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RESUMO

Dentre os objetivos do tratamento ortodontico estd a obtencdo de uma ocluséo
funcional que esteja em harmonia com o sistema neuromuscular e as articulacoes
temporomandibulares, preservando as estruturas periodontais. No entanto, apenas a
movimentagdo dentaria ndo é suficiente para atingir o equilibrio desejado em todos
0S casos, pois pode haver interferéncias oclusais, restauracdes deficientes, dentes
andmalos ou ausentes, entre outros fatores que comprometam o equilibrio desejado.
Nessas situacOes, pode-se lancar médo do ajuste oclusal como uma terapia
complementar ao tratamento ortoddntico, promovendo melhor distribuicdo das forcas
oclusais, eliminando traumas e interferéncias, prevenindo recidivas e estabelecendo
equilibrio entre a oclusdo dentaria, os masculos e as articulagdes. O objetivo desse
trabalho é realizar uma revisédo e discussdo da literatura sobre o ajuste oclusal em
pacientes tratados ortodonticamente. Serdo abordados conceitos de “ajuste oclusal”,
guando e o porqué deve ser realizado, suas vantagens e quais as principais técnicas
indicadas para este procedimento. E possivel concluir que o ajuste oclusal, apesar
de grande aliado do ortodontista, ndo deve substituir o tratamento ortodéntico. Deve
ser realizado por um profissional capacitado e conhecedor das técnicas de ajuste
oclusal e conceitos de oclusdo, sempre levando em conta que o ajuste oclusal por
desgaste é irreversivel. Os casos devem ser tratados desde o diagndstico até os
ajustes finais e a fase de contengdo em relacdo céntrica (RC). Os principais
objetivos do ajuste oclusal sdo: aprimoramento da funcdo oclusal;, auséncia de
contatos prematuros e interferéncias oclusais; relacdes oclusais mais estaveis;
forcas com melhor distribuicdo e direcionamento; e, a partir do alcance de um
equilibrio oclusal, minimizacdo do uso de contencgdes.

Palavras-chave: Ajuste Oclusal. Ortodontia. Ocluséo Dentéria.
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ABSTRACT

Among the goals of orthodontic treatment is the obtaining of a functional occlusion
that is in harmony with the neuromuscular system and temporomandibular joints,
preserving periodontal structures. However, tooth movement alone is not sufficient to
achieve the desired balance in all cases, as there may be occlusal interference, poor
restorations, anomalous or missing teeth, among other factors that compromise the
desired balance. In these situations, occlusal adjustment may be used as a
complementary therapy to orthodontic treatment, promoting better distribution of
occlusal forces, eliminating trauma and interference, preventing relapses and
establishing a balance between dental occlusion, muscles and joints. The aim of this
study is to review and discuss the literature on occlusal adjustment in orthodontically
treated patients. Concepts of “occlusal adjustment” will be addressed, when and why
it should be performed, its advantages and the main techniques indicated for this
procedure. It can be concluded that occlusal adjustment, despite being a great ally of
the orthodontist, should not replace orthodontic treatment. It should be performed by
a trained professional who is knowing of occlusal adjustment technigques and
occlusion concepts, always bearing in mind that occlusal adjustment by grinding is
irreversible. Cases should be treated from diagnosis to final adjustments and retainer
phase in centric relation (CR). The main objectives of occlusal adjustment are:
improvement of occlusal function; absence of premature contacts and occlusal
interference; more stable occlusal relationships; forces with better distribution and
direction; and, by reaching an occlusal balance, minimizing the use of retainers.

Key words: Occlusal adjustment. Orthodontics. Dental Occlusion.
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1 INTRODUCAO E PROPOSICAO

A oclusdo deve ser o propésito de toda Odontologia e qualquer
procedimento realizado nas varias especialidades da profissdo deve visar a
manutencdo da funcdo oclusal sem que haja prejuizos ao periodonto. (COLEMAN,
1948). Entre esses procedimentos esta o ajuste oclusal, que pode ser definido como
uma remodelacdo na anatomia oclusal dos dentes, com intuito de minimizar todas as
interferéncias que causam desarmonias oclusais nas posicbes oclusais
mandibulares reflexas. Tradicionalmente, o procedimento de ajuste oclusal é
abordado em livros de Oclusdo, Periodontia ou Dentistica Restauradora, mas
também tem papel de extrema importancia na Ortodontia (MOYERS, 1991).

Entre os objetivos do ajuste oclusal na Ortodontia estdo o
aprimoramento da fung&o oclusal; a maxima eficiéncia do sistema estomatognatico;
a remocao de contatos prematuros; a estabilizacdo das relagbes oclusais; o
direcionamento das forcas no sentido axial; a prevencao de recidivas; a reducédo no
tempo de contencdo e a promocao de equilibrio entre a oclusdo dentaria, os
musculos e as articulacbes (CREPALDI, 2011; CAMACHO e GUIMARAES, 2015).

O ajuste oclusal € tido, portanto, como aliado do tratamento
ortodéntico, mas € preciso salientar que € um procedimento irreversivel e iatrogénico
caso seja conduzido erroneamente. Deve ser realizado por um Cirurgido-Dentista
gue tenha conhecimento suficiente para poder indicar e julgar o melhor momento
para realizar desgastes benéficos ao andamento do tratamento ortoddntico e sua
estabilidade (BELLINI et al., 2009).

O proposito deste trabalho é revisar a literatura e discutir sobre o0 uso
de ajuste oclusal como terapia complementar na Ortodontia, abordando sua
indicacdo, as consequéncias de nao realizad-lo quando necessério, o periodo mais
adequado para os desgastes e as técnicas de ajuste oclusal descritas por alguns

dos autores estudados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Em 1927, ARNOLD definiu oclusédo traumatica (ou trauma oclusal)
COmMO uma pressao excessiva em um Ou mais pontos na oclusdo, um estresse
anormal capaz de injuriar o periodonto, uma oclusdo em excesso. Explicou que
trauma oclusal pode estar presente em uma oclusdo aparentemente normal, tanto
apos tratamento ortoddntico, quanto em arcos com desenvolvimento normal. Disse
gue se deve suspeitar de trauma oclusal em dentes com infec¢éo gengival, calculo e
recessdes gengivais, que podem ser causas da oclusdo traumatica. O autor disse
gue tanto os casos de coroas, ponticos ou restauracbes como 0sS pacientes que
passaram por tratamento ortodontico devem ser supervisionados de tempos em
tempos em busca por algum trauma oclusal e que este procedimento deve ser
realizado sempre de maneira dindmica verificando os movimentos mandibulares;
nunca em modelos de gesso, que sao estéticos. Pelo ponto de vista periodontal, foi
dito que o excesso e a falta de fungdo podem causar periodontite, principalmente o
excesso. Afirmou que o trauma oclusal ndo € uma ideia nova ou uma teoria, mas
gue ha controvérsias entre profissionais, as vezes por falha no reconhecimento dos
sintomas do trauma, outras por ignorar as formas dentais e a oclusdo nos
procedimentos restauradores. O maior trauma oclusal é o causado por linhas de
forca laterais e mesiodistais sobre o dente. Por vezes, a oclusdo trauméatica ndo
causa periodontite, isso porque ha um fator de resisténcia a infeccdo e/ou uma
abrasdo natural que pode remover a causa do trauma eventualmente. No entanto,
foi recomendada a remocé&o das interferéncias que provocam desarmonias oclusais.
Facetas de desgaste e interferéncias na funcdo oclusal em jovens demandam
atencdo extra. A Ortodontia foi indicada quando a mé& oclusédo for significativa e
puder auxiliar na correcdo dos fatores que contribuem para doenca periodontal, por
exemplo. Modelos de gesso montados em articulador foram indicados em casos
complexos para melhor visualizagéo de todas as superficies dos dentes.

COLEMAN, em 1948 defendeu que a abordagem do estudo da
oclusdo deve ser realizada por varios pontos de vista, sendo as especialidades de
Prétese, Periodontia e Ortodontia contribuintes para tal. Concordou que a ocluséo é
0 proposito de toda a Odontologia, que todo procedimento deveria visar manter a

funcéo oclusal sem injuriar o periodonto. Conceituou oclusdo como sendo a maneira
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como os dentes superiores e inferiores se encontram durantes 0s movimentos
mandibulares funcionais e disse que a definicho de 138 pontos de contato
preconizado por Angle foi o padréo para uma oclusdo ideal por muito tempo, mas
gue se deve ter em mente que ndo é um padrdo encontrado na natureza. Comentou
entdo sobre a definicdo de Strang, defendendo ser a mais inclusiva, que diz que a
ocluséo normal consiste de uma relacdo normal entre os maxilares e os dentes, com
relacdo normal dos planos inclinados dos dentes individual e coletivamente, em
harmonia com o0s 0ssos basais e a anatomia craniana, com corretos contatos
proximais e posicionamento axial, associado a crescimento, desenvolvimento,
localizag&o e correlagdo com os tecidos relacionados normais. Explicou ainda que
h&a uma oclusdo traumatica ao periodonto quando ha perda de equilibrio entre as
forcas verticais e horizontais que agem sobre os dentes. Definiu ainda equilibrio
oclusal como sendo uma oclusdo normal e balanceada da denticdo natural onde
cada dente superior e inferior, individualmente, faz contato oclusal com pelo menos
um e ndo mais que dois dentes opostos ao longo de todo alcance de relacdes
oclusais da denticdo. Destacou também a importancia da acdo normal entre os
planos oclusais de dentes opostos, que devem ser estabelecidos no tratamento
ortodéntico, ja que contribuem para funcao e integridade do aparelho mastigatério. O
autor revisou varios tépicos abrangendo desarranjos durante a mastigacao, ocluséao
fisiol6gica e oclusdo traumatica. Afirmou que toda denticdo natural pode ser ajustada
para suportar forcas oclusais normais e que o objetivo do desgaste seletivo é
eliminar os contatos prematuros, garantindo contatos simultdneos com distribuicéo
da carga no maior niumero possivel de dentes. Destacou que ha dois métodos para
se atingir o equilibrio oclusal, sendo um deles o posicionamento individual detalhado
de cada dente, realizado através do aparelho ortodéntico e que auxilia em casos de
intrusdo e extrusdo, por exemplo. O segundo recurso é o desgaste seletivo, que,
para o autor, é necessario na grande maioria dos casos ortodénticos para criar um
arranjo entre os dentes o mais proximo do ideal, com distribuicdo adequada das
forcas mastigatorias. Julgou como pré-requisitos do procedimento a realizagdo de
acompanhamento radiografico de 4 a 6 meses apos a fase ortodontica ativa, quando
nao haveria mais alteracbes periodontais devido a movimentacdo e seria possivel
notar indicios de oclusdo traumatica; obtencdo de modelos de gesso, para
verificagdo da oclusdo céntrica e possibilidade de ter uma vista lingual do caso;

