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RESUMO

A dimensd&o vertical de ocluséo é a altura inferior da face medida a partir de dois pontos (infra-
nasal e gnatio) quando os dentes superiores e inferiores estdo ocluidos na maxima
intercuspidacdo. O desgaste dentério causado por forcas parafuncionais como o bruxismo, pode
resultar em diminuicdo da altura facial sendo que, o desgaste predominante nos dentes
anteriores potencia 0 movimento para baixo dos condilos quando a intercuspidacdo é maxima
levando a uma diminuic¢do da dimensao vertical, com consequéncias danosas para o sistema
estomatognatico. O objectivo deste trabalho é apresentar um caso clinico de reabilitacdo com
proteses removiveis e goteira oclusal, de um paciente bruxémano com necessidade de aumento
da dimensdo vertical, fundamentado pela revisdo integrativa da literatura baseada numa
pesquisa bibliografica. Apresenta-se o caso clinico com base na informacéo clinica recolhida
nas consultas de Reabilitacdo oral realizadas na Clinica Pedagdgica de Medicina Dentaria da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade Fernando Pessoa.

Palavras-chave: Aumento da dimensdo vertical; Dimensao vertical de oclusdo; Bruxismo;

Desgaste dentario; Reabilitacdo oral; Protese Removivel;



ABSTRACT

The vertical dimension of occlusion is the lower height of the face measured from two points
(infranasal and gnathius) when the upper and lower teeth are occluded at maximum
intercuspidation. Tooth wear caused by parafunctional forces such as bruxism can result in
decreased facial height, while the predominant wear on the anterior teeth enhances the
movement down the conditude when intercuspidation is maximum, so the vertical dimension
decreases with harmful consequences for the stomatognathic system. The objective of this work
Is to present the rehabilitation with removable prostheses and occlusal splint of a bruxoman
patient. Based on an integrative literature review based on a bibliographic research. The clinical
case is presented through the clinical information collected in the Oral Rehabilitation
consultations carried out at the Pedagogical Clinic of Dental Medicine of the Faculty of Health

Sciences of the Fernando Pessoa University.

Keywords: Increasing vertical dimension; Vertical dimension of occlusion; Bruxism; Dental

wear; Oral rehabilitation; Removable Protese;
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Determinacédo da dimenséo vertical de oclusdo: a proposito de um caso clinico

I. INTRODUCAO

Os procedimentos reabilitadores sdo cada vez mais procurados pelos pacientes da clinica de
medicina dentaria, em busca de conforto, estética e funcdo (Dantas, 2012). Desde ha muito
tempo, a oclusdo tem sido considerada como um fator critico de sucesso em qualquer

procedimento que vise a reabilitacdo do sistema estomatognatico (Pegoraro, 2004).

Sempre que o corpo humano é submetido a algum tipo de agressdo, gera-se uma resposta
compensatdria. Na cavidade oral este mecanismo é designado de mecanismo de compensacgéo
dento-alveolar (Burnett, 2000).

Com a perda total ou parcial de elementos dentarios desenvolvem-se mudancgas na relacéo
maxilo-mandibular e alteracbes neuromusculares. Estas alteragbes, devem ser compensadas
pelo profissional. A reabilitacdo de pacientes com dentes desgastados € um tratamento

complexo e um desafio na area da medicina dentaria (Juanita e Jubhari, 2020).

A reabilitacdo oral deve ser capaz de devolver ao paciente a fungdo mastigatéria adequada,
muitas vezes comprometida pela perda de alguns dentes, além de restabelecer a correta

dimensao vertical (Ellwanger et al., 2011).

O restabelecimento da DVO (Dimensdo vertical de oclusdo) é considerado um dos

procedimentos mais desafiadores e complexos dos procedimentos restauradores (Dantas, 2012).

A DVO para individuos dentados é determinada principalmente pela denticdo remanescente;
portanto, a perda da estrutura dentaria pode influenciar a DVO e a perda da DVO pode afetar

significativamente a funcdo, o conforto e a estética do paciente (Almiro et al., 2012).

A confecgdo de uma protese envolve uma série de etapas exigindo a atengdo do profissional a
diversos fatores, para que no final a prétese exerca a sua funcdo da maneira mais satisfatoria
possivel. O planeamento de uma reabilitacdo para restabelecimento ou estabilizacdo da DVO
existente, envolve uma abordagem multidisciplinar entre as diferentes areas da medicina

dentaria, sendo fundamental um planeamento adequado e consistente (Burnett, 2000).

O bom senso, assim como a utilizacdo de mais do que um método para se determinar a dimenséao
vertical adequada, sdo fundamentais para o0 sucesso na reabilitacdo protetica (Feltrin et al.,
2008).
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1. Bruxismo
I. Definicéo e prevaléncia

Na definicdo mais recente baseada num consenso internacional, o bruxismo € referido como
“uma atividade muscular repetitiva, caracterizada por apertar ou ranger os dentes e fixar ou
empurrar com a mandibula” (Lobbezoo et al., 2013). A nova definicdo puramente descritiva de
bruxismo €é agora usada por muitos profissionais de satde e também foi incluida na versdo mais
recente das Diretrizes de Dor Orofacial da AAOP (Leeuw e Klasser, 2013).

Diferentes estudos demonstraram que a prevaléncia relatada foi de 8-31,4%, geralmente maior
em pessoas com menos de 40 anos de idade e sem diferencas em relagdo ao género (Lobbezoo
etal., 2017; Demjaha et al., 2019).

ii. Etiopatogenia, classificacdo e manifestacoes clinicas

Sendo multifatorial e ainda que ndo seja completamente conhecida a sua etiologia, o bruxismo
é considerado um dos distrbios dentarios mais relevantes, complexos e destrutivos (Demjaha
etal., 2019).

O bruxismo € caracterizado por uma mudanca de fatores principalmente anatomicos e dentarios
subsequentes a componentes psicossociais e estimulos externos de stress, em linha com o
avan¢o do modelo biopsicossocial para a dor em geral (Manfredini e Lobbezoo, 2009; Demjaha
et al., 2019). O componente psico-emocional, 0 aumento do stress e ansiedade sédo apontados
como fatores etioldgicos importantes para a ocorréncia de bruxismo (Manfredini e Lobbezoo,
2009; Smardz et al., 2019).

