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“Nunca ande somente pelo caminho 

traçado, pois ele conduz somente até onde os outros já foram.” 

(Alexandre Graham Bell) 
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RESUMO 
 

A Dimensão Vertical de Oclusão é a medida da distância entre dois 

pontos da face, no sentido vertical quando dentes superiores e inferiores estão 

em contato na posição de fechamento máximo. O incorreto restabelecimento da 

DVO pode levar ao insucesso do tratamento protético, em vista disso, várias 

técnicas são discutidas na literatura para o correto relacionamento 

maxilomandibular. Dessa forma, este trabalho tem como propósito fazer uma 

revisão bibliográfica dos aspectos mais importantes da dimensão vertical de 

oclusão, as causas e os aspectos relacionados com os danos causados que 

levam a perda da mesma, assim como, os métodos para a sua determinação e 

as técnicas para o seu restabelecimento, buscando o sucesso da reabilitação 

protética. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Reabilitação oral; Dimensão Vertical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

ABSTRACT 

 

The Occlusion Vertical Dimension is a measure of distance between two 

points of the face, vertically when upper and lower teeth are in contact in the 

maximum closing position. Improper restoration of DVO can lead to failure of 

prosthetic treatment, in view of this; several techniques are discussed in the 

literature for the correct maxillomandibular relationship. Thus, this work aims to 

make a literature review of the most important aspects of the vertical dimension 

of occlusion, the causes and aspects related to damage leading to loss of the 

same, as well as the methods for determining and techniques for their restoration, 

seeking the success of prosthetic rehabilitation. 

 

KEYWORDS: Oral Rehabilitation; Vertical Dimension 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O restabelecimento da dimensão vertical de oclusão (DVO) é considerado 

um dos procedimentos mais desafiadores e complexos dentro dos 

procedimentos reabilitadores, estes porém, cada vez mais são procurados pelos 

pacientes da clínica odontológica, em busca de conforto, estética e função. À 

medida que os casos se tornam mais complexos, aspectos relacionados com o 

restabelecimento da oclusão do paciente necessitam ser observados, incluindo 

o restabelecimento da DVO, definida como sendo a distância vertical entre dois 

pontos, sendo um na maxila e outro na mandíbula, quando as superfícies 

oclusais estão em contato. 

O sistema estomatognático é a unidade funcional do corpo responsável, 

principalmente, pela fala, mastigação, deglutição, e também está relacionado 

com o paladar e a respiração. O sistema é composto por ossos, articulação, 

dentes, músculos e ligamentos. Esses componentes são coordenados por um 

complexo sistema neurológico o qual permite uma harmonia funcional da 

oclusão através de seu controle. Diversos fatores podem contribuir para 

prejudicar o equilíbrio oclusal, sendo assim, é necessário um planejamento 

multidisciplinar criterioso, objetivando o sucesso do tratamento, bem como a 

satisfação estética e funcional do paciente 20,28.  

Nesse sentido, a alteração na DVO pode ocorrer ao longo do tempo em 

pacientes que perderam elementos dentários e são comuns também em 

procedimentos restauradores, durante tratamentos ortodônticos e ortognáticos e 

em pacientes com desordens temporomandibulares 28. 

 Uma DVO aumentada ou diminuída pode trazer danos permanentes ou 

passíveis de recuperação ao paciente, tanto relacionados com a função 

mastigatória, muscular, articular e com a fonética e a estética. Sua alteração com 

relação a diminuição pode estar relacionada principalmente com o desgaste ou 

ausência de elementos dentários e o seu aumento pela confecção de trabalhos 

protéticos mal executados. Em vista disso, várias técnicas são discutidas na 

literatura para o correto relacionamento maxilo mandibular. 

 

 

 



11 
 

2. DESENVOLVIMENTO 

 

É proposito desta revisão de literatura, discutir aspectos relacionados com 

os danos causados pela alteração da dimensão vertical de oclusão (DVO), as 

possíveis causas da alteração da DVO, métodos para a sua determinação e as 

técnicas para o seu restabelecimento, buscando o sucesso da reabilitação 

protética.  

As alterações na DVO podem ocorrer ao longo do tempo em pacientes 

que perderam elementos dentários e são comuns também em após 

procedimentos restauradores, durante tratamentos ortodônticos e ortognáticos e 

em pacientes com desordens temporomandibulares 4,19,21,22,28. Nesse sentido ,a 

alteração ou diminuição da dimensão vertical de oclusão (DVO) pode ter como 

etiologia diversas patologias, sendo uma das mais comuns o desgaste dentário 

em excesso. Este, porém, pode estar relacionado ao bruxismo, que representa 

um problema cada vez mais evidente na clínica odontológica, exigindo meios 

criteriosos de diagnóstico e principalmente de tratamento, entre outros, tais 

como: atrição dental devido a contato dentário excessivo; anomalias congênitas 

por má formação do esmalte; erosão causada por ingestão excessiva de 

substâncias ácidas ou por distúrbios gastrointestinais; perda de dentes 

posteriores, levando ao deslizamento anterior da mandíbula, que pode provocar 

perda excessiva de estrutura dentária dos elementos anteriores 7,8,19,20,24,27,29. 