estudo dos habitos de mordida do paciente; e com essas informagfes em maos,
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tracar um planejamento do procedimento. Com o paciente em verdadeira posi¢céo
céntrica, o primeiro passo descrito € 0 ajuste em oclusdo céntrica, usando cera,
papel articular, palpacao, resposta do paciente, exame visual e som do fechamento
dentario. Com afastadores em boca, observar o fechamento mandibular da posi¢ao
de repouso para de ocluséo céntrica e determinar se deve haver aprofundamento do
sulco ou alivio da cuspide que faz contato com ele. Se a cuspide do dente inferior
estiver com estresse anormal na oclusdo céntrica, mas harmonia em lateralidade,
aprofundar o sulco do dente superior. Se houver sobrecarga na cuspide tanto em
oclusdo céntrica, como em lateralidade, desgasta-se a posi¢cdo da cuspide do dente
inferior que esta em estresse, sem causar desoclusdo dos dentes. Se o0 contato
prematuro for observado em oclusdo céntrica e ndo houver contato em lateralidade,
aprofunda-se o sulco do dente oposto. Em seguida € realizado o ajuste em posi¢cao
de protrusédo, com os dentes de topo a topo, objetivando contato do maior nimero
de dentes possiveis. Para isso, é realizado nivelamento de superficies dos incisivos
com ma-formacdo ou lascadas para melhora da estética. Realizar os desgastes
preferencialmente nos incisivos superiores. A terceira etapa analisa 0 movimento
excursivo de protrusdo, que deve ser isento de desvios laterais em relacdo a linha
média quando a mandibula é deslocada para frente. Os incisivos inferiores devem
deslizar na superficie palatina dos superiores com facilidade, devendo ser
desgastadas as cuspides que interfiram com esse movimento. Em seguida é
realizado o ajuste em lateralidade, devendo haver o maior nimero de contatos
possiveis no lado de trabalho, realizando desgaste em prematuridades no lado de
balanceio e nos dentes anteriores. Desgastes impréprios podem levar a diminuicdo
da eficiéncia mastigatdéria e desconforto. Foi contraindicado o uso de pastas
abrasivas, devendo ser feito uso de discos de polimento para remover eventuais
asperezas. O autor finalizou aconselhando que os desgastes ndao sejam realizados
todos em uma s6 sessao, devendo ser checado o equilibrio oclusal a cada dois ou
trés meses nas visitas de controle da fase de contencao.

Tentando mostrar seu olhar como periodontista, MADSEN, em 1951
concordou com a maxima de que “Odontologia € oclusdo” e que a ma oclusao
funcional é a causa principal de periodontite, disfuncdo temporomandibular e
destruicdo das formas dos arcos. Defendeu que deve haver correlagéo entre relagao
céntrica e oclusdo céntrica em uma oclusdo normal, mas que isso nem sempre

ocorre apds os tratamentos ortodonticos, gerando o que ele considerou como a
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maior forca de destruicdo que age na boca: a mé oclusédo funcional. Para o autor,
foram quatro os motivos pelos quais ele considerou importante o estudo do equilibrio
da oclusdo: porque € basico e fundamental, pois ajuda na eliminacdo de forcas
prejudiciais durante o tratamento, ajuda na prevencédo do fracasso da terapéutica e
porque assegura a eficiéncia mastigatoria e a integridade periodontal. Para
diagnosticar a ma oclusao funcional, foi preconizada técnica onde o paciente deveria
ficar em posicdo de repouso, sem contato dos dentes até que fosse solicitado,
fechasse a boca lentamente até sentir o primeiro toque dos dentes, apontando ao
dentista o local desse contato. A marca de papel carbono indicaria o contato
prematuro, que seria referente a primeira interferéncia no fechamento da mandibula.
Para correcdo dos contatos prematuros, foi ressaltado que eles geralmente estéo
presentes no plano inclinado distal do dente inferior envolvido e no plano inclinado
mesial do dente superior envolvido. A correcdo deve ser realizada com auxilio de
ponta diamantada primeiramente no dente inferior a partir da altura da marca do
carbono proxima a ponta da cuspide em direcdo a base da fossa. O processo deve
ser replicado em seguida no dente superior. Como o0 ajuste € realizado
seletivamente apenas no plano inclinado do dente, ndo ocorrem alteracées nas
pontas de cuspides e base de fossas, permitindo manutencéo da dimensdao vertical e
nao fechamento da mordida. O processo de diagndstico e ajuste deve ser repetido
do mesmo modo em seguida para corrigir interferéncias no movimento protrusivo.
Através de comparacdo de duas tomadas radiograficas com um ano de diferenca
entre elas, tendo sido eliminadas prematuridades existentes, o autor provou que héa
melhora nos dentes comprometidos, com perda 0ssea e supuracao apos o ajuste da
oclusdo. Concluiu que o ortodontista deve sempre avaliar a funcdo oclusal, ao
menos no término do caso, e remover as interferéncias que forem observadas para
um melhor progndstico do tratamento.

Ainda em 1951, HEIMLICH publicou um artigo sobre desgaste
seletivo com objetivo de apontar a necessidade de ajustar as superficies oclusais em
pacientes tratados ortodonticamente e 0 que acontece com o0S dentes e as
estruturas a eles relacionadas quando ha uma interferéncia oclusal. Foram citadas
como sintomas de trauma oclusal: erosao, hiperemia, calcificagdes pulpares, dor na
regido condilar, gengivite e até periodontite. O autor defendeu que se forem
removidas as maiores interferéncias a natureza se encarrega dos desgastes finais

ao longo do tempo. Explicou que varios ajustes devem ser realizados entre o
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ortodonticas e 0s quatro a seis meses

periodo remogdo das bandas

subsequentes, levando em consideracao
que ocorre um auto-ajuste dos dentes.
Apresentou uma figura (Figura 1) para
ilustrar principios mecénicos e regras a
serem observadas para realizar ajustes na
oclusdo. A primeira regra dizia que ao
corrigir contatos de um dos maxilares nao
deveria haver mutilacdo dos contatos do
maxilar oposto. Supbs-se que no diagrama 1
do desenho 1 tem-se um exemplo de
interferéncia em lateralidade a ser aliviada.
Caso fosse realizado desgaste no dente
inferior (diagrama 2), a prematuridade em
lateralidade seria solucionada, porém
haveria perda do contato entre os dentes em
posicdo céntrica (diagrama 3). A alternativa,
portanto, € realizar o desgaste no dente
1),

permitindo contatos tanto em lateralidade

superior (desenho 2, diagrama
(diagrama 2), como em céntrica (diagrama
3). A segunda regra, ilustrada no desenho 3,
dizia respeito ao desgaste ser geralmente
realizado na cuspide vestibular do dente
superior e na cuspide lingual dos dentes
inferiores. O diagrama 2 do desenho 3
mostra a manutencado da abertura maxilo-
mandibular pelas cuspides vestibular do
inferior e palatina do superior. A regra trés
sugeriu que quando ha contato prematuro

no lado de balanceio geralmente é porque a

Balawe iar
Side %

Figura 1.

Regras
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inclinaciio das vertentes triturantes esta Mmecanicos do ajuste oclusal (Fonte:
HEIMLICH, 1951).
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muito ingreme se comparada a do lado de trabalho (desenho 4). O segundo
diagrama do desenho 4 mostra a auséncia de contato no lado de trabalho. A
correcdo é feita através de desgaste dos planos inclinados dos dentes superior e
inferior do lado de balanceio (desenho 5), tomando cuidado para ndo desgastar
pontas de cuspides, apenas as vertentes. Descreveu, através de um caso clinico, a
sequéncia do procedimento de ajuste oclusal pdés-ortodontia. Utilizou pontas
diamantadas, discos de polimento e papel articular. O ajuste foi realizado seis meses
apos remocdao das bandas. Posicionou-se o papel carbono de ambos os lados e foi
removida interferéncia por excesso de restauragcao presente na posi¢ao céntrica. Foi
solicitado ao paciente que mordesse protruido de topo a topo e foram feitos ajustes
na face palatina do incisivo superior. Em seguida o paciente realizou movimento
excursivo de protrusdo e como preconizado anteriormente, realizou-se desgaste na
cuspide do dente superior para eliminar interferéncia posterior presente. Para o
ajuste em lateralidade, foi posicionado o papel carbono no lado de trabalho e o
paciente deslizou a mandibula da posicdo de lateralidade em direcdo a posicao
céntrica e foram removidos 0s pontos necessarios, sempre mantendo os contatos ja
estabelecidos em céntrica. Os movimentos forma repetidos até remocao de todos 0s
pontos interferentes. Avaliando o mesmo caso ap0s um ano, houve necessidade de
realizar um pequeno ajuste adicional em lateralidade direita. Exemplificou situagcdes
em que é necessario realizar ajustes oclusais antes, durante e varios anos apos a
conclusao do tratamento ortodéntico. O desgaste antes do tratamento teria como
objetivo remover interferéncias de restauragdes com anatomia incorreta ou mas-
formacdes anatbmicas, jA durante a Ortodontia seria utilizado para remover
interferéncias que impossibilitassem a movimentacdo necessaria. Em alguns casos
em que segundos ou terceiros molares mesializam causando prejuizo a ocluséo, o
ajuste pode ser realizado anos depois do fim do tratamento. Concluiu que os
desgastes criteriosos dos pontos de interferéncia contribuem para a estabilidade do
caso e para prevencao de traumas devendo ser realizados preferencialmente com
pontas diamantadas e discos de borracha, nunca com pastas abrasivas, que nao
séo seletivas. Disse ainda que os desgastes seletivos tém seu papel na terapia
ortoddntica e, indiscutivelmente, auxiliam na conquista dos objetivos do tratamento.
Em 1952, ROTHNER elencou fatores que podem estar presentes
quando h& desarmonia oclusal. O primeiro deles foi a formacdo de facetas de