Existem varias classificacdes do bruxismo: segundo o grau de severidade (moderado, grave ou
severo), de acordo com a atividade neuromuscular (tonificado, periédico e combinado),
atendendo a dire¢do dos movimentos (horizontal e vertical), céntrico ou excéntrico, diurno ou
noturno e primario ou secundario. O bruxismo céntrico consiste em pressionar continuamente
0s dentes por algum tempo com a destrui¢do de suas estruturas de suporte, bem como de outras
estruturas relacionadas do sistema estomatognatico, como musculos e ATMs (Articulacdo
temporo-mandibular). No bruxismo excéntrico, ocorre contragdo muscular isotdnica e danos
nas bordas incisais dos dentes, principalmente no arco anterior. O bruxismo diurno é a atividade
dos musculos mastigatérios que ocorre durante o periodo de vigilia e que se caracteriza por

contato sustentado ou repetitivo entre os dentes, enquanto o bruxismo noturno é definido como
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a atividade dos musculos durante o sono, que pode ser ritmica (fasica) ou ndo ritmica (ténica).
Relativamente ao bruxismo priméario ocorre sem uma razdo clara. Por outro lado, o bruxismo
secundario esta associado fundamentalmente a distdrbios clinicos, neurolégicos ou

psiquiatricos ou outros tipos de disturbios do sono (Demjaha et al., 2019; Smardz et al., 2019).

Os diferentes tipos de bruxismo possuem fatores etiologicos e entidades clinicas distintas que
ocorrem em diferentes graus de consciéncia, e que precisam de ser corretamente diagnosticados
uma vez que necessitam de planos de tratamento diferentes. As forcas parafuncionais
continuadas ao longo do tempo podem causar diferentes tipos de lesbes que podem ser
resumidas em alteracGes nos dentes, musculos mastigatorios, periodonto, ATM, dores de
cabeca, efeitos comportamentais e psicolégicos. O sintoma mais comum ¢é a fadiga muscular
que representa resisténcia ao esforco sustentado, sem sinais ou sintomas claros de dor ou
desconforto. Além disso, pode afetar os musculos mastigatorios e os musculos da coluna
cervical, podendo causar dores musculares e futuras alteracbes permanentes. Pode haver o
aparecimento de dor muscular e sensibilidade a palpacdo da ATM, estalos e outros sons da
articulacdo, além de uma falta de coordenacdo de todos os musculos envolvidos na dindmica
mandibular. Em certos pacientes, a posicdo da mandibula pode mudar, podendo levar a perda
de dimensdo vertical e deslocamento da posicdo condilar, na posi¢do de intercuspidacao
maxima (PIméx). A hipertrofia da musculatura facial e a dificuldade do paciente em abrir a
boca de manhd sdo alteracdes que também, muitas vezes, se observam. Outros sinais clinicos
sdo fratura de dentes ou restauracdes dentéarias. As forcas parafuncionais afetam o esmalte dos
dentes podendo observar-se um desgaste anormal. Este desgaste pode ser limitado a um dente
ou extender-se a toda a denticdo (Demjaha et al., 2019).

Assim, uma caracteristica clinica comum de todas as formas de dano causado pelo bruxismo é
a perda de esmalte e/ou dentina nas superficies oclusal e incisal, definido como atrito dentario

patoldgico, que leva a reducdo da altura dos dentes (Tsiggos et al., 2008).
iii. Diagnostico

Diagnosticar e avaliar clinicamente o bruxismo é um ato complexo, sendo que tanto 0s
bruxémanos como os individuos que ndo o sdo, podem apresentar uma atividade parafuncional
noturna. No entanto, o diagnostico precoce do bruxismo tem grande importancia quer para o
seu tratamento como para a sua prevencao e deve fundamentar-se nos sinais observados pelo

médico dentista e relatados pelo paciente durante a consulta (Demjaha et al., 2019). As
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abordagens para avaliar o bruxismo podem ser distinguidas em ndo instrumentais ou
instrumentais (Lobbezoo et al., 2018). Entre as abordagens ndo instrumentais ha o auto-relato
do paciente e o exame clinico feito pelo médico dentista, que deve incluir uma cuidada
avaliacdo intra e extra oral. O principal foco do exame extra oral é avaliar a presenca de
hipertrofia muscular, enquanto intraoralmente se avaliam as lesGes dos tecidos moles da boca
(l&bio, bochecha, lingua) e danos ao nivel de estruturas dento-alveolares (desgaste dentario e
fratura dos dentes, restauracfes e implantes). Abordagens instrumentais, como polissonografia
(combinada com gravacdes audio/video) e eletromiografia, estdo atualmente disponiveis para a
avaliacdo das formas de bruxismo (do sono e da vigilia), permitindo obter um registo da
atividade dos musculos da mastigacdo. No entanto, é dificil interpretar de forma isolada, 0s
resultados dos registos eletromiogréficos e da polissonografia. O desgaste dentario tem sido
amplamente descrito na literatura cientifica como diretamente relacionado com o bruxismo,
podendo este fator ser diagnosticado clinicamente com muita facilidade (Lobbezoo et al.,
2017).

iv. Relacdo do bruxismo com desgaste dentario e perda de DVO

Atrito descreve o desgaste mecanico resultante da mastigacdo ou parafuncdo e esta limitado as
superficies de contato dos dentes. E um processo no qual o tecido dentério é removido como
resultado do contato de superficies dentérias opostas durante a fungcdo ou parafuncdo. Esse
contato direto ocorre nas areas proximais, nas cuspides de suporte e nas superficies guias
(Bachhav e Aras, 2010). A perda da estrutura dentaria devido a atividades funcionais ou
desgaste dentario é um processo fisioldgico que ocorre com o tempo. No entanto, atrito,
abrasdo, erosdo e parafuncdo que ocorrem de forma excessiva, irdo danificar precocemente a
superficie oclusal. O sistema de denticdo vai-se adaptando ao desgaste dentario devido a
atividade funcional, através do mecanismo compensatério dentoalveolar, controlado pela
contracdo do musculo elevador mandibular. Envolve a extrusdo dos dentes desgastados e, na
tentativa de manter a relacdo maxilo-mandibular, pode resultar numa diminuicdo da altura
facial, incentivando o movimento para baixo dos condilos quando a intercuspidacdo é maxima
(Juanita e Jubhari, 2020). Fishman descobriu que o desgaste dos dentes resultou numa reducéo
da largura do arco e do angulo goniaco que pode contribuir para o pseudoprognatismo
mandibular geral. Da mesma forma, Varrela descobriu que uma denticdo gasta esté associada a
um angulo goniaco reduzido e altura facial reduzida (Abduo e Lyons, 2012). Os pacientes com

atricdo dentéria nos dentes anteriores, sofrem de perda da altura da coroa clinica e por esse
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motivo perdem uma boa relacdo intermaxilar. Como resultado, o aspeto estético é afetado e a
guia anterior é perdida (Uribe, Janakiraman e Nanda, 2013). E provavel que pacientes com
denticdo anterior desgastada apresentem uma relacdo incisal bordo a bordo e diminuicdo da
DVO (Abduo e Lyons 2012; Juanita e Jubhari, 2020).

