
resolver e pode-se intensificar ainda quando o desgaste € proximo as polpas dentarias dos
dentes tanto superiores, como inferiores. Para isto recorre-se a reabilitagdes orais extensas

em que normalmente se altera a dimensao vertical do paciente (Dawson, 1998).
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Posto isto, ¢ de extrema importancia ter muita atengdo ao devolver a dimensao
vertical perdida a certos pacientes, pois era provavel que se estivesse a interferir com o
delicado balango do sistema estomatognatico (Schuyler, 1939)

Se a dimensao vertical tivesse de ser aumentada, ndo seria mais do que necessario
para que houvesse espago para os materiais restauradores e esta medida raramente excedia
os 1,5mm (Dawson, 1998).

Apesar do facto que estas conclusdes foram apenas baseadas em opinides e/ou
casos reportados, estas crencas perduraram através das décadas seguintes. Desde entdo ¢
do senso comum que alterar a DVO leva ao desenvolvimento de sinais e sintomas de
disfung¢des temporomandibulares.

Ainda que alguns clinicos acreditem que existe uma relagdo entre a alteracao da
dimensdo vertical e o aparecimento de distirbios temporomandibulares existe pouca
evidencia cientifica de que esta relacdo possa existir. Estas crencas sdo baseadas em casos
reportados ao longo dos anos, opinides ndo fundamentadas e ndo em estudos com
evidéncia cientifica (de Leeuw, 2013).

Desta forma, segundo Becker e Kaiser, ¢ importante que estejam contemplados
no planeamento alguns critérios da reabilitacdo para que de certa forma se possa evitar o
seu fracasso.

E recomendado fazer o registo de oclusdo em relagdo céntrica, de forma a termos
uma posi¢ao de referéncia e evitar o aparecimento de disfun¢des temporomandibulares;
deve-se evitar grandes e bruscas mudangas na DV O em pacientes que possam estar
predispostos ao aparecimento de DTM; ndo ¢ favordvel exagerar numa tipologia
esquelética, seja ela hipodivergente ou hiperdivergente; deve-se respeitar o contorno
labial ndo for¢ado sem contracdo muscular na posicao de repouso e respeitar uma oclusio
estdvel bem apoiada; deve-se tentar igualar a maxima intercuspidagdo com a relagdo
céntrica; ter guia anterior € canina.

Embora o aumento de DVO seja relativamente bem tolerado, a passagem por uma
fase de transi¢do permanece, no entanto, essencial (Becker & Kaiser, 1993).

Durante este periodo de adaptacao, ¢ possivel validar também a estética, a fungao,
a fonagdo, a adaptagdo e o conforto do paciente, ou seja, todos os critérios contemplados
no planeamento cuidadoso, sendo que a dura¢do deste periodo ndo esta definido na
literatura, alguns autores sugerem que se deve esperar no minimo dois meses antes de

partir para a reabilitacdo definitiva (Johansson et al., 2008).
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CAPACIDADE DE ADAPTACAO

Um dos primeiros estudos sobre o aumento da dimensao vertical foi em 1970 onde
foi aumentada a dimensdo vertical em 42 pacientes ao colocar overlays nos molares
inferiores por um periodo de 3-7 dias. Nesse estudo, o autor concluiu que apesar dos
individuos terem desenvolvido alguns sintomas de disfuncdo temporomandibular, que
estes eram de média intensidade e que desapareciam ao fim de 30h. Concluiu também
que aumentar a dimensdo vertical resultou num aumento de dor nos musculos
mastigatdrios assim como da articulagdo (Christensen, 1970).

Apesar de ter sido um dos primeiros estudos a avaliar este tipo de sintomas
associados ao aumenta desta medida, tinha alguns fatores que poderiam induzir em erro
e induzir esses sintomas, nomeadamente a perda de estabilidade oclusal. Sendo assim,
foram surgindo novos estudos em que a estabilidade oclusal era mantida.

Carlsson et al.(1979), num estudo em que foi aumentada a dimensdo vertical a 6
pacientes em cerca de 3-9mm, sem quaisquer sintomas de disfun¢ao temporomandibular,
durante 7 dias, concluiu que fazer este tipo de procedimento ndo era um ato clinico
prejudicial quando a estabilidade oclusal era conseguida, visto que os pequenos sintomas
descritos pelos pacientes desapareciam ao fim de 1-2 dias (Carlsson, Ingervall, & Kocak,
1979).

Outros autores, concluiram que os pacientes se adaptam a aumentos na dimensao
vertical, e afirmam que a zona de conforto varia em média a volta dos 1-3mm (Tryde,
McMillan, Christensen, & Brill, 1976)

Deve-se ter em conta que estes estudos, sobre este tema em concreto, tém a
caracteristica em comum de ter o tamanho da amostra inadequada, a falta de grupos de
controlo, aleatoriedade e na maior parte dos casos a falta de follow up a longo prazo.