desgaste, que é o aplainamento da superficie do esmalte por funcdo dentaria



18

anormal ou devido ao envelhecimento. O segundo foi a impaccéo alimentar, que se
relaciona com a existéncia ou nao de ponto de contatos apropriados entre os dentes.
O ultimo foi o trauma oclusal, que ocorre quando ha uma forca aplicada ao dente
maior do que ele e o periodonto podem suportar. Foi dito que o ortodontista deve
remover as irregularidades para criar uma oclusdo harmoniosa e, em muitos casos,
reduzir o tempo de contencado. Foi recomendado realizar os ajustes tanto em posicao
estatica quanto em funcdo. Varios objetivos do equilibrio oclusal foram citados,
como: correlacionar oclusédo céntrica e relagcdo céntrica; obter maior distribuicdo de
forcas oclusais em RC; reter a abertura maxilo-mandibular; equilibrar inclinacées
dentarias semelhantes; estabelecer suavidade das inclinacdes nos dentes guia;
reduzir a inclinacdo dos dentes guia para melhor distribuicdo dos estresses oclusais;
manter a nitidez das pontas de cuspide; aumentar a saida de alimentos; diminuir
superficies de contato e preservar a anatomia dentaria. Recomendou que 0s ajustes
fossem realizados de maneira cuidadosa, uma vez que sao realizados com uso de
pontas diamantadas e 0 excesso de desgaste pode causar desoclusdo dos dentes,
tirando-os de funcdo e possibilitando o estresse ser transmitido para outras areas,
causando um colapso que pode fatalmente ocasionar perda dental. Afirmou que
interferéncias oclusais em relagdo céntrica podem causar desordens
temporomandibulares e aconselhou uso de modelos de estudo montados em
articulador para que fossem feitas comparacfes da situacdo na boca e no gesso
antes de realizar os desgastes. Ele explicou que o ajuste é iniciado verificando as
prematuridades em céntrica com papel articular. Logicamente, duas marcas Sao
obtidas, uma no dente superior e outra no inferior, devendo ser removida aquela que
traz maior beneficio sem alterar a dimensao vertical. O lado vermelho do papel deve
ser utilizado para marcar os contatos em céntrica, ja lado azul para os movimentos
excéntricos, sendo que, quando houver ponto de coincidéncia das duas cores, nao
deve haver desgaste, pois 0s contatos em céntrica ja ajustados ndo devem ser
alterados. O proximo passo é 0 ajuste em posi¢ao protrusiva, onde 0s objetivos do
desgaste sdo a estética e a obtencdo de contato entre 0 maior nimero de dentes
anteriores, se possivel os seis, superiores e inferiores. Em seguida o paciente
desliza a mandibula da posicao de protrusdo em direcéo a céntrica e sao removidas
interferéncias na face palatina dos dentes superiores. De modo semelhante, é
solicitado ao paciente que deslize da posicdo de lateralidade para a céntrica,

revelando interferéncias no movimento de lateralidade. Se o0 excesso de carga
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estiver na cuspide vestibular, que ndo tem papel na céntrica, o dente superior
desgastado e se estiver na cuspide lingual o dente inferior é desgastado. Qualquer
interferéncia no lado oposto deve ser removida. Foi aconselhado checar os contatos
em céntrica novamente ao final do procedimento e alertado que € melhor remover
estrutura a menos do que a mais, uma vez que nao pode ser recuperada depois de
desgastada. O autor conclui que a correcado de fatores oclusais deve ser parte do
tratamento ortoddntico, que reduz o tempo de contencdo em alguns casos, previne
problemas periodontais e que a prevencao é a palavra-chave da Odontologia.

A partir de um estudo clinico, BLUME em 1958, teve como objetivo
avaliar a necessidade ou ndo de realizar um equilibrio oclusal como complemento do
tratamento ortodéntico, verificar a presenca ou auséncia de prematuridades em
relacdo céntrica e, se existentes, descrever sua importancia e como interfeririam na
contencdo. Foram feitos modelos de estudo de dez pacientes submetidos a
tratamento ortoddntico que estavam em fase de contencdo, além de registros de
mordida que evidenciavam contatos prematuros e diferenca entre relacdo céntrica e
a posicdo oclusal, quando presentes. Oito dos dez casos apresentaram
prematuridades significativas, um apresentou leves contatos prematuros e o ultimo
nao tinha nenhuma prematuridade. Os contatos prematuros foram observados nos
casos independente de qual era a m& oclusédo original e se havia sido realizada
alguma extracao dentaria. Os resultados levaram o autor ao questionamento sobre a
relacdo da presenca dos contatos prematuros e a falta de estabilidade dos casos
ortodénticos, ja que qualquer magnitude de forca que cause desvio da mandibula
em busca da relacdo céntrica poderia também provocar movimentacdo dentaria. A
partir disso, preconizou que o equilibrio oclusal fosse realizado rotineiramente para
remover as prematuridades e melhorar os resultados dos tratamentos. Nesse estudo
nao foram avaliados os movimentos de protrusdo e lateralidade, tendo o autor
sugerido uma nova pesquisa acerca deles.

GLICKMAN, em 1965, relacionou o trauma oclusal (que definiu como
injurias aos tecidos periodontais causadas por for¢as oclusais) as suas implicacbes
no periodonto. Tanto a falta como o excesso de for¢cas oclusais podem prejudicar 0s
tecidos periodontais de suporte. No primeiro caso, ocorre adelgacamento do
ligamento periodontal, atrofia periodontal, osteoporose do osso alveolar e reducgao
na altura 6ssea, sendo algumas das causas a falta de contatos por auséncia do

elemento antagonista, falta de contato devido a mordida aberta e mastigacéo
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unilateral. O autor afirmou que o trauma oclusal é reversivel, porém & necessaria
intervencdo do dentista para remocdo da causa, do contrario, a injuria se mantém.
Se a capacidade de adaptacéo do periodonto estiver comprometida as forcas podem
representar um trauma, por exemplo, quando houver inflamacdo do ligamento
periodontal, destruicdo do osso alveolar e das fibras periodontais, desordens
sistémicas que alterem a condicao periodontal normal, além da influéncia da idade.
Como a injuria ao periodonto determina se as forcas oclusais sdo traumaticas, o
diagnéstico do trauma oclusal deve ser feito de acordo com as condicbes
periodontais clinicas e radiograficas, sendo elas: alargamento do espago periodontal
com espessamento da lamina dura; destruicdo 0ssea interdental predominantemente
vertical, angular e do tipo cratera; radiolucéncia e condensacdo do osso alveolar e
reabsorcédo radicular. O artigo abordou ainda o trauma oclusal como patrticipante na
formacdo de bolsas periodontais infra-6sseas, nas destruicbes Osseas e na
formacdo de contornos 0sseos bulbosos, o envolvimento das bifurcacdes e
trifurcacbes e das migracdes dentarias patologicas. Em relacdo ao tratamento
ortodéntico e o trauma oclusal, afirmou-se que o periodonto néo diferencia as forcas
oclusais das forgas aplicadas para movimentar os dentes ortodonticamente, e que a
presenca de forgas oclusais nocivas prejudica a eficiéncia do aparelho ortodontico.
Essas forgas lesivas devem ser minimizadas a cada ajuste do aparelho, devendo ser
realizado o desgaste seletivo dos contatos mais grosseiros. O autor explicou que a
oclusdo deve ser ajustada também ao fim do tratamento ortodéntico, antes da
colocacdo das contencbes, pois as interferéncias oclusais comprometem a
maturacdo 6ssea e a estabilizacao dentaria, que é o propésito da contencdo. Conter
dentes que estdo traumatizados agrava o dano periodontal, j& que elimina a chance
dos dentes se afastarem da forca que esta traumatizando-os. O autor por fim
aconselhou que, para pacientes com tendéncia a movimentacdo dentaria pos-
ortodontia, fosse realizado ajuste de toda oclusdo por desgaste seletivo e contencao
permanente nos dentes envolvidos.

Por considerar que, quando necessério, harmonizacées devem ser
realizadas como complemento ao tratamento ortodontico, SIRNA, em 1968, resolveu
abordar em seu trabalho um dos segmentos da terapia pos-tratamento: o equilibrio
das coroas dentais. Equilibrio foi definido como eliminacdo de prematuridades
dentais através do remodelamento das coroas. As prematuridades, por sua vez,

foram ditas responsaveis por contribuir para pequenas recidivas do tratamento. O
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equilibrio, no entanto, ndo deve substituir a Ortodontia e deve ser sempre realizado
baseado em normas funcionais e ndo em relacdes dentérias estaticas. O autor
explicou que devem ser realizados ajustes durante o tratamento ortodéntico quando
houver qualquer trauma que possa prejudicar a raiz do dente ou o periodonto e
chamou atencédo para correta colocacdo de bandas ortoddnticas, para que néo seja
criado um trauma indesejado. Afirmou que € na fase pos-tratamento que o equilibrio
€ usado como melhor vantagem para estabilizacdo da funcéo e da estética atingidas
durante o tratamento. Descreveu, entdo, 0 método que utilizou em seus casos para
realizar os procedimentos de equilibrio, iniciando pelo ajuste no sentido vertical. O
método consiste em acomodar uma placa base de cera aquecida desde o primeiro
pré-molar superior até o ultimo dente do quadrante e pedir ao paciente que oclua em
posicdo oclusal. Se houver prematuridades a tira de cera rasgard no ponto a ser
desgastado, que pode ser marcado com um lapis. Caso o contato prematuro esteja
no apice da cuspide, € usada ponta diamantada nimero 141 para aplainar o apice e
um leve remodelamento do consequente achatamento € feito aproximadamente 2
mm gengivalmente ao apice; e, caso esteja envolvida apenas a inclinacdo do dente,
é feito seu desgaste na area apontada. O autor apontou que, invariavelmente, sao
encontradas prematuridades nas cuspides linguais dos primeiros ou segundos
molares superiores e nas cuspides vestibulares dos molares inferiores. A cuspide
mesiolingual do primeiro molar superior e cuspide mesiovestibular do primeiro molar
inferior sdo as mais frequentemente envolvidas. Para verificar prematuridades nos
dentes anteriores séo utilizadas pressao digital e a visdo quando o paciente realiza
movimentos no sentido vertical. Se ndo houver mobilidade o ajuste é dispenséavel,
mas caso esteja presente, insere-se papel articular com a pinca Miller entre os
incisivos e solicita-se que o0 paciente oclua trés vezes. As areas onde mais ocorrem
contatos prematuros séo as cristas marginais distais e mesiais dos dentes anteriores
superiores, onde sao realizados os desgastes, que sdo repetidos até eliminacao
completa das interferéncias. Em seguida, realiza-se polimento com discos de
borracha Burlew. O autor afirma que na maioria das vezes a correcdo no sentido
vertical é suficiente para eliminar prematuridades em lateralidade também. E
solicitado ao paciente que deslize da posicdo de oclusdo para posicao de topo a
topo das cuspides para esquerda e para direita. A maioria das prematuridades em
lateralidade é encontrada em pré-molares e o autor relatou ter encontrado suave

inflamagéo gengival em muitos dos casos com esse tipo de contato. Contatos
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prematuros em movimento protrusivo sao em sua maioria eliminados durante ajuste
em sentido vertical, no entanto, a checagem dos contatos é feita com o paciente
deslizando a mandibula de uma posicéo de topo a topo em direcdo a oclusado, sendo
apontadas visualmente ou as vezes, pelo uso de papel articular. O paciente deve ser
acompanhado de 1 a 3 anos, de 4 a 7 vezes ao ano e a cada visita devem ser
observadas auséncia de mobilidade vertical e lateral; boa saude gengival; um som
nitido e claro quando o paciente oclui, que se assemelha ao barulho de dois tijolos
colidindo e estabilidade de todos os dentes. A auséncia de algum desses fatores
sugere nova avaliacdo e ajustes complementares, se necessarios.