2. Relagéo Céntrica e Dimensé&o Vertical
i. Definicdo e PosicOes dentarias intermaxilares

A Dimensdo Vertical (DV), tal como a Relacdo Céntrica (RC), sdo fundamentais para o
processo de reabilitacdo oral. A melhor posicdo para o tratamento é aquela que da estabilidade
ao sistema e que pode ser reproduzida a cada consulta do paciente, sendo que a Unica posicéo
reproduzivel é a RC (Branddo e Branddo, 2008). Dawson definiu a posi¢cdo de RC como a
posicao condilar mais antero-superior na fossa mandibular, em que o condilo se situa contra a
face posterior da eminéncia com o disco articular adequadamente alinhado, independentemente
da posicdo dentaria (Schmitt et al., 2003). O ponto de partida para proceder a reabilitacdo, deve
corresponder ao reposicionamento dos condilos em Relacdo Céntrica (Burnett, 2000). Para
restabelecer o equilibrio oclusal alterado pelos desgastes avancados e pela perda das guias
mandibulares, o ajuste oclusal na posicdo de RC torna-se muitas vezes uma o0p¢édo
indispensavel. A necessidade da RC justifica-se também por representar uma posicdo
fisiolégica mais retruida da mandibula em relacdo a maxila. A estabilizacdo da mandibula numa
posicdo mais posterior favorece o ganho de espaco para reanatomizacao de dentes anteriores
desgastados (Rocha et al., 2010).

Idealmente a RC deveria ser coincidente com a posicéo de intercuspidacdo méxima (PIM). A
PIM é uma posicdo independente da posi¢do condilar, sendo descrita como posi¢cdo do maximo
contato dentario onde a atividade muscular € maxima. A coincidéncia de posi¢oes possibilita

aos musculos da mastigacdo o seu funcionamento harmonioso (Ferreira et al., 2009).

O Glossario de Termos de Prostodontia define a dimens&o vertical como a distancia entre dois
pontos anatdmicos, um na metade superior da altura facial e outra na metade inferior da face.
O primeiro esta localizado na ponta do nariz e o outro no queixo. Thompson em 1946,
determinou a existéncia de duas dimensdes verticais, as quais chamou de DVO, quando o0s

dentes se encontram em contacto e dimensao vertical de repouso (DVR), quando a mandibula
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se encontra na sua posicao postural passiva ou de repouso fisioldgico, ou seja, quando a cabeca
esta em posicdo ereta, 0s musculos mastigatdrios estdo num estado de contracdo tonica e o0s
condilos estdo em posicdo neutra. Um método para induzir a mandibula para a posicéo de
repouso é aquele em que o paciente seja instruido a dizer "M™ com os labios relaxados. Além
deste método, o paciente também pode ser instruido a engolir para permitir o posicionamento
da mandibula de maneira relaxada apés a degluticdo. A DVO é a altura inferior da face medida
a partir de dois pontos (infra-nasal e ponto gnatio) quando os dentes superiores e inferiores
estdo ocluidos na PIM (Juanita e Jubhari, 2020). Telles (2009) classificou que determinando a
DVO e a DVR é possivel determinar o espaco funcional livre (EFL) também conhecido como

distancia interoclusal que vai interferir diretamente na fonacéo.

A distancia interoclusal é a abertura formada entre as superficies oclusais da maxila e a
mandibula quando a mandibula esta na posi¢cdo mais baixa da oclusdo céntrica ou posicédo de
repouso, ou seja quando o plano de Frankfurt é paralelo ao chdo. Nagle e Sears (1958) opinaram
que “é preciso reconhecer que a dimensao vertical ndo ¢é estatica ao longo de toda a vida. Ela
reflete em diferentes idades do individuo, os periodos de crescimento, desenvolvimento,
maturidade e velhice” (Cit in: Juanita e Jubhari, 2020).

ii. Perda de DVO, avaliacéo clinica e métodos de medicao

A perda de DVO é definida como a diminuicdo da distancia entre a arcada maxilar e mandibular,
por modificacBes dentarias da posicdo dos dentes ou alteracdes da espessura do rebordo alveolar
(Journal of Prosthetic Dentistry, 2005). O sistema estomatognatico é geralmente considerado
composto por trés partes: os Dentes, os Tecidos Periodontais e o Sistema Articular/Muscular,
0s quais sdo obviamente interdependentes, porque uma mudanca em qualquer parte afetara
claramente as outras duas (Davies e Gray, 2001). Todo o processo funcional de mastigacédo
sofre alteracbes como consequéncia da perda da DVO. A limitagdo muscular que a perda de
DVO induz, leva a diminuicdo da intensidade de forcas musculares e perda de eficiéncia
mastigatoria (Widmer, 2002). O conhecimento dos sinais e sintomas associados a perda de
DVO, bem como dos fatores que predispdem a esta alteracéo e ainda a determinacao e registo
dos valores de prevaléncia, sdo elementos pertinentes para se proceder a uma correta avaliagéo
clinica do paciente e aplicagdo de medidas preventivas e/ou restauradoras necessarias para o
estabelecimento correto da DVO (Aw et al., 2002).
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As principais caracteristicas sdo: diminuicdo do terco inferior da face, EFL grande, excessivo
contato labial, queilite angular. Normalmente, os pacientes que apresentam DV diminuida,
reportam sintomas como dor ou sensibilidade nos musculos mastigatorios na regido pré-
auricular e/ou nas ATMs por sobrecarga, limitacdo e assimetria nos movimentos mandibulares
e sons na ATM (Feltrini et al., 2008).