Contudo a analise destes estudos ndo sugere que o aumento da dimensao vertical
leve ao desenvolvimento ou agravamento de sintomas de disfungdes
temporomandibulares, visto que as conclusdes da maior parte deles sdo que apesar de
haver alguns sintomas, estes sdo de media intensidade e que desaparecem passado alguns
dias.

Estes resultados sugerem que o sistema estomatognatico tem a capacidade de se
adaptar a estas mudangas, sejam elas o aumento ou a diminui¢do da dimensdo vertical

(Hellsing & Ekstrand, 1987).
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Em concordancia com o aumento da dimensdo vertical, diminuir esta medida
também ndo € um tema em que exista consenso, pois existem alguns autores que sugerem
que o sistema estomatognatico adapta-se naturalmente a diminui¢do da DVO (Tench,
1938) e outros afirmam que pode predispor o paciente a desenvolver disfuncdes
temporomandibulares (Gattozzi et al., 1976).

Seria logico assumir que uma denticdo desgastada severamente, seja ela por
bruxismo ou ndo, resultaria numa diminui¢do da dimensdo vertical, contudo a evidéncia
cientifica ndo sugere que os sintomas de disfungdes temporomandibulares aumentem
quando estd presente uma denticdo severamente desgastada (Rivera-Morales & Mohl,
1992)

Tradicionalmente, também se pensava que aumentar a dimensao vertical levava a
hiperatividade muscular, predispondo o individuo a uma dor muscular (Schuyler, 1939)
contudo alguns estudos provaram o contrario (Manns, Miralles, Santander, & Valdivia,
1983).

A evidéncia cientifica até a data sugere sim, que o sistema estomatognatico tem a
capacidade de se adaptar rapidamente a mudangas moderadas na dimensao vertical.
Deve também ser salientado que em alguns pacientes podem aparecer alguns sintomas
moderados, mas também transitorios. Estes, por vezes, sdo também evitados porque
alguns clinicos prescrevem uma goteira oclusal como tratamento para os sintomas das

disfun¢des temporomandibulares (Hellsing & Ekstrand, 1987).
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CONCLUSAO

Como foi observado ao longo desta dissertacdo, a dimensao vertical de oclusdo ¢ um
parametro complexo e ¢ importante conhecer os limites deste procedimento de forma a
podermos dar ao paciente uma reabilitagdo estética, mas também funcional.

Através da andlise de diversos estudos ¢ possivel concluir que a evidéncia
cientifica ¢ fraca relativamente a este tema e sempre que for necessario efetuar um
aumento da dimensdo vertical deve-se proceder cuidadosamente € com um bom
planeamento. A experiéncia clinica por parte do operador, deve também ser valorizada
visto que a DVO nao ¢ um valor standard, que possa ser determinada usando regras
antropométricas simples.

A DVO varia naturalmente durante a vida do individuo, evolui desde o nascimento
até¢ ao estabelecimento da denti¢cdo definitiva e vai-se adaptando consequentemente ao
longo do tempo. Pode ser modificada através de tratamentos dentarios de forma a manter
uma oclusdo estavel, com contactos oclusais bem distribuidos, confortaveis e
equilibrados. E mesmo sem perda de DVO inicial, aumentar esta medida pode ser
vantajoso, permitindo criar espago para os materiais restauradores, equilibrar o plano
oclusal, melhorar a estética, preparando os dentes o minimo possivel, sendo minimamente
invasivo, visto que ¢ uma das filosofias da medicina dentdria mais aceite neste momento.

Existem diversos métodos de avaliagao e determinagdo de DVO descritos na
literatura, mas todos eles carecem de precisdo e previsibilidade, assim, ndo existe
possibilidade de determinar corretamente o aumento ideal de DVO tolerado por cada
paciente. Uma avaliagdo dos parametros estéticos devem ser considerados e
consequentemente atribuir a funcdo correta. A reabilitacdo oral que o paciente procura ¢é
acima de tudo estética, no entanto, cabe ao médico dentista dar funcionalidade a uma
reabilitacdo com esses critérios. A propor¢do dourada estd presente em toda a natureza e
pode também servir como referéncia para devolver, de forma eficiente, a harmonia de um
sorriso, apesar de ndo garantir o conceito de beleza, visto que este ¢ bastante subjetivo.

Um aumento de DVO com cerca de Smm ao nivel dos incisivos ¢ um
procedimento previsivel e confidvel, no entanto, um aumento superior a este valor
constitui uma reabilitacdo muito mais complexa e dificil de justificar, apesar de ndo se

poder afirmar que ¢ prejudicial.
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Com efeito, as mudancas na DVO, podem ser acompanhadas de certos sintomas
da disfungdo temporomandibular, no entanto, estes sintomas sdo transitorios e de
intensidade moderada, sendo que o sistema estomatognatico tem a capacidade de se
adaptar a estas mudangas, desde que moderadas. Contudo, ¢ recomendado que haja uma
fase de adaptacdo. Em certos casos, alguns destes sintomas de disfuncao
temporomandibular sdo evitados, pois o clinico prescreve as goteiras oclusais como

tratamento dos sintomas.
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