WILLIAMS publicou seu trabalho em 1971 com objetivo de
apresentar uma técnica simples para harmonizar a relacdo central com a ocluséo
habitual no paciente ortodéntico. Comecou descrevendo a técnica para manipular o
paciente em relagdo céntrica, que consiste em: reclinar o paciente e solicitar que
realize maior abertura bucal possivel; pedir para que feche até metade do caminho
enquanto realiza pressdo posterior nos dentes, acompanhando o inicio do
fechamento da articulagdo; mover a mandibula na articulagdo até sentir o primeiro
contato dental, posicdo correspondente a relacdo céntrica; e por fim, pedir que o
paciente oclua até o fim para verificar a discrepancia entre a relagdo céntrica e a
ocluséo habitual. O autor dividiu o tratamento oclusal em duas partes, uma antes e
outra apdés a remocdo do aparelho ortoddntico, sendo que a primeira utiliza
basicamente de técnicas ortoddnticas para remocdo de discrepancias oclusais. E
esperado que, se a ocluséo tiver sido checada antes da remocé&o do aparelho, ap6s
o fechamento dos espacos das bandas e assentamento dos dentes o ajuste
necessario serad minimo. Defendeu que antes de realizar qualquer tipo de desgaste é

necessario conhecer a normalidade (Figura 2).

i N A B ¢
@@@é

Figura 2. Contatos ideais dos dentes apds tratamento ortodéntico (Fonte: WILLIAMS,
1971).
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Areas quadradas sombreadas indicam clspides de suporte superiores; areas
retangulares sombreadas indicam contatos oclusais céntricos inferiores; areas
circulares sombreadas indicam cuspides de suporte inferiores; areas ovais
sombreadas indicam contatos oclusais céntricos superiores; e areas circulares e
ovais ndo sombreadas indicam contatos incisais e superficies incisais de suporte. A
sequéncia para realizar os desgastes seletivos nesses casos tem inicio na avaliagéo
da dimensdo do problema baseado na manipulacdo em relacdo céntrica e na
guantidade de deslize até a maxima intercuspidacdo. Geralmente no desvio em
relagdo a céntrica nos dentes anteriores ocorre contato inicial em apenas um dos
lados, sendo esse detectavel fechando a mandibula do paciente lentamente e
pedindo que relate qual lado sente tocar primeiro. Cobre-se a oclusal dos dentes
desse lado com cera, que rasgara nos pontos de contato prematuros. Com auxilio de
papel articular os pontos sdo marcados. Os desgastes devem ser feitos tendo em
mente que ndo se deve tocar nas pontas de cuspides linguais dos dentes superiores
ou nas pontas de cuspide vestibulares dos dentes inferiores (cuspides de suporte);
nao se deve tocar em fossas ou cristas marginais que tém contato com cuspides de
suporte em céntrica (contatos oclusais céntricos); e inclinacdes mesialmente
direcionadas nos dentes superiores e distalmente direcionadas nos dentes inferiores
devem ser retificadas para corrigir o desvio anterior. O procedimento é repetido até
gue o paciente oclua somente em relacdo céntrica. O desgaste para aliviar desvios
em lateralidade segue o mesmo principio exceto que € feito em superficies
direcionadas lateralmente, ou seja, nas superficies vestibulares dos dentes
posteriores inferiores, nas superficies linguais dos dentes posteriores superiores e
cristas triangulares das cuspides linguais superiores e vestibulares inferiores. Se os
passos anteriores tiverem sido realizados corretamente, pouco ajuste sera
necessario para remover prematuridades anteriores, que devem ser removidas com
auxilio de papel articular. Em seguida realiza-se a checagem de interferéncias no
lado de balanceio pedindo para o paciente deslizar para o lado de trabalho, insere-
se um papel articular no lado de balanceio e solicita-se ao paciente para voltar para
a posicao céntrica. As interferéncias marcadas devem ser aliviadas, geralmente
envolvendo ampliagéo do sulco de desenvolvimento ou estreitamento das cuspides
linguais de um molar superior. Ao término do ajuste, as superficies devem ser

polidas com um disco de borracha e pedra pomes.
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ANDREWS publicou em 1972 os resultados de um estudo realizado
a partir de modelos de 120 pacientes nao tratados ortodonticamente, que
apresentavam aparéncia agradavel, com mordida aparentemente correta e que, aos
olhos do autor, ndo se beneficiariam de um tratamento ortodéntico. Esses modelos
foram intensivamente estudados em busca de caracteristicas consistentes em
comum entre eles e seis qualidades diferenciais foram observadas, formando o que
foi chamado de “as seis chaves para oclusdo normal”. A primeira chave foi a relacéo
molar, que consiste na superficie distal da cuspide distovestibular do primeiro molar
permanente superior estar em contato com a superficie mesial da cuspide
mesiovestibular do segundo molar permanente inferior, e a cuspide mesiovestibular
do primeiro molar permanente superior ocluir no sulco entre as cuspides mesial e
mediana do primeiro molar permanente inferior. A segunda chave foi a angulacao
das coroas, a inclinacdo mesiodistal, que se referiu a angulacdo do longo eixo da
coroa dental e ndo do dente todo, ja que a coroa é a referéncia do ortodontista. A
porcao gengival do longo eixo de cada coroa deve estar distal a sua porc¢éo incisal.
A terceira chave referiu-se a inclinagcdo das coroas (inclinacdo labio-lingual ou
vestibulo-lingual). A partir do &ngulo formado entre uma linha tracada a quase 90°
com o plano oclusal com uma tangente ao longo eixo da coroa clinica, a inclinagéo é
classificada em positiva (quando a porcao gengival da coroa esta lingual a porcédo
incisal) ou negativa (quando a porcao gengival da coroa esta vestibular a porcao
incisal). Os incisivos superiores tém inclinacdo positiva, de caninos até segundos
pré-molares superiores a inclinacdo € negativa, assim como nos caninos até
segundos molares inferiores. A quarta chave destacou a auséncia de rotacées nos
dentes, enquanto a quinta tratou da auséncia de espacos. Finalmente, a sexta chave
referiu-se ao plano oclusal encontrado nos modelos analisados, que variou entre
plano até leves curvas de Spee. Concluiu dizendo que o objetivo de prestar atencéo
nas seis chaves para uma oclusdo normal é, ao final do tratamento ortoddntico,
atingir a oclusédo desejada.

Através de um relato de caso clinico de uma paciente de 11 anos
com disfungcdo temporomandibular e dor muscular pos-tratamento ortodoéntico,
TIMM, HERREMANS e ASH (1976) demonstraram a importancia de se considerar
0s aspectos funcionais e 0s conceitos estaticos da oclusdo. O caso descrito era
originalmente uma ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1 que foi tratado com aparelho

‘Edgewise” e extracdo dos quatro primeiros pré-molares. As queixas de dor
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muscular na ATM direita iniciaram duas semanas apdés a remocdo das bandas
ortodénticas. N&o era possivel realizar um ajuste oclusal de maneira racional para
remover interferéncias, pois as arcadas ndao haviam sido coordenadas em relacao
céntrica. O uso de uma placa oclusal superior durante um ano e meio aliviou 0s
sintomas, ja que a paciente ndo aceitou submeter-se a novo tratamento ortodontico.
Os terceiros molares foram extraidos ao suspeitar-se que poderiam contribuir para o
quadro, mas nao houve interferéncia e a placa seguiu sendo usada para alivio dos
sintomas agudos. Nesse momento, a paciente aceitou novo tratamento ortodéntico
que se tornou indispensavel, pois as cuspides palatinas superiores ocluiam nas
cuspides vestibulares inferiores em relacdo céntrica. Modelos de gesso foram
montados em articulador semi-ajustavel e notaram-se, além dos contatos
prematuros em céntrica, fortes interferéncias nos molares durante protrusédo e
lateralidade. O ajuste oclusal ndo foi possivel devido a grande quantidade de
estrutura que seria necessario remover para eliminar as interferéncias. Um aparelho
movel foi utilizado para lingualizar os superiores e um més depois havia discrepancia
de 0,2 mm entre relacdo céntrica e oclusdo céntrica havendo diminuicdo dos
sintomas da disfun¢do temporomandibular e da dor muscular. O caso foi estabilizado
por trés meses sem nenhum aparelho e apenas um pequeno ajuste oclusal foi
necessario para estabelecer liberdade em céntrica. A paciente ndo apresentava
sintomas de DTM sem o0 uso da placa oclusal ha 30 meses quando o estudo foi
publicado. A partir disso, os autores concluiram que deve haver estabilidade
mandibular quando houver contatos oclusais em céntrica durante o fechamento,
além de liberdade para movimento mandibular de relacdo céntrica para oclusédo
céntrica sem interferéncias. Defenderam ainda que a dimenséao vertical deve ser a
mesma em relacdo céntrica e em oclusdo céntrica, que ndo deve haver impacto
bucolingual em nenhum dente durante o fechamento, que deve haver um leve
deslizar irrestrito com manutencdo dos contatos entre relacdo céntrica e oclusao
céntrica, que os guias oclusais devem estar no lado de trabalho ao invés de no de
balanceio e que n&o deve haver impacto dos tecidos moles nos contatos oclusais. O
tratamento ortoddntico deve incluir ajuste oclusal apropriado para atingir os objetivos
de uma ocluséo ideal na maioria dos casos.

Ao revisar a literatura, AUBREY (1978) afirmou que o objetivo do
ortodontista € produzir uma oclusdo ideal, harmoniosa com 0s mecanismos

mandibulares, livre de desarmonias oclusais; e, que para isso, 0s casos devem ser
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finalizados em relagéo céntrica, devendo ser ajustados para eliminar interferéncias
funcionais. Defendeu que, ao fim do tratamento ortodontico, relagdo céntrica e
oclusdo céntrica devem ser coincidentes e 0 desrespeito dessa regra pode causar
dores de cabeca e estalos ou dor nas articulagdes. O autor explicou, portanto, que o
paciente deve ser manipulado em relagdo céntrica a cada consulta, para assim o
tratamento ser realizado de modo que os dentes se adaptem a articulagdo, ndo o
contrario. Descreveu sua adaptacdo do método das duas maos de Dawson para
levar o paciente para posicao de relacéo céntrica. Afirmou que sempre havera algum
nivel de prematuridade nos casos tratados ortodonticamente e que a oclusdo deve
ser refinada para elimind-las. Descreveu que facetas de desgaste e cuspides
desgastadas podem estar presentes em casos em que ha contato nas vertentes das
cuspides de nao trabalho. Disse que a maior manifestacdo das prematuridades
oclusais é a tentativa de evita-las, desviando a mastigacao para um so lado de modo
que ndo haja toques entre os dentes. Como essa dindmica é trabalhada pelos
musculos, pode ser gerada disfuncdo temporomandibular e dor orofacial. Essas
interferéncias podem ser facilmente resolvidas se o caso tiver sido tratado em
relacdo céntrica. O autor recomendou montagem de modelos em articulador semi-
ajustavel apenas em casos onde ha um desvio maior que 0,5 mm da relacdo
céntrica, pois possibilita estimar a quantidade de estrutura a ser desgastada. Nao
defendeu que realizar o equilibrio oclusal cessa o bruxismo, pois acredita que 0s
dentes movimentados ortodonticamente tém a tendéncia de mudar de posicéo,
podendo o problema, portanto, retornar em alguns casos. Sugeriu serem realizadas
pelo menos trés sessbes, durantes pelo menos dois anos para checar se ha
necessidade de ajuste adicional. Enfatizou que o objetivo do ortodontista deveria ser
prevenir problemas oclusais, tratando o paciente em relacdo céntrica e refinando a
oclusdo com procedimentos de equilibrio.