Do ponto de vista frontal, varias alteracdes faciais podem manifestar-se ap6s a perda de DVO,
incluindo contorno facial alterado, alteracdo do suporte e rebordo labial e uma comissura
fechada, resultando em desarmonia facial (Abduo e Lyons, 2012). Mudangas que ocorrem na
DV tendem a tornar os pacientes inseguros pois comprometem a estética da face (Juanita e
Jubhari, 2020). A avaliacdo clinica da gravidade e quantidade de desgastes dentéarios nas zonas
dentadas é fundamental em casos de perda de DVO. E por isso relevante considerar a ocluso
existente, o plano oclusal, o espaco livre disponivel, o tamanho e localizac¢do da area edéntula,
0 numero, a posicdo e o estado da denticdo atual na arcada dentéria, para se proceder a
reabilitacdo da funcdo e da estética em pacientes desdentados parciais ou com a denti¢do
completa (Dua et al., 2011). Clinicamente, uma determinacdo precisa da dimenséo vertical é
dificil pois os pontos de referéncia estao localizados em tecidos méveis (Abduo e Lyons 2012).
Para a determinac&o se houve uma alteracdo da DVO, varios métodos foram propostos ao longo
da histéria, podendo ser divididos em dois grupos: os métodos morfolégicos, que incluem o
Método métrico ou de Will e 0 Método estético ou das proporcdes faciais ou de Turner e Fox e

os métodos fisioldgicos, que incluem o método fonético ou de Silverman (Dantas, 2012).

O método métrico diz respeito a obtencdo da DVO através da distancia interoclusal (Dantas,
2012). Consiste em observar a igualdade das distancias entre a base do nariz ao mento e a
comissura bucal ao canto do olho. O paciente, com as placas de registo intermaxilar ajustadas

ou com as proteses terminadas, deve ter coincidéncia destas distancias (Trentin et al., 2016).

Durante a utilizacdo do método métrico, muitas vezes utiliza-se um compasso em forma de L,
desenvolvido por Willis em 1930, para a determinagéo da distancia entre a ponta do nariz e a
base do mento, quer na posi¢do de oclusdo céntrica (DVO) quer na posicao da mandibula em
repouso (DVR). A diferenca existente entre a DVR e a DVO corresponde ao EFL, sendo que
este parametro tem valores padronizados, variando na literatura entre 2 e 4 mm. Assim, ap0s a
determinacdo da DVR, a estimativa da DVO pode ser obtida pela subtracdo do valor do EFL.
Pode concluir-se entdo que, quando estas medidas sdo comparadas e a diferenca (EFL) for

maior que 2 a 4 mm, considera-se que a DVO esta diminuida. Quando o espaco funcional livre
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for menor que 2 mm, pode-se estar diante de uma DVVO aumentada. Deficiéncias relacionadas
com a variabilidade do EFL por fatores como o estado emocional, a postura da cabeca, presenca
ou auséncia de dentes, parafuncdo e tempo de registo, bem como a propria variabilidade do
espaco funcional livre entre pacientes que pode ser de 3 a 10 mm (bem maior que os valores
padrdo), fazem com que este método ndo seja indicado de forma isolada para a determinagéo
da DVO. O método estético ou das proporcdes faciais, proposto por Turner e Fox em 1884,
considera que algumas dimensdes faciais sdo semelhantes a medida da DVO do paciente, como
por exemplo: a distancia interpupilar, a distancia vertical do canto do olho ao canto da boca ou
a distancia vertical da sobrancelha até a asa do nariz. Este método determina a DVO através da
andlise da aparéncia externa da face, harmonia do terco inferior da face com as demais partes
do rosto e obtencdo da proporc¢éo facial. Tem indicacdo em todos os casos em que o0s tecidos
moles estdo integros (labios e bochechas) e podem ser reposicionados estéticamente. Uma das
vantagens das medidas faciais é que ndo requerem radiografias ou outros aparelhos especiais;
fotos antigas podem ser um excelente guia para o clinico ter uma ideia das proporcées faciais
antes da perda ou do desgaste dos dentes. Como desvantagem apresenta a dependéncia de

critérios estéticos subjetivos do médico dentista e do paciente.

O método fonético ou de Silverman baseia-se na posi¢do da ponta dos incisivos mandibulares
cerca de 1 mm inferior e lingual & ponta dos incisivos maxilares, durante a pronuncia de
determinados sons, como o /S/, o /M/, o /F/ e o /l/. Pela subjetividade do método, este deve ser

utilizado em associacdo com outros métodos (Dantas, 2012).

Embora todas as técnicas mencionadas se tenham mostrado Uteis, nenhuma foi considerada
cientificamente mais precisa do que outra. O recurso a varios métodos clinicos auxiliares de
avaliacdo, em conjunto, aumentam de modo significativo o sucesso do prognostico do
tratamento (Abduo e Lyons, 2012).

iii. Consideracdes sobre aumento da DVO

Todos os pacientes sdo diferentes, reagindo a estimulos semelhantes de maneiras diferentes.
Assim, o detalhe das necessidades individuais de um paciente pode e deve ser deixado para o
clinico individual. As Diretrizes de Boas Praticas Oclusais devem ser estabelecidas porque
oferecem a maneira mais prudente de fornecer tratamento a uma parte do sistema, evitando uma
reacdo potencialmente adversa noutra (Davies e Gray, 2001). Avaliagdes extra e intraorais