Entretanto, apesar de todas as causas de alteração da DVO estarem 

presentes, há sempre uma resposta do sistema estomatognático no sentido de 

compensação, ou seja, mesmo em situações de extremo desgaste dentário, nem 

sempre são acompanhadas de perda da DVO. Estudos de Prasad et al. (2008) 

e Koksal, Dikbas e Kazaoglu (2009) afirmaram que em algumas situações de 

desgastes oclusais dentários podem não ocorrer perda de DVO, devido à 

erupção contínua dos dentes desgastados. Outra possibilidade é a 

compensação por crescimento alveolar 1, geralmente em desgastes dentários 

fisiológicos, quando o desarranjo é acelerado e a taxa de desgaste ultrapassa a 

de erupção ocorre perda de DVO 2. 

 Ilustramos com um caso clínico de reabilitação oral extensa, com perda 

da dimensão vertical de oclusão (DVO). Foi observado desgastes dentários 

extensos, devido ao habito parafuncional do bruxismo, perda de guia anterior e 
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diminuição da (DVO), além de apresentar ausência de sintomatologia dolorosa 

e condição satisfatória tanto do periodonto de proteção como o de suporte. 

 

 

 

 

 

 

Os danos ocasionados pelas alterações da DVO são diversos e de uma 

maneira geral estão relacionados com problemas estéticos, fonéticos, dentais, 

deglutição, musculares e articulares, posturais e no periodonto 23. 

O aumento da DVO, proporciona uma diminuição do espaço funcional 

livre, podendo acarretar as seguintes alterações: reabsorção óssea patológica; 

aumento do estiramento de alguns músculos e diminuição de outros;  desgaste 

dos dentes;  a face fica com a aparência forçada; o mento fica proeminente; dor 

de cabeça;  hiperatividade muscular e sintomas de DTM; bruxismo; dor muscular; 

dor durante os movimentos mandibulares e ao redor da ATM;  distúrbios na tuba 

de Eustáquio e compressão dos nervos da corda do tímpano e auricolotemporal;  

limitação para o espaço da língua; dificuldades de fonação;  dor e sensibilidade 

nos rebordos; diminuição da habilidade mastigatória 9,10,11,15,23. 

As alterações relacionadas com a diminuição da DVO provocam um 

espaço funcional livre excessivo e, os seguintes danos podem ser observados: 

desgastes dentais acentuados; oclusão traumática com comprometimento 

periodontal;  sobrecarga da articulação têmporo-mandibular; reflexos na 

audição; envelhecimento precoce devido à perda do tônus da musculatura da 

expressão facial; face com aspecto encurtado; aparecimento de queilite angular; 

além de patologias agudas e crônicas nas estruturas orofaciais, incluindo 

deformação mandibular, alteração na composição das fibras musculares, 

alteração da resposta adreno-cortical levando a um aumento do nível de cortisol 

urinário e redução do volume da urina 9,10,15,23. Costen em, 1934 descreveu uma 

série de sintomas relacionados à diminuição da DVO como a perda da audição, 

sensação de vertigem e dores na ATM, provocados pelo deslocamento posterior 

do côndilo, que comprime a zona retrodiscal, que ficaram conhecidos como a 

Síndrome de Costen 10. Além dessas, a alteração da DVO pode causar 
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mudanças na postura da cabeça e do pescoço, levando a um distúrbio do 

controle da postura corporal, o que pode afetar a estabilidade da marcha e 

dificultar a manutenção do equilíbrio do corpo 14. 

Para  determinar se houve uma alteração da DVO, seja por diminuição ou 

aumento, alguns aspectos devem ser inicialmente observados: se houve perda 

de contenção posterior; a velocidade do desgaste dental, pois se o desgaste é 

lento, pode haver uma compensação pela erupção dentária, mas se ele é rápido 

(como em alguns casos de bruxismo), pode haver a alteração na DVO; a 

avaliação fonética com a utilização de sons sibilantes; à distância interoclusal 

através da marcação de dois pontos, um no nariz e outro no queixo; a aparência 

facial 26. Para a avaliação desses aspectos, vários métodos foram propostos ao 

longo da história 9, sendo mais comumente utilizados, os métodos das 

proporções faciais, fonético e métrico.  

O método das proporções faciais considera que algumas dimensões 

faciais são semelhantes à medida da DVO do paciente, como por exemplo: a 

distância interpupilar;  a distância vertical do canto do olho ou da pupila, ao canto 

da boca; a distância vertical da sobrancelha para a asa do nariz;  a distância 

vertical do nariz á linha média (do subnásion até a glabela)  a distância do canto 

do lábio ao outro  a distância entre a linha da sobrancelha e a linha capilar (em 

fêmeas);  a distância entre o canto do olho e o ângulo interno do outro olho;  a 

distância vertical da orelha;  duas vezes o tamanho de um olho;  duas vezes a 

distância entre o lado interno de ambos os olhos;  a distância entre o canto do 

olho e a orelha. Estas medidas faciais correspondem a dados mais objetivos que 

os critérios subjetivos. Uma das vantagens das medidas faciais e que não 

requerem radiografias ou outros aparelhos especiais 18. Fotos antigas podem ser 

um excelente guia para o clínico ter uma idéia das proporções faciais antes da 

perda dos dentes 17.   