MELLO (2008) analisou eletromiograficamente a atividade dos
muasculos temporal e masseter antes e depois do ajuste oclusal em pacientes
tratados ortodonticamente em repouso, relagdo céntrica e maxima intercuspidagéo
habitual, lateralidade esquerda e direita, protrusdo, mastigacdo de alimento macio
(chocolate BIS) e contragdo voluntaria maxima, comparando-os com pacientes
tratados ortodonticamente com maxima intercuspidacdo habitual semelhante a
relacdo céntrica. Os 18 participantes selecionados foram divididos em grupos com

09 individuos tratados ortodonticamente, sendo que no primeiro grupo estavam
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aqueles em que ao término do tratamento apresentaram maxima intercuspidacao
habitual semelhante a relacéo céntrica (grupo controle) e no segundo grupo aqueles
em que essas posicoes ndo eram coincidentes. Havia ainda um terceiro grupo
composto pelos mesmos pacientes do segundo grupo apés serem submetidos ao
ajuste oclusal. Para andlise foram utilizados cinco canais do Eletromiografo K6-I
EMG de oito canais e estatistica (ANOVA) para avaliacdo das situacfes propostas.
Percebeu-se tendéncia para aumento da atividade eletromiografica no repouso, na
relacdo céntrica e na mastigacdo e diminuicdo na lateralidade e protrusdo nos
individuos ap0ls ajuste oclusal para p<0,05. A autora concluiu, portanto, que
alteracdes na ativacdo da musculatura mastigatéria sdo promovidas por ajuste
oclusal por desgaste seletivo e que o procedimento é valido uma vez que a atividade
eletromiogréafica dos pacientes apds o ajuste se aproximou da do grupo controle. O
ajuste seria benéfico aos individuos com parafuncéo, pois promoveria melhor
distribuicAo das for¢cas oclusais que s&o aumentadas nessa populacdo que
apresenta uma maior forca oclusal sobre os dentes.

Ainda em 2008, BRANDAO e BRANDAO publicaram estudo acerca
dos principios relacionados ao ajuste oclusal em Ortodontia com intuito de incorporar
a analise oclusal a rotina do ortodontista, potencializando os resultados dos
tratamentos. Para isso, foram abordadas regras, objetivos e procedimentos para
ajuste oclusal por desgaste realizados antes, durante e ao término do tratamento
ortoddntico. Segundo os autores, a busca pelo equilibrio oclusal justifica-se uma vez
que compde um dos trés pilares para obtencao de estabilidade dentaria juntamente
com a higidez das bases d6sseas e a musculatura. Para melhor entendimento,
discorreram sobre os tipos de contatos entre os planos inclinados das cuspides dos
dentes posteriores e sobre a decomposicdo dos vetores de for¢cas que agem sobre
os dentes, tanto no sentido vestibulolingual (contatos “A”, “B” e “C”) como no sentido
mesiodistal (contato de “parada” e contato de “equilibrio”). O contato A é
estabelecido entre a vertente triturante da cuspide de n&o-contencdo do dente
superior (vestibular) com a vertente lisa da cuspide de contencdo do dente inferior
(vestibular). E gerada for¢a diagonal que pode ser decomposta em vetores que Vv&o
agir sobre os dentes nos planos vertical e horizontal, sendo as verticais
consideradas axiais, que vao se dirigir e se dissipar no periodonto como um estimulo
benéfico. JA4 a resultante horizontal tende a movimentar o dente superior para

vestibular, causando desalinhamento dentario, diminuicdo da espessura do
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periodonto e, consequentemente, maior risco a recessdes periodontais, exposi¢cao
de furca e até a perda dental (geralmente ocorre tardiamente, quando o paciente
esta fora do controle do ortodontista). Em relacdo ao dente inferior, ele tende a se
movimentar para a lingual caso a resultante horizontal ndo seja antagonizada,

podendo gerar problemas ligados ao ponto de contato, o perimetro do arco, levando

a apinhamentos ou projecéo de dentes (Figura 3).

Figura 3. Contato “A”. A. Dire¢ao de forgas do contato “A” (verde), decomposi¢céao da
forca de ocluséo em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direcéo da
tendéncia a movimentagdo nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDAO e
BRANDAO, 2008).

O contato B se da entre a vertente triturante da cuspide de contencdo do dente
superior (lingual) e a vertente triturante da cuspide de contencao do dente inferior
(vestibular). A forca também pode ser decomposta em uma axial desejavel e uma
horizontal prejudicial caso seja o Unico contato presente. No dente superior a
tendéncia é o movimento para lingual, comprometendo a largura do arco, causando
atresia e projecdo dos dentes. No arco inferior, pode levar a movimentacdo para

vestibular ou desvio mandibular, gerando mordida cruzada funcional ou contatos

horizontais pesados do outro lado do arco (Figura 4).

Figura 4. Contato “B”. A. Diregao de forgcas do contato “B” (azul), decomposicdo da
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forca de ocluséo em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direcéo da
tendéncia a movimentacdo nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDAO e
BRANDAO, 2008).

O contato C ocorre entre a vertente lisa da cuspide de contencdo do dente superior
(lingual) com a vertente triturante da cuspide de ndo-contengédo do dente inferior

(lingual). A resultante e decomposicdo de forcas se assemelham ao contato “A”
(Figura 5).

Figura 5. Contato “C”. A. Diregéo de forgas do contato “C” (roxo), decomposicéo da
forca de ocluséo em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direcdo da
tendéncia a movimentacdo nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDAO e
BRANDAO, 2008).

Para alcancar o equilibrio oclusal e a estabilizacdo dentaria deve ocorrer uma de trés
situacdes possiveis: presenca de contatos A e B, Be Cou A, B e C, sendo o B
maior. O contato de “parada” (“stopper”) € estabelecido entre a aresta distal da
cuspide do dente superior com aresta mesial da cuspide inferior. Por se tratar de
planos inclinados, gera-se forca diagonal que pode ser decomposta em axiais
(dissipadas ao periodonto) e horizontais. Nos superiores a forgca tende a movimentar
para mesial, produzindo aumento do overjet pela projecado dos dentes anteriores. No
arco inferior tem-se risco maior a probabilidade de empurrar a mandibula para distal,
podendo comprimir a regido posterior da ATM, podendo ser fator contribuinte
patologia articular (Figura 6).
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Figura 6. Contato de “parada”. A. Direcao da for¢a de ocluséo resultante dos planos
inclinados. B. Direcdo da tendéncia a movimentacdo nos dentes superior e inferior
(Fonte: BRANDAO e BRANDAO, 2008).

O contato de “equilibrio” (“equalizer”’) se da entre a aresta mesial da cuspide do
dente superior com a aresta distal da cuspide do dente inferior. As resultantes
horizontais causam tendéncia a movimentacao para distal dos superiores, abrindo os
espacos interproximais. Além disso, o maior problema seria o desvio da mandibula

para anterior, fugindo da interferéncia no fechamento (Figura 7).

Figura 7. Contato de “equilibrio”. A. Direcdo da for¢ca de oclusdo resultante dos
planos inclinados. B. Dire¢do da tendéncia a movimentagdo nos dentes superior e
inferior (Fonte: BRANDAO e BRANDAO, 2008).

Figura 8. Equilibrio no sentido
mesiodistal. Ocorre o equilibrio quando a
soma dos vetores dos contatos de
‘parada” (setas rosa) € antagonizada
pelo soma dos vetores dos contatos de
“‘equilibrioc” (setas  verdes) (Fonte:
BRANDAO e BRANDAO, 2008).
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Defenderam que o tratamento ortodéntico deve ser conduzido desde o diagnéstico
em relacdo céntrica por ser uma posicdo reproduzivel a cada sessdo, mas
consideram aceitavel que haja diferenca de até 3 mm de RC para MIH desde que
nao haja forcas horizontais excessivas sobre os dentes anteriores. Recomendaram
uso de placa oclusal de trés a seis meses antes do tratamento em casos de DTM ou
dificuldade de manipulacdo em RC. Descreveram os contatos dentarios compativeis
com a normalidade durante os movimentos mandibulares. Deve haver uma
sobremordida adequada de 2 a 3 mm e os contatos dos dentes anteriores devem ser
mais leves que os dos posteriores, mas ainda suficientes para desoclusédo imediata
no movimento mandibular. A auséncia disso pode gerar forcas horizontais
indesejaveis que causam vestibularizacdo dos dentes e consequente recessao
periodontal. Contatos dos planos inclinados dos dentes posteriores durante
movimentos mandibulares devem ser evitados, pois podem causar instabilidade
articular e forcas horizontais indesejadas sobre dentes. E preferivel que em
lateralidade seja estabelecida funcdo de guia pelo canino devido a presenca do pilar
canino, do volume da raiz, da maior prevaléncia e facilidade de obtencdo durante o
tratamento. Caso ndo seja possivel, € recomendada a funcdo em grupo, que nao
deve ser transformada em guia pelo canino caso esteja presente naturalmente. Em
qualquer das situacées ndo deve haver interferéncias no lado de néo-trabalho. Os
quatro incisivos devem tocar durante o0 movimento protrusivo, podendo haver
inclusdo dos caninos. Contudo, ao final do movimento, apenas incisivos centrais
superiores devem estar contatando com os quatro incisivos inferiores. Nao pode
haver interferéncia de dentes posteriores durante esse movimento. Explicaram que,
apesar de na literatura ndo haver evidéncias que o ajuste oclusal e o equilibrio
dentario sejam determinantes da estabilizacdo dentaria e que a tendéncia é ocorrer
aumento dos contatos oclusais no primeiro semestre ap0s o tratamento ortoddntico,
a realidade clinica é diferente. O paciente pode apresentar parafuncdes que alterem
a duragcéo e intensidade das forcas exercidas sobre os dentes, podendo gerar
movimentacdo dentaria indesejada. No entanto, do mesmo modo que nao se pode
afirmar que o tratamento ortodontico causa desordem temporomandibular, é
incorreto fazer uso do ajuste oclusal como preven¢édo a DTM. Citaram a indicacéo de
realizacdo de ajuste oclusal por desgaste antes ou em substituicdo a Ortodontia

como técnica de tratamento para mordida cruzada funcional de origem dentaria em
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casos sem atresia transversa do arco superior, onde a terapia eleita seria a
disjuncdo palatina. Em relagdo ao ajuste oclusal realizado durante a Ortodontia, 0s
autores relataram seu principal objetivo como sendo tornar o movimento factivel,
evitando trauma oclusal, prolongamento no tempo de tratamento e intercuspidacao
inadequada. Para realizacdo do ajuste oclusal apdés Ortodontia, 0s autores
recomendaram que fosse realizado apds seis meses da remoc¢éo do aparelho e do
inicio do uso de contencdes, devido ao aumento dos contatos oclusais durante esse
periodo. Enfatizaram que os desgastes devem ser realizados como forma de
refinamento ao resultado obtido através do aparelho ortodéntico, e nunca como
substituto a Ortodontia ou como solucdo de problemas gerados pelo tratamento. Os
autores explicaram o aprimoramento que fizeram na chamada “regra dos tergos”,
vista em livros de Protese. A regra trata da divisdo em trés partes da vertente interna

da cuspide de contencdo do dente, gerando trés situacdes possiveis (Figura 9).