abrangentes sé@o obrigatorias antes de considerar um aumento no DVO. A literatura sugere que
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varios fatores extraorais sejam considerados e isso inclui a magnitude da perda de DVO, perfil
e estética facial e estado da ATM. Muitos autores recomendam uma avaliacdo de uma perda
real versus aparente da DVO. Uma forma de avaliacdo é o uso do espago de repouso
interoclusal, ou seja, a diferenca na dimensdo vertical entre quando a mandibula estad em
repouso e quando a mandibula estd em oclusdo. Os pardmetros considerados intraorais séo a
estrutura remanescente do dente e a oclusdo (Abduo e Lyons, 2012). O tipo de reabilitacdo de
DVO passa também pela avaliacdo dos desgastes dentarios. Ap6s uma correta avaliagdo e
estabilizacdo oclusal pode proceder-se ao planeamento das diversas opg¢des reabilitadoras
(Dietschi e Argente, 2011). O aumento da DVO permite o estabelecimento de um overjet incisal
que pode aumentar o suporte dos l&bios superiores. Desde que a competéncia labial ndo seja
comprometida, pensa-se que aumentar a DVO pode reverter as consequéncias da sua perda e
restaurar a morfologia facial (Abduo e Lyons, 2012). A determinacdo de um bom plano de
tratamento é necessaria porque erros na abordagem do tratamento podem afetar as condi¢Ges
do ATM e do sistema estomatognatico, sendo que 0 aumento excessivo da DV pode causar dor
nos masculos e nas articulagtes, distarbios funcionais na maneira de falar , dificuldade para
engolir e mastigar (Juanita e Jubhari, 2020). A experiéncia clinica tem indicado que aumentos
moderados na dimensdo vertical de oclusdo sdo bem tolerados pelos pacientes, desde que
acompanhados por uma posi¢do estavel de fecho mandibular juntamente com uma guia anterior
que proporcione a separacdo dos dentes posteriores no movimento (Bachhav e Aras, 2010). A
partir dos estudos disponiveis, as consequéncias negativas do aumento da DVO sédo minimas e

a maioria dos sinais e sintomas regride em duas semanas (Abduo e Lyons, 2012).

3. Metodologia

A recolha dos dados do caso clinico foi realizada entre Outubro de 2021 e Janeiro 2022, durante
as consultas de Reabilitacdo oral, nas CPMD, FCS-UFP. O paciente foi acompanhado pela
autora e por um docente da respectiva UC. O follow-up foi realizado a 23 de Fevereiro de 2022.
Apesar do paciente ter concordado com a utilizacdo do seu caso para o estudo, através da
assinatura do consentimento informado (anexo I1), os dados foram tratados mantendo o
anonimato e cumprindo sigilo profissional. O projeto foi autorizado ap6s submissdo a
Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa (anexo Il1), sequido de autorizagdo de
utilizacdo dos dados clinicos pela diretora da Clinica Pedagdgica de Medicina Dentéria (anexo

IV). Para a revisdo integrativa, foram considerados como critérios de inclusdo: base de dados
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on-line, artigos publicados entre 2000 e 2020, casos clinicos elaborados e livros de
especialidade, através do recurso a base de dados Pubmed em lingua inglesa, portuguesa,
espanhola e italiana. Foram utilizadas na pesquisa as seguintes palavras-chave: Bruxismo;
Dimenséo vertical de oclusdo; Desgaste dentario; Aumento da dimensdo vertical; Reabilitacdo
com protese removivel. Como critério de exclusdo foram descartados artigos que propuseram
como opcao terapéutica apenas o recurso a implantes. Dos resultados obtidos, apos a leitura dos
resumos, foram selecionados 50 artigos, 4 livros e 3 teses, para cumprir 0s objectivos da revisao
bibliografica. Eventuais limitacdes durante a realizacdo deste trabalho foram as dificuldades
em aceder a alguma informacéo e documentacdo acerca do tratamento prévio deste paciente,

por auséncia ou dificuldade de compreensao dos registos efetuados por outros estudantes.

Il. CASO CLINICO

Paciente J.A.G.P., género masculino, 77 anos. Compareceu na consulta de Prostodontia da
CPMD na FCS-UFP em 2018, para reabilitacdo dos espacos desdentados. O paciente tem
hipertensdo controlada e historia de cirurgia (artroplastia total da anca) estando medicado com
Deovan e Glucosamida. Refere historia dentaria de tratamentos endodonticos, restauracdes
dentérias e extracdo de dentes por motivo de carie. Em relacdo a histéria médica dentéria refere

escovar os dentes uma vez por dia com escova média.

Do exame clinico extra-oral (fig. 1,2,3) obteve-se a seguinte informacao: face ovoéide, labios de
tamanho médio, finos e com tonicidade normal e linha do sorriso normal. Ndo apresenta
limitacdes ou desvios na abertura, nem ruidos, estalos ou crepitagdes na ATM. Sem adenopatias
palpaveis ou dolorosas, observa-se competéncia labial, no entanto a DVO apresenta-se
diminuida, como se pode concluir pelo excessivo contato labial e comissura fechada (fig. 4),
pela observacdo de um terco inferior diminuido e também pela referéncia a algumas dores e
tensdo muscular nos musculos elevadores da mandibula. No exame clinico intra-oral verificou-
se a presenca de estomatite, existéncia de torus mandibular e maxilar, freios com insercdo média
e palato com profundidade média. Revelou excessivo desgaste dos elementos dentéarios,
especialmente dos antero-inferiores e regista-se a auséncia de varios dentes(18, 14, 13, 22, 24,
25, 28, 34, 36, 37, 38, ,45, 46, 47 ¢ 48).

Em 2014, na mesma faculdade, o paciente tinha sido ja reabilitado com prétese superior e

inferior esquelética, para substituicdo das pecas dentarias ausentes, na tentativa de
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restabelecimento da funcdo mastigatéria (fig. 5,6,7). Neste plano de tratamento ndo foi
considerada a perda de DVVO do paciente nem o seu habito de bruxismo parafuncional. Como
provavel consequéncia disso, nos anos seguintes, 0 paciente surgiu varias vezes na clinica
devido a fraturas e desgaste dos dentes da préotese. Em 2018, ap6s nova avaliagcdo na consulta
de prostodontia, verificou-se que os diagndsticos estabelecidos previamente ndo se revelaram
suficientes por ndo conseguirem a estabilizacdo da situacdo do paciente, tendo sido proposto
um novo plano de tratamento, considerando a sua histdria clinica prévia. O novo plano de
tratamento proposto e que foi aceite, inclui uma primeira fase com readaptacéo das proteses do
paciente que funcionariam como prétese provisoria superior e inferior, jA com a DVO
aumentada na medida do que se considerar adequado. Apos estabilizacdo oclusal do paciente
na nova dimensao vertical, proceder-se-ia a reabilitacdo final com a sobredentadura superior e
prétese esquelética inferior, complementadas com a utilizacdo de uma goteira oclusal para

controlo do bruxismo.