O método fonético baseia-se na posição da ponta dos incisivos 

mandibulares cerca de 1mm inferior e lingual à ponta dos incisivos maxilares, 

durante a pronúncia de determinados sons, como o /S/ 17,26. Outros sons, além 

do /S/, também podem ser utilizados, como o /M/, /F/ e o /I/, porém existe uma 

discussão quando se enfoca a multidisciplinaridade associando a Odontologia 

com a Linguística e a Fonoaudiologia, com respeito à utilização desses sons, 

determinados pela literatura internacional, na população brasileira. Quando 
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esses sons foram pesquisados com esse enfoque multidisciplinar, chegou-se à 

conclusão de que apenas o som /S/, aproximou-se dos resultados de outros 

autores internacionais22. Pela subjetividade do método, este deve ser utilizado 

em associação com outros métodos para a determinação da DVO.  

O método métrico diz respeito à obtenção da DVO através da distância 

interoclusal que é a medida da distância entre dois pontos (nariz e queixo), feitas 

na oclusão central e com a mandíbula em posição de descanso (repouso). 

Quando estas medidas são comparadas e a diferença (espaço funcional livre) 

for maior que 2 a 4mm, pode ser considerada que a DVO tenha diminuído. 

Quando o Espaço funcional livre for menor que 2mm, pode-se estar diante de 

um aumento da DVO 26. Um compasso em forma de L, idealizado por Willis em 

1930, tem sido utilizado largamente para a determinação da distância entre a 

ponta do nariz e a base do mento, durante a utilização do método métrico. 

Deficiências relacionadas com a variabilidade do espaço funcional livre por 

fatores como a postura da cabeça, o estado emocional, presença ou ausência 

de dentes, parafunção e tempo de registro, bem como a própria variabilidade do 

espaço funcional livre entre pacientes que pode ser de 3 a 10mm, fazem com 

que este método não seja indicado de forma isolada para a determinação da 

DVO 18. 

No caso clínico foi realizado associação dos métodos métrico e fonético 

determinando-se a nova DVO a qual foi registrada com utilização do jig. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi realizada a remontagem no articulador com DVO restabelecida e 

encaminhado para o laboratório realizar o enceramento diagnóstico. 

A partir desse enceramento foi confeccionado mock-up e transferido para 

a boca do paciente para avaliação da DVO restabelecida. 
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Foi realizado teste fonético verificando o espaço de pronuncia das 

palavras e o conforto do paciente. Sendo assim foi encaminhado para o 

laboratório para confecção dos provisórios e placa miorelaxante provisória.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após instalação e ajuste dos provisórios, finalmente foi dado continuidade 

no trabalho de rebilitação com restabelecimento da DVO com a confecção dos 

peças definitivas, 28 coroas em e_max. 
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No entanto, não há um método de registro absolutamente preciso e isento 

de falhas, e talvez, por esse motivo, é que os profissionais fazem a associação 

dos métodos como forma de otimizar essa etapa. Devido a estes aspectos, 

acredita-se que o tratamento reabilitador que requer o restabelecimento da DVO 

deve passar por um período experimental com o uso de próteses provisórias 18.  

Para o sucesso do tratamento reabilitador deve-se observar a correta 

execução de todas as fases do tratamento desde o exame clínico e diagnóstico, 

passando pela obtenção de modelos de estudo e planos de orientação, 

montagem em articulador semi-ajustável, enceramento diagnóstico, e trabalho 

reabilitador provisório primeiramente. Haja vista, o estabelecimento de um 

protocolo de atuação aproximando a prática clínica com a ciência é a melhor 

forma de se desenvolver um tratamento reabilitador de excelência 2,5,6,12,22. 
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3. CONCLUSÃO 

 

Com base na discussão dos artigos revisados chegou-se às seguintes 

conclusões: 

• O restabelecimento da DVO é de extrema importância para o sucesso 

das reabilitações orais;  

• Se a DVO não for restabelecida corretamente, permanecendo o 

aumento ou a diminuição desta, poderá haver a produção de danos nos dentes, 

músculos, ATM e sistema auditivo, na deglutição e fonação, e até mesmo na 

postura do paciente, podendo afetar seu equilíbrio;  

•. Existem vários métodos para o diagnóstico da DVO e os mais 

comumente utilizados são o métrico, o fonético ou das proporções faciais. Todos 

eles têm suas limitações e podem ser utilizados associados, para diminuir a 

possibilidade de erros;  

• A utilização de próteses provisórias antes do tratamento protético 

definitivo é indicada para uma melhor avaliação da resposta do paciente ao 

restabelecimento da DVO. 
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