Figura 9. Regra dos tergos (Fonte: BRANDAO e BRANDAO, 2008).

Na primeira (Figura 9A), a ponta da cuspide de contencdo toca no terco mais
proximo do sulco central e existe indicacdo de ajuste oclusal de maneira consensual
entre ortodontistas e protesistas. Na segunda (Figura 9B), a ponta da cuspide
contata o terco médio, sendo indicadas coroas ou proéteses fixas por parte dos livros
de Proétese, e Ortodontia como melhor solugdo na opinido dos autores. Na terceira
(Figura 9C), a ponta da cuspide de contencéo contata o ter¢o mais proximo da ponta
da cuspide do antagonista, sendo indicada Ortodontia pelos protesistas, enquanto os
autores julgam tratar-se de caso cirurgico. Os autores nao indicaram que seja feita a
montagem dos casos em articulador semi-ajustavel previamente ao ajuste, salvo

situacbes de treinamento ou demonstracdo, ja que dificilmente os movimentos
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realizados sdo os mesmos observados na boca do paciente. Em relacdo ao
procedimento para realizar o ajuste oclusal, foi recomendada duragéo de 10 a 20
minutos, sendo os materiais utilizados: pontas diamantadas esféricas ou em forma
de torpedo de tamanho médio, brocas multilaminadas (12 laminas) com a mesma
forma e tamanho, borrachas abrasivas, pasta de polimento e papel articular de
precisdo (Accufiim 11®) para checagem dos contatos entre os dentes antagonistas
antes de cada procedimento. Se houver desvio pequeno entre RC e MIH, pode-se
realizar o ajuste em MIH; porém, se forem geradas forcas horizontais durante o
desvio mandibular, o ajuste deve ser feito em RC. Devem ser desgastados o0s
contatos de maior intensidade dos dentes posteriores visando contatos bilaterais
simultdneos e equipotentes. Os ajustes na cuspide de contencdo devem ser
realizados até o contato estar bem préximo de sua ponta e, a partir dai, desgastar o
dente antagonista aplainando base de cuspide, aprofundando fossa ou reduzindo
cristas marginais. Para cada dente, o objetivo é o0 aumento do nimero de contatos
oclusais, sendo no minimo um contato “A” e um contato “B”, ou um contato “B” e um
contato “C” para estabilizagdo no sentido vestibulolingual. Deve haver também um
contato de parada e um contato de equilibrio em cada dente, para estabilizacdo
mesiodistal. O limite da quantidade de desgaste € definido pelos dentes anteriores,
gue tem espessura de esmalte que ndo permite remocao excessiva e pelo controle
da dimenséo vertical. A checagem pode ser feita com auxilio de papel celofane, que
deve passar entre os incisivos sem rasgar. Se houver necessidade de aumentar
contatos posteriores e 0s contatos anteriores ja estiverem presentes, recomenda-se
acréscimo de material restaurador ou prétese. Na protrusdo deve haver toque dos
seis dentes anteriores no inicio do movimento, e predominantemente 0s quatro
incisivos anteriores e os dois centrais superiores do meio para o fim do movimento,
borda a borda. Interferéncias nos dentes posteriores ndo podem ser observadas.
Normalmente a interferéncia em protrusdo deve-se ao contato da vertente distal da
cuspide vestibular superior com a ponta da cuspide vestibular inferior. Deve ser
realizado desgaste do dente superior, com ajuste na cuspide ndo funcional
(vestibular superior), preservando a de contencao (vestibular inferior). Se o contato
for entre as duas vertentes o desgaste € feito em ambas, preservando os contatos
em RC na cuspide de contencdo. A guia pelo canino € a mais comum e mais facil
guando nos movimentos de lateralidade, criando desoclusdo dos dentes posteriores.

No entanto, quando presente naturalmente, a funcdo em grupo ndo deve ser
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transformada em guia pelo canino, j& que a extrusdo dos caninos para tal objetivo
pode criar aspecto vampiresco. Os contatos dos dentes posteriores devem ser
progressivamente menores no sentido posterior na funcdo em grupo. Se houver
interferéncia posterior no lado de trabalho deve-se desgastar a ponta da cuspide de
nao-contengao, vestibular superior ou lingual inferior. Nao deve haver contatos no
lado de nao-trabalho em lateralidade. Interferéncias no lado de balanceio deveriam
ser eliminadas durante a Ortodontia, no entanto, se presentes apds o tratamento
devem ser removidas por desgaste ou é recomendado retratamento ortodéntico caso
esse procedimento ndo seja possivel. Concluiram que ap0s o ajuste deve haver
méaxima distribuicdo de contatos em MIH; carga axial ou quase axial; plano oclusal,
dimensao vertical e espaco livre funcional aceitaveis; e contatos que permitam livre
fechamento e movimentos excursivos sem interferéncia. Destacaram que a
normalidade muscular associada a saude periodontal também contribuem para a
estabilidade dos resultados, ndo sendo o equilibrio oclusal o Unico responsavel por
iSSO.

BELLINI et al. (2009) ao realizarem uma revisado de literatura com
objetivo de avaliar a necessidade de ajuste oclusal pos-tratamento ortodontico em
pacientes que ndo apresentavam disfuncdo temporomandibular concluiram que o
ajuste oclusal é recurso importante, principalmente para finalizacdo de casos por
ortodontistas, para obtencdo de estabilidade mandibular com auséncia de
prematuridades e interferéncias oclusais, fatores que devem ser removidos por
serem responsaveis por recidivas, apinhamentos e disfuncdes
temporomandibulares. Os autores destacam que o ajuste oclusal por desgaste
seletivo promove estabilidade de oclusdo, porém é um procedimento irreversivel
devendo ser realizado, portanto, por um profissional habilitado e conhecedor da
oclusdo e seus conceitos e da funcdo do sistema estomatognético. O Cirurgido-
Dentista deve também saber analisar a necessidade de avaliacdo prévia do caso
montado em articulador semi-ajustavel para verificagdo de todas as funcdes
mastigatorias. Além disso, 0s casos devem ser tratados desde o diagnéstico até a
finalizacdo em relacéo céntrica, mesmo que para fazé-lo sejam necessarios ajustes
por desgaste seletivo. Sdo promovidas assim referéncias que proporcionem oclusao
equilibrada, como contatos bilaterais e simultdneos em relagdo céntrica, eliminagcédo

de interferéncias e prematuridades oclusais, guia anterior harménica, distribuicéo
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axial das forcas oclusais e contatos posteriores mais fortes que 0s anteriores em
méaxima intercuspidacao.

Ao revisar a literatura, CREPALDI et al. (2011) tiveram como objetivo
analisar publicacdes acerca dos aspectos funcionais da oclusdo e sua relacdo com o
tratamento ortodéntico, as indica¢Bes, a importancia e os beneficios do ajuste
oclusal nos casos tratados com Ortodontia. Dividiram a técnica para realiza¢do do
ajuste oclusal em quatro fases. A primeira seria a fase preparatéria, onde deveria ser
realizada profilaxia para remocao de placa bacteriana e polimento com p6 abrasivo e
taca de borracha. Apés manipulacdo do paciente em RC seria realizada a fase de
desgaste propriamente dita, seguida da terceira fase correspondente ao polimento.
Para tal procedimento, foi recomendado uso de discos e tiras de lixa, pedra pomes,
e branco de Espanha. Em seguida foi recomendada aplicacdo de fluor gel e
realizacdo de bochechos diarios de solucdo de fluoreto de sodio a 0,05% durante
seis meses. O Ultimo passo seria 0 acompanhamento do caso, com aplicacbes de
flor por pelo menos seis meses apds o desgaste. Os autores defenderam que ao
fim do tratamento ortoddntico deve haver coincidéncia entre a relacdo céntrica e a
maéaxima intercuspidacdo habitual, assim como o estabelecimento de uma ocluséo
mutuamente protegida. Salientaram a importancia do estabelecimento de uma
oclusdo funcional normal para a manutencdo das fungbes do sistema
estomatognatico e a contribuicdo do ajuste oclusal no cumprimento desse objetivo,
desde que realizado corretamente. Afirmaram que o tal ajuste deve ser realizado em
todos os casos ortodénticos e que 0 momento mais oportuno para fazé-lo é logo
apés o término da fase ativa do tratamento. Por fim, concluiram os principais
objetivos do ajuste oclusal como sendo o aprimoramento da funcdo oclusal com
maxima eficiéncia do sistema estomatognatico, auséncia de contatos prematuros
e/ou interferéncias oclusais, estabilidade das relagdes oclusais e melhor distribuicéo
e direcionamento das forgas.

NISHIMORI et al. (2014), em sua revisdo de literatura, propuseram
uma reflexdo acerca do ajuste oclusal por desgaste seletivo pds-tratamento
ortodontico. Explicaram que o ajuste oclusal pode contribuir para o equilibrio oclusal,
evitando ou minimizando sobrecargas em um determinado elemento do sistema
mastigatorio. Auxilia na distribuicdo das forcas oclusais o mais natural possivel,
eliminando interferéncias e traumas oclusais, que podem propiciar recidivas e

possiveis problemas de disfuncdo temporomandibular. Afirmaram que o Cirurgido-
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Dentista deve avaliar cada caso individualmente para decidir se h& indicacdo ou
contraindicacdo para o ajuste oclusal. Deve intervir apenas quando ha patologia
estabelecida, visando evitar uma iatrogenia. Na literatura ndo é recomendado que o
procedimento seja usado como prevencao de distirbios da ATM, no entanto, pode
ser utilizado ap6s tratamento ortodéntico para ajudar na estabilizacdo e refinamento
dos casos. Os autores dissertaram brevemente sobre o uso de ajuste oclusal como
tratamento de mordida cruzada funcional e sua indicacéo relacionada a auséncia de
atresia transversa do arco superior. Relataram em seguida regras basicas para
realizacdo de ajuste oclusal, seguindo o mesmo protocolo utilizado por Brandéo e
Brandao, j4 abordado anteriormente. Recomendaram que ao fim do ajuste os pontos
de contato sejam conferidos, que seja feito polimento com pasta profilatica e
aplicacao de fluor. Concluiram que somente um profissional habilitado deve realizar
ajuste oclusal e que deve ser realizado somente com correta indicacdo, nao
profilaticamente. Destacaram que o0 ajuste oclusal por desgaste ¢€ irreversivel e ndo
deve ultrapassar os limites do esmalte e por fim enfatiza que o procedimento deve
ser realizado com o paciente manipulado em relacao céntrica.