Apos a realizacdo das impressdes preliminares confeccionaram-se sobre 0os modelos de estudo,
as moldeiras individuais para as impressdes funcionais e sobre os modelos de trabalho, as placas
de registo intermaxilares. Depois de realizadas as moldagens e obtidos os modelos de
trabalho,procedeu-se a sua montagem, em articulador semi ajustavel, através dos registos
intermaxilares (Fig. 8,9). Nas 48h que antecediam a consulta onde se efetuaram os registos
intermaxilares, o paciente foi aconselhado a usar um jig anterior, para promover
desprogramacdo neuromuscular, com relaxamento dos musculos elevadores e conseguir ainda

algum reposicionamento condilar.

Nos registos intermaxilares foi feita a determinacdo da posi¢dao do bordo incisal dos incisivos
centrais superiores, atendendo ao apoio do labio, estabelecidos os corredores bucais,
determinada a inclinacdo do plano oclusal, com o auxilio do plano de FOX e registadas a linha
média, as linhas dos caninos e a linha do sorriso. A DVO foi também definida, através da
conjugacao de métodos cléassicos. A determinacao da posicao relativa dos maxilares, ideal para
a reabilitacdo, RC, foi conseguida através da utilizacdo do arco gotico. Depois de conseguida
a posicao de RC, procedeu-se a analise da DVO pretendida e foi feito um registo da medida
correspondente ao valor a ser recuperado. Foi realizada secgdo corondria dos dentes 11, 12 e
23, capeamento com coifas metalicas no 11 e 23 (fig. 10) e selamento radicular com compdsito
do dente 12 e 14. Apds a cimentacdo das coifas, foram feitas impressées de arrasto para

acrescento e substituicdo dos dentes na protese superior e inferior, na DVO nova que se
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estabeleceu. Procedeu-se as restauragdes dos dentes inferiores (31,32,41,42) e readaptagdo do
41 e 31 ao conector maior. Depois de restabelecida a DVVO com a protese provisoria superior
e inferior, procedeu-se a confeccdo das PPRs definitivas (fig. 11,12,13) que obedeceu aos
mesmaos critérios aos quais a reabilitacdo inicial foi submetida. Apds validacao das provas das
estruturas metélicas, procedeu-se registos intermaxilares definitivos, através dos quais,foi
possivel a reavaliacdo dos parametros considerados determinantes desta reabilitacdo. Além
disso procedeu-se ainda a escolha da cor, forma e tamanho dos dentes, que permitiram avancar
para a ultima parte do plano de tratamento. Na prova estética e funcional avaliou-se o controlo

fonético, a estabilidade, a ocluséo e a estética (fig. 14,15,16,17).

A reabilitagéo foi estabelecida em esquema oclusal de RC, sendo que na consulta de entrega
das proteses, se procedeu a avaliacao dos respetivos contatos oclusais e se realizaram os ajustes
necessarios. Foram dadas todas as indicacdes e conselhos ao paciente (alimentacédo, higiene,
insercdo/desinsercao das proteses, utilizacdo da goteira), e procedeu-se ao reagendamento para
controle uma semana ap6s a data da colocacao. Controlos mensal, trimestral e semestral, foram
também aconselhados. No final da reabilitacao foi confeccionada uma goteira oclusal de relacédo
céntrica superior para uso noturno (fig. 18), com o objectivo de reduzir tensdo muscular noturna
provocada pelo habito de bruxismo marcado deste paciente. Apds um ano da realizacdo do
tratamento, foi feita nova ortopantomografia (fig. 19) para reavaliacdo dos aspectos protéticos
e possiveis lesbes. O resultado final foi extremamente satisfatdrio ndo apenas pela questdo
estética, mas também pelo fato de ter sido restabelecido o equilibrio do sistema mastigatério
que estava em colapso, o que sem duvida era condigdo imprescindivel para que a reabilitacéo

definitiva pudesse ser realizada com sucesso.

I11. DISCUSSAO
O objetivo de qualquer tratamento é restabelecer a funcéo e a estética (Garcia et al., 2009).

O restabelecimento da funcdo requer preparacdo do sistema estomatognatico para que 0sS
mausculos, a articulagdo temporomandibular e os dentes possam funcionar em harmonia para
alcancar o maximo trabalho mecénico sem sobrecarregar nenhuma estrutura. O posicionamento
mandibular é considerado equilibrado quando os codndilos estdo posicionados contra a
inclinag&o posterior do osso temporal, com o disco articular interposto entre essas estruturas e

em harmonia com os dentes e 0os muasculos (Garcia et al.,, 2009). Segundo Magne e
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colaboradores (2007) a visualizacdo tridimensional das arcadas dentarias, com recurso a
modelos de estudo, permite ao clinico obter mais informacao como: a relagdo entre as arcadas,
a relacdo entre os tecidos duros e o espago gengival e posicionamentos dentarios para um
diagnostico eximio (Hemmings, Darbar e Vaughan, 2000; Magne et al., 2007). O uso do
articulador € o passo inicial e imprescindivel em casos de reabilitacdo oral, uma vez que permite

ao médico dentista a simulacao da cinematica mandibular do paciente (Pegoraro, 2004).

Episodios de bruxismo, a sua duracao e intensidade em que aparecem sdo diferentes, individuais
para cada paciente (Demjaha et al., 2019). O colapso da relacdo intermaxilar provocado pela
perda total ou parcial de pecas dentarias, bem como outras alteracbes estruturais fisio-
patologicas como os desgastes dentérios, adicionam cargas oclusais excessivas, lesando as
estruturas dentarias (Humel et al., 2012). Assim que o médico dentista diagnostica uma DVO
inadequada num paciente, deve reunir esforgcos no sentido de restabelecer a dimensao ideal para
esse paciente (Almiro et al., 2012). Nos pacientes dentados a denticdo remanescente é uma
referéncia para restabelecer a DVO, sendo importante estar ciente que por influéncia da
atividade muscular, variavel em diferentes momentos, pode no mesmo individuo, levar a

diferentes registos da posicéao inter-maxilar (Bloom e Padayachy, 2006).

De forma a restabelecer a estabilidade oclusal é fundamental conhecer as diversas opc¢des
protéticas, para reabilitar pacientes total ou parcialmente edéntulos (Park et al., 2013).

E possivel aumentar a dimensdo vertical da oclusdo se dois principios fundamentais forem
mantidos. Primeiramente, o ponto de partida para a reconstrucdo da dimensdo vertical de
oclusdo deve ser com os condilos mandibulares em relagdo céntrica. Em segundo lugar, a
reconstrucdo deve estar dentro da faixa de adaptagdo neuromuscular para cada paciente
individual. A dificuldade é conseguir determinar esses dois parametros, registar com precisdo
o0 ponto de referéncia de céntrica e transferir essas informac6es para um instrumento que simule
a oclusdo funcional do paciente. A manutencdo da dimenséo vertical da oclusdo é determinada
pela capacidade adaptativa do sistema bioldgico a agresséo ou lesdo. As respostas adaptativas
podem ocorrer na ATM, no periodonto e na oclusdo dentéria (Carle, 2000).

Acredita-se que o tratamento reabilitador que requer o restabelecimento da DVO deve passar
por um periodo experimental com o uso de préteses provisorias, também denominadas de
terapéuticas e que frequentemente envolvem a necessidade de recobrimento das superficies
oclusais (Dantas, 2012).
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Nos pacientes dentados com desgastes dentarios acentuados o recurso a goteira oclusal e
utilizacdo de proteses removiveis ou fixas do tipo onlay/overlay vdo permitir estabilizar ou
aumentar a relacdo entre as arcadas (Ganddini et al., 2004). A goteira atua como um absorvedor
e dissipador das forcas geradas e pode ajudar de alguma forma a reduzir o stress (Gholampour,
et al., 2019). As goteiras tém sido consideradas como estratégia de primeira linha para o

tratamento do bruxismo (Dias, 2015).

As goteiras de estabilizacdo oclusal sdo aparelhos planos, de cobertura total dos maxilares,
desenhadas com guia anterior e com contactos de todos os dentes oponentes em relacao
céntrica. Estas comumente sdo as mais usadas e procuradas na atualidade, sendo reportada uma
diminuicdo da atividade muscular massetérica em cerca de 50% dos pacientes bruxémanos
(Matsumoto et al., 2015). As goteiras de oclusdo em relacdo céntrica permitem que o condilo
adquira uma posicdo mais estavel eliminando instabilidade ortopédica entre a posicao oclusal

e a articular, sendo possivel alcancar os parametros de uma oclusao ideal (Okeson, 1989).

Devera entdo ser ajustada de forma a que os condilos fiquem posicionados numa posicdo de
RC, a obter contactos posteriores bilaterais uniformes e estaveis com os dentes antagonistas, e
que, através de uma guia nos dentes anteriores, permita a desoclusdo dos dentes posteriores nos

movimentos excursivos (Fricton, 2007).

O restabelecimento de DVO em pacientes dentados que sofrem de parafun¢bes como o
bruxismo,consiste numa reabilitacdo oral que necessita de um plano de tratamento pré-
estabelecido em que, cada etapa influencia diretamente o resultado final, sendo fundamental
um trabalho interdisciplinar que se proponha a devolver os trés pilares de um tratamento
satisfatorio: a estética, fonética e fungdo (Bugiga et al., 2016).

IV. CONCLUSAO

O tratamento de pacientes com perda acentuada de estrutura dentaria, ndo se resume a um
tratamento definitivo (Johansson et al., 2012). O objetivo é criar estabilidade oclusal e protética,
preferencialmente em RC com uma DVO adequada, com estabilidade articular e funcéo
neuromuscular adequada (Wiens e Priebe, 2013). Neste caso foi possivel restabelecer
adequadamente a DVVO perdida com a falta e desgaste dos elementos dentarios, através da

confeccdo de proteses removiveis e restauragdes diretas feitas com resina composta, permitindo
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amanutencdo do equilibrio mandibular e alcangando estética e fun¢do. Sem essa recomposicéo,
a reabilitacdo ndo teria sucesso, pois o desequilibrio biomecénico do sistema era evidente. As
complicacdes técnicas e os dentes naturais fraturados indicam que habitos de mordida forte e

parafuncionais foram das principais causas de complicacfes (Katsoulis et al., 2011).

As proteses removiveis sdo um tratamento alternativo a reabilitagdo com protese fixa
convencional ou suportada sobre implantes. A sua facilidade de confeccdo, rapidez de
tratamento, custo moderado e o facto de serem reversiveis sdo algumas vantagens deste tipo de
reabilitacdo para perda de DVO (Park et al., 2013). Além disto, as proteses removiveis tém
importancia em diversos aspectos, como estabilizar a oclusdo, restabelecer a DVO em casos de
bruxismo, abrasdo patoldgica ou na auséncia de alguns elementos dentérios, familiarizacéo do
paciente com a prétese removivel antes da instalacdo da definitiva, sendo possivel também uma
analise prévia das respostas do sistema neuromuscular a reabilitacdo oral, avaliacdo da estética

e fonética antes da realizacdo de mudancas irreversiveis na denti¢do (Dantas, 2012).

Portanto, o uso da PPR overlay é indicada para pacientes que apresentam DVO reduzida,
podendo estar ou ndo associadas com restauracdes, de forma que esses aparelhos permitem a
recuperacdo da DVO, recuperando o plano de ocluséo original e eliminando a sintomatologia

dolorosa que estava interligada com a oclusédo do paciente (Pereira et al., 2017).

A goteira cria um equilibrio biomecénico entre a carga fisiologica e o stress gerado por meio
do relaxamento muscular (Gholampour et al., 2019). O acompanhamento e controle frequente
depois do tratamento sdo essenciais para o sucesso do tratamento. A implementacdo de medidas
preventivas, educativas para controle do desgaste dentario, é fundamental para a reabilitacdo na
perda de estrutura dentaria irreversivel, cumulativa e progressiva (Johansson et al., 2012).

Além do controle de dores e habitos, mesmo apds a reabilitacdo oral do paciente, deve-se
manter o controle sobre a parafuncéo, pois se esse controle ndo for feito adequadamente, o risco
de fraturas em raizes e desadaptacdes em proteses, coroas e pinos sao inevitaveis (Amoroso et
al., 2013). E fundamental transmitir ao doente a necessidade de frequentar regularmente as
consultas de medicina dentaria para se avaliar a adaptacdo do sistema estomatognatico a nova

condig&o e reajustar a goteira ou readaptar a reabilitacdo oclusal (Oliveira e Marques, 2008).