Com objetivo de entender os fatores associados as alteracbes das
ATM e a condicdo oclusal, além de avaliar o ajuste oclusal como tratamento
confiavel, CAMACHO e GUIMARAES (2015) realizaram uma revisdo da literatura
onde discutiram sobre conceitos relacionados a oclusdo, as articulacbes
temporomandibulares e suas disfuncdes. Ao abordar a terapia por ajuste oclusal, 0os
autores indicaram que fosse realizada apds seis a oito meses da Ortodontia.
Tracaram como objetivos do ajuste oclusal a eliminagcdo de prematuridades e
interferéncias, que as forcas céntricas sejam dirigidas axialmente e a obtencédo de
uma ocluséo ideal. Foi recomendado montagem de modelos de gesso em articulador
para visualizacdo do resultado final do ajuste. Defenderam que n&o devem ser
realizados ajustes fora da relagéo céntrica e que a manipulacdo deve ser realizada
com facilidade, sem nenhum desconforto. Preconizaram que fosse feita avaliagdo do
relacionamento vestibulo-lingual através da regra dos tercos, onde cada vertente
interna da cuspide dos dentes posteriores é dividida em trés tercos. Afirmaram que
guanto mais longe a cuspide de contencéo estiver da fossa central oposta, mais
extenso o tratamento necessario. O ajuste oclusal é indicado quando a ponta da
cuspide do dente antagonista contatar o primeiro terco. Se a cuspide contatar o tergco

meédio a melhor indicacdo é a Ortodontia ou a protese fixa, e se contatar o ultimo
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terco o recomendado é Ortodontia e cirurgia Ortognatica. Como regras do ajuste
oclusal os autores recomendaram estreitar as cuspides de contencdo antes de
realizar desgastes nas fossas, sempre removendo estrutura das vertentes e ndo a
altura da cuspide. Além disso, orientaram iniciar o ajuste pela RC, marcando com
papel carbono de duas cores a oclusdo habitual e desgastar pontos com ponta
diamantada até que houvesse coincidéncia de RC e oclusdo habitual. Em seguida
deveria ser realizado os ajustes em movimentos excursivos, lateralidade e protrusao,
removendo todas as interferéncias no lado de balanceio. Por fim, destacou-se a
importancia da estabilidade oclusal para a harmonia do sistema mastigatério, que o
objetivo ao tratar um paciente com sintomas de DTM é a estabilidade das ATM e
uma boa relagcdo maxilo-mandibular e que o ajuste oclusal ndo deve ser eleito como
primeiro tratamento para DTM, mas que representa terapia valida considerando a
situacao clinica global do paciente.

ROSSI et al. (2015) realizaram um trabalho com objetivo de ilustrar
as chaves estéaticas e dinamicas e 0s ajustes preconizados para a obtencdo de
angulos funcionais mastigatorios de Planas (AFMPs) equilibrados. AFMP foi definido
como “angulo formado pelo aumento da dimenséao vertical direita e esquerda e o
plano horizontal durante a lateralidade” e a diferenga entre esses angulos se
relaciona com o desenvolvimento ou manutencdo de mastigacao unilateral, o que
compromete a estabilidade da correcdo da ma oclusédo no longo prazo. No estudo
foram relatados trés casos clinicos, sendo um Classe | com diastemas e giroversoes,
um Classe | com uma sobremordida acentuada e um Classe lll, subdivisédo direita
com mordida aberta anterior. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento
ortodéntico e ajustes oclusais foram realizados na finalizacéo para promover AFMPs
equilibrados. O autor defende que ao término do tratamento ortodéntico deve ser
verificada a oclusdo tanto de maneira estatica quanto dindmica em lateralidade e
protrusao, realizando andlise do equilibrio e da necessidade de ajustes oclusais por
desgaste ou acréscimo. Concluiram, por fim, que o0s ajustes oclusais apos
tratamento ortodéntico melhoraram a estabilidade oclusal e funcional,

proporcionaram equilibrio dentario e permitiram a mastigacéo bilateral.
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3 DISCUSSAO

3.1 CONCEITOS

Antes de abordar o ajuste oclusal propriamente dito é conveniente
familiarizar-se com alguns conceitos relacionados ao tema. Sao eles: ocluséo,
relacdo céntrica (RC), maxima intercuspidacédo habitual (MIH), relacdo de oclusao

céntrica (ROC) e equilibrio oclusal.

3.1.1 Ocluséao

A ocluséo é o arranjo entre os dentes superiores e inferiores e suas
relagbes de contato, sejam elas estaticas ou dindmicas. Relaciona-se com o0s
componentes do sistema estomatognatico (dentes e seus tecidos de suporte, ATM,
musculos mandibulares, lingua, labio e mucosa bucal) e sua harmonia com as
superficies oclusais. (PAIVA, 1997 apud SUMAS, 2015; NISHIMORI, 2014).

3.1.2 Relacédo Céntrica (RC)

Vérias séo as definicdes encontradas para relagdo céntrica, como:
‘relacdo da maxila com a mandibula quando ambos os coéndilos estdo nos eixos
terminais de rotacdo, independente dos contatos dentarios” (AUBREY, 1978);
‘relagdo maxilo-mandibular na qual o condilo articula com a porgdo mais fina e
avascular de seu respectivo disco articular, e esse complexo coéndilo-disco, localiza-
se em uma posicdo mais anterior e superior contra a iminéncia articular,
independente do contato dental” (BATAGLION e NUNES, 2009); ou ainda “posi¢cao
mais superior vidvel do condilo contra a parede articular da fossa, estando
devidamente alinhados disco-céndilo, independentemente dos contatos oclusais”
(CAMACHO e GUIMARAES, 2015). Resumidamente, é uma posicdo mandibular
guando os condilos estdo dentro da fossa mandibular, que pode ser reproduzida, é

fisiologica e n&o depende dos contatos oclusais dentarios.

3.1.3 Maxima Intercuspidacao Habitual (MIH)
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A méxima intercuspidacdo habitual, ou MIH, é a posicdo mandibular
onde ha maior nimero de contatos oclusais entre 0s dentes antagonistas,
independente da posicao condilar. Antigamente era chamada de “oclusdo céntrica” e
hoje é considerada sinbnimo de “maxima posicao interoclusal’, “oclusao habitual”,
“oclusdo adquirida” e “oclusao intercuspidica”. A MIH é uma posicdo dentaria e
variavel, pois pode ser alterada por tratamento ortodéntico; proteses; restauraces;
perdas, extrusdes e desgastes dentarios (BATAGLION e NUNES, 2009; CAMACHO

e GUIMARAES, 2015).

3.1.4 Relacéo de Oclusdo Céntrica (ROC)

A relacéo de oclusao céntrica (ROC) ou oclusdo em relacéo céntrica
(ORC) é a relagdo maxilo-mandibular onde ha maior nimero de contatos oclusais ao
mesmo tempo em que a posi¢cao condilar € a de relacdo céntrica, ou seja, quando
RC e MIH sao coincidentes (BATAGLION e NUNES, 2009).

3.1.5 Equilibrio Oclusal

Equilibrio oclusal refere-se a obtencdo de contatos oclusais com
prevaléncia de resultante de forcas axiais através da remodelacdo metddica da
anatomia dentaria, varias vezes realizada através de desgaste. O objetivo principal &
minimizar as desarmonias entre o0s planos inclinados dos dentes, a
neuromusculatura e as ATMs (HEIDE e THORPE, 1965; BRANDAO e BRANDAO,
2008; NISHIMORI, 2014).

3.2 INDICACOES DO AJUSTE OCLUSAL

O tratamento ortoddntico tem como objetivo produzir uma oclusao
ideal, em harmonia com os mecanismos mandibulares, sem desarmonias oclusais,
com preservagcdo das estruturas periodontais e que respeite as seis chaves para
oclusdo normal (ANDREWS, 1972; AUBREY,1978). No entanto, muitas das vezes
esses pré-requisitos ndo sdo completamente alcancados apenas através da
movimentacao dentaria produzida pelo aparelho ortoddntico, devendo ser utilizados
procedimentos auxiliares. Diversos autores (COLEMAN, 1948; HEIMLICH, 1951,
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BLUME, 1958; SIRNA, 1968; TIMM, HERREMANS E ASH, 1976; BELLINI, 2009;
NISHIMORI, 2014) defendem que o ajuste oclusal seja realizado como complemento
do tratamento ortoddntico. Desgastes seletivos sédo indicados na maioria dos casos
ortoddnticos para atingir os objetivos da oclusdo ideal promovendo um arranjo
melhor entre os dentes, garantindo contatos simultdneos distribuidos no maior
namero de dentes possivel, removendo prematuridades que possam comprometer a
estabilidade do tratamento ortoddntico e contribuir para recidivas, apinhamentos,
além de possiveis disfuncdes temporomandibulares (COLEMAN, 1948; HEIMLICH,
1951; BLUME, 1958; SIRNA, 1968; TIMM, HERREMANS E ASH, 1976; BELLINI,
2009; NISHIMORI, 2014).

Apesar de nem sempre ocorrer, varios autores (MADSEN, 1951;
ROTHNER, 1952; WILLIAMNS, 1971; AUBREY, 1978; BRANDAO e BRANDAO,
2008; BELLINI et al., 2009; CREPALDI et al., 2011; CAMACHO e GUIMARAES,
2015) preconizaram que, ao fim do tratamento ortodontico, deve haver coincidéncia
entre relacdo céntrica e maxima intercuspidacao habitual. Para isso, o paciente deve
ser manipulado em RC a cada consulta de modo que o tratamento seja realizado a
partir da adaptacdo dentaria a articulacdo e ndo o inverso. A discrepancia entre RC
e MIH pode levar a dores de cabeca e estalos ou dor nas articulagbes (AUBREY,
1978). BRANDAO e BRANDAO (2008) concordaram em realizar o tratamento todo
em RC por ser uma posicao reproduzivel, mas consideraram aceitavel se houver
uma diferenca de até 3 mm entre RC e MIH desde que isso ndo gere forcas
horizontais excessivas nos dentes anteriores. Caso haja essas forcas o ajuste
oclusal deve ser realizado em RC e, se o desvio for pequeno, 0s ajustes podem ser
realizados em MIH. BELLINI et al. (2009), por sua vez, disseram que 0S caso0S
devem ser conduzidos desde o diagnéstico até a finalizagdo em RC, mesmo que

para isso seja necessario realizar desgastes seletivos.