O resultado obtido no caso clinico apresentado, foi bastante satisfatorio, pois além da maior
estabilidade de tratamento conseguida, o paciente apresenta grande motivacdo em relagdo a

higienizacdo, controle comportamental e manutencgdes regulares.
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ANEXOS

Anexo 1 Fotografias do caso clinico

Figura 1 Extra oral frontal inicial Figura 2 Extra oral lateral direita
inicial

Figura 3 Extra oral lateral Figura 4 Extra oral lateral terco
esquerda inicial medio inicial
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Figura 5 Intra oral frontal inicial Figura 6 Intra oral lateral
esquerda inicial

e
e
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Figura 7 Intra oral lateral direita inicial

Figura 8 Articulador vista lateral Figura 9 Articulador vista frontal
direita
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10

Figura 11 Intra oral frontal final Figura 12 Intra oral lateral direita
final

Figura 13 Intra oral lateral esquerda final
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Figura 14 Extra oral frontal final Figura 15 Extra oral lateral direita
final

Figura 16 Extra oral lateral Figura 17 Extra oral lateral terco
esquerda final medio final

Figura 18 GORC Figura 19 Ortopantomografia
final
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Anexo 2 Consentimento Informado

Consentimento informado

Declaro para os devidos efeitos legais que autorizo a utilizagdo dos dados clinicos e
radiograficos, fotografias e imagens, para fins académicos e cientificos no ambito do
estudo a realizar para elaboragdo da Dissertacio de Mestrado Integrado em
Medicina Dentdria da Universidade Fernando Pessoa, realizado pela aluna Sofia
Caterina Castellano (NID 36477), com titulo “Determinagdo da dimenséo vertical de
oclusdo: a propésito de um caso clinico” sob orientacdo da doutora Joana Fernandes
Lameiro.

Mais declaro expressamente, que as referidas imagens radiograficas e fotografias
poderdo ser utilizadas, alteradas e manipuladas em qualquer programa para o
estudo ou publicagdo das mesmas, bem como poderio ser reproduzidas
parcialmente, ou na sua totalidade, em qualquer suporte (papel ou digital), desde
que seja garantida a confidencialidade dos dados, bem como, da minha

identificacdo.

Estas imagens ndo poderdo, em caso algum, ser cedidas a outrem sem expressa e
previa autorizagdao minha.

Declaro ainda que me foi dada a oportunidade de obter esclarecimentos adicionais
que considere necessarios, assim como me foi comunicado o meu direito de me
retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum, presente ou futuro.

Por ser verdade, e por nada haver a obstar, esta declaragio vai ser assinada por
mim,

Porto, 14 de Margo de 2021

.
Assinatura: / /Z
/,,-

Investigador responsavel: Sofia Caterina Castellano

|

Assinatura: Ny o fit.
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Anexo 3 Autorizagio da Comissao de Etica

(561
@i Universidade Fernando Pessoa

Exma. Senhora
Prof. Doutora Sandra Gavinha
Diretora da FCS

[ N [ Data |
| FCSMED-265/22 |  220eFevereiode 2022 |

Exma. Senhora Professor Doutora,

A Comissdo de Etica apreciou o projeto de Sofia Caterina Castellano, infitulado “Determinacdo da
dimens3o vertical de oclus30: a propdsito de um caso clinico” a realizar no ambito do Mestrado Integrado
em Medicina Dentaria.

0 estudo tem por objetivo fazer a descricio de um caso clinico tratado e acompanhado nas Clinicas
Pedagbgicas de Medicina Dentaria da Universidade Femando Pessca (2014-2022), mostrando e
analisando as consequéncias mais comuns da perda de dimensdo vertical, bem como as diferentes
abordagens terapéuticas e preventivas em pacientes bruxomanos.

A Comiss3o de Etica considera 0 estudo pertinente, atual e original e nada tem a opor & sua realizacao
desde que a Diregdo Clinica das CPMD-UFP dé parecer positivo para a sua realizagao.

Com os melhores cumprimentos.

A Presidente da
Comisso de Etica da UFP
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Anexo 4 Autorizacao Da Diretora Da Clinica Pedagdgica De Medicina Dentaria

Assunto: Pedido de Autorizagio & Diretora das Clinicas Pedagogicas de Medicina D
entéria

Ex.ma Senhora Diretora Técnica das Clinicas Pedagogicas de Medicina Dentaria

Professora Doutora Sandra Gavinha,

Sob orientacdo da doutora Joana Fernandes Lameiro, eu, Sofia
Castellano, aluna n® 36477 do Mestrado Integrado em Medicina
Dentéria, na Faculdade de Ciéncias da Saiude da Universidade Fernando Pessoa,

venho, por este meio, solicitar a V/Exa. o acesso aos dados clinicos, registo radiografico
e registos fotograficos do paciente Jos¢ Alberto  Gongalves Paulo, com o processo
18048, a fim do desenvolvimento da minha dissertagdo de Mestrado Integrado em Medic
ina Dentdria que consistird na revisdo da bibliografia sobre as caracteristicas clinicas e
opedes de tratamento quando se verifica perda de dimensdo vertical em pacientes
bruxomanos tendo por base a apresentagio do caso clinico do supracitado paciente.
Comprometo-

me a0 uso exclusivo dos dados (informagdo de registo clinico, quer escrito quer fotografi
co ¢ imagiologico) para fins académicos ¢ cientificos assegurando

o anonimato ¢ confidencialidade do paciente.

Pede deferimento.

Disponivel para esclarecimentos adicionais que entenda necessarios.

Respeitosos cumprimentos, Sofia Caterina castellano 36477

Ex.ma Senhora aluna Sofia Castellano

A diregao técnica das CPMD-UFP agradece o envio
da declaragédo de consentimento, assinada pelo
utente, em conformidade com o solicitado.

Neste sentido, autoriza-se a realizagdo do trabalho
proposto nas CPMD-UFP sob as condicdes
apresentadas.

A Direcao Técnica relembra que as publicagées
resultantes deste trabalho tém de estar
obrigatoriamente afiliadas a UFP:

FP-I13ID, CPMD FCS, Universidade Fernando
Pessoa, Porto - Portugal.

Quando terminar a sua investigagéo tera de
informar esta direcao relativamente ao término da
mesma.

A Direcao Técnica deseja-lhe boa sorte para a
prossecucdo deste trabalho, estando disponivel
para qualquer esclarecimento adicional ou apoio
que necessite.
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