3.3 CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O AJUSTE OCLUSAL

Caso nao sejam realizados ajustes que viabilizem o equilibrio oclusal
almejado ao fim do tratamento ortoddntico, podem-se instalar condigdes prejudiciais
aos dentes e suas estruturas relacionadas. Quando ha perda do equilibrio entre as
forcas que agem sobre os dentes, com pressao excessiva em um ou mais pontos e

essa forca € maior do que os dentes e o0 periodonto podem aguentar estamos diante
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de uma oclusdo traumatica, ou trauma oclusal (ARNOLD, 1927; COLEMAN, 1948;
ROTHNER, 1952). Os principais sintomas da oclusdo traumatica sdo eroséo,
hiperemia, calcificacdes pulpares, dor na regido condilar, gengivite e periodontite e
seu diagnostico é feito através das condi¢des clinicas e radiograficas do periodonto,
sendo elas o alargamento do espaco periodontal com espessamento da lamina dura;
destruicdo déssea interdental predominantemente vertical, angular e do tipo cratera,
radiolucéncia e condensacédo do osso alveolar e reabsorcao radicular (HEIMLICH,
1951; GLICKMAN, 1965). Tanto o excesso como a falta de for¢as oclusais pode ser
prejudicial ao periodonto e a oclusdo traumatica pode estar presente em casos
tratados ortodonticamente ou em arcos com desenvolvimento normal (ARNOLD,
1927; GLICKMAN, 1965).

O trauma oclusal € reversivel desde que removida a causa pelo
Cirurgido-Dentista. E recomendada a remocéo das interferéncias que causam
desequilibrio oclusal em relacdo céntrica, pois elas podem causar desordens
temporomandibulares e comprometem a maturacédo 6ssea e estabilizacdo dentaria,
interferindo na fase de contencdo do tratamento ortodéntico. Além disso, ndo ha
diferenciagdo por parte do periodonto das forgas aplicadas com intuito de
movimentar o dente ortodonticamente e as forgcas oclusais nocivas do trauma
oclusal, devendo ser realizado o desgaste seletivo dos contatos mais grosseiros a
cada consulta de ajuste do aparelhno (ARNOLD, 1927; ROTHNER, 1952;
GLICKMAN, 1965). MADSEN, em 1951, comprovou a efetividade do ajuste oclusal
através da comparacao de duas radiografias com intervalo de um ano da realizacéo
do desgaste seletivo, onde p6de verificar que houve melhora em relacdo a perda

0ssea e supuracao apos realizar o ajuste.

3.4 QUANDO REALIZAR O AJUSTE OCLUSAL

Os autores cujos trabalhos foram estudados nessa revisao de
literatura divergem em relacdo ao que julgam ser o melhor periodo para realizar o
procedimento de ajuste oclusal, variando entre fazé-lo antes, durante ou apos o

tratamento ortodontico.

3.4.1 Antes da Ortodontia
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HEIMLICH (1951) afirmou que antes de iniciar o tratamento o0s
desgastes devem ser feitos para remover interferéncias de restauragdes com
anatomia incorreta ou mas-formacdes anatdmicas, enquanto BRANDAO e
BRANDAO (2008) e NISHIMORI (2014) comentaram sobre a utilizacdo do ajuste
oclusal antes ou em substituicdo a Ortodontia em casos de mordida cruzada

funcional de origem dentéria sem atresia transversa do arco superior.

3.4.2 Durante a Ortodontia

O proposito de realizar desgastes durante o tratamento ortodéntico
esta relacionado a remocéo de interferéncias que possam impedir a movimentacao
dentéaria correta (HEIMLICH, 1951; BRANDAO e BRANDAO, 2008), devendo ser
ajustados os contatos mais grosseiros a cada consulta de acompanhamento do
aparelho (GLICKMAN, 1965). Ja para SIRNA (1968), devem ser realizados ajustes
caso houver qualquer trauma durante o tratamento que cause injuria ao periodonto
ou a raiz do dente e chamou atencéo para que a colocacéo das bandas ortodénticas
seja realizada de modo a ndo causar um trauma oclusal. WILLIAMS (1971) dividiu o
tratamento oclusal em duas partes e a primeira etapa constitui-se da prépria

movimentacgao ortoddntica para remover discrepancias oclusais.

3.4.3 Apbs a Ortodontia

COLEMAN (1948) defendeu que o ajuste deve ser realizado de 4 a 6
meses apoOs a fase ativa do tratamento, em posse de radiografias, pois nesse
periodo ndo haveria mais alteracbes periodontais causadas pelo movimento
ortodéntico e poderia ser constatada presenca de oclusdo traumética. Além disso,
aconselhou néo realizar todos os desgastes em uma s6 sessdo, checando a oclusao
a cada dois ou trés meses durante os controles do periodo de contengdo. MADSEN
(1951), por sua vez, concluiu que o ortodontista deve sempre avaliar a fungéao
oclusal e remover as interferéncias oclusais ao menos ao término do tratamento.
Assim como Coleman, HEIMLICH (1951) concorda que devem ser realizados varios
ajustes nos 4 a 6 meses apos a remocao das bandas e justifica tal conduta pelo fato
de que ocorre um auto-ajuste do dentes nesse periodo. No caso clinico descrito em

seu trabalho o ajuste foi realizado seis meses ap0s a remocéo das bandas. Afirma
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ainda que em casos de mesializacdo de segundos ou terceiros molares de forma
prejudicial a oclusdo pode ser realizado ajuste varios anos apos o término do
tratamento. Para GLICKMAN (1965), se for realizado desgastes ao término do
tratamento, deve-se fazé-lo antes da instalacdo das contencdes e se o paciente tiver
tendéncia a movimentacao dentaria pos-ortodontia, realizar ajuste de toda a ocluséo
e contengBes permanentes nos dentes envolvidos. SIRNA (1968), este é o melhor
periodo para o ajuste oclusal em relacdo a estabilizacdo e estética. AUBREY (1978)
também comenta sobre realizar o desgaste em mais de uma sesséo, recomendando
realizar pelo menos trés sessdes durante pelo menos dois anos. Por acreditar que
ocorre aumento do nimero de contatos dentarios nos seis meses apés remocao do
aparelho e inicio do uso de contencbes, BRANDAO e BRANDAO (2008)
recomendam que o ajuste oclusal seja realizado a partir desse periodo e afirmaram
que as interferéncias do lado de balanceio devem idealmente ser removidas durante
o tratamento, mas que se estiverem presentes, necessitam ser eliminadas apés a
remocao do aparelho. CREPALDI et al. (2011) defendem que os ajustes necessarios
devem ser realizados logo apos o fim da fase ativa do tratamento e que deve ser
realizado em todos os casos ortoddnticos. CAMACHO e GUIMARAES (2015)
preconizam o ajuste um pouco depois dos outros autores, recomendando realiza-lo
de seis a oito meses depois da Ortodontia. Por fim, ROSSI et al.(2015) também
acreditam que a oclusdo deve ser verificada e ajustada ao término do tratamento, de

maneira estatica e durante os movimentos mandibulares.

3.5 TECNICA DE AJUSTE OCLUSAL

Existe divergéncia entre os autores em relacdo a montagem dos
casos em articulador semi-ajustavel previamente ao procedimento de ajuste oclusal.
ROTHNER (1952) e CAMACHO e GUIMARAES (2015) recomendaram o uso de
modelos de estudo em todos os casos para possibilitar visualizacdo do resultado
final e comparagédo da situagdo no gesso e na boca. A possibilidade de obter vista
lingual do caso fez com que COLEMAN (1948) também obtivesse os modelos de
estudo. JA ARNOLD (1927) defendeu a montagem em articulador apenas dos casos
mais complexos onde é necessaria melhor visualizagdo de todas as superficies
dentarias. Segundo AUBREY (1978) o uso do articulador estd recomendado caso

haja desvio maior que 0,5 mm entre MIH e RC, pois possibilita estimar a quantidade
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de desgaste necessaria. BRANDAO e BRANDAO (2008) ndo indicaram que seja
feita a montagem de modelos de estudo por acreditarem que 0sS movimentos
realizados em articulador semi-ajustavel ndo correspondem exatamente aqueles
observados em boca. Para eles, a utilidade da montagem seria apenas para
treinamento ou demonstracdo de técnica. BELLINI et al. (2009) concluiram que o
profissional deve saber analisar cada caso e julgar se a montagem de modelos
previamente ao ajuste oclusal € necessaria ou nao para verificar as funcdes
mastigatorias.

Ha concordancia entre todos os autores (COLEMAN, 1948;
MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951; ROTHNER, 1952; SIRNA, 1968; WILLIAMS,
1971; BRANDAO e BRANDAO, 2008; CAMACHO e GUIMARAES, 2015) que
descreveram técnicas para o procedimento de ajuste oclusal que a checagem e
desgaste de interferéncias oclusais devem ser iniciados pela posicdo de relacéo
céntrica. Para COLEMAN (1948), HEIMLICH (1951), ROTHNER (1952) e BRANDAO
e BRANDAO (2008), o proximo passo do ajuste oclusal é verificar o movimento de
protrusdo e em seguida as interferéncias em lateralidade. SIRNA (1968), WILLIAMS
(1971) e CAMACHO e GUIMARAES (2015), em contrapartida, recomendam que os
movimentos de lateralidade sejam checados antes dos protrusivos.

Em relacdo aos materiais necessarios para realizar os ajustes,
diversos autores (COLEMAN, 1948; MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951; ROTHNER,
1952; SIRNA, 1968; WILLIAMS, 1971; BRANDAO e BRANDAO, 2008; CAMACHO
e GUIMARAES, 2015) utilizaram papel articular ou papel carbono para marcar as
interferéncias oclusais a serem desgastadas. MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951 e
CAMACHO e GUIMARAES, 2015 utilizaram pontas diamantadas para realizar os
desgastes, mas nao especificaram qual tamanho ou formato eram os de preferéncia.
SIRNA (1968) demonstrou preferéncia pela ponta diamantada numero 141, ja
BRANDAO e BRANDAO recomendaram o uso de pontas diamantadas e brocas
multilaminadas de 12 laminas esféricas ou em forma de torpedo de tamanho médio.
Para o acabamento foi indicado uso de discos de polimento e borrachas abrasivas
(COLEMAN, 1948; HEIMLICH, 1951; SIRNA, 1968; WILLIAMS, 1971 e BRANDAO
e BRANDAO, 2008). O uso de pastas abrasivas foi contraindicado por COLEMAN,
1948 e HEIMLICH, 1951 por defenderem que elas ndo sao seletivas e poderiam
comprometer o0 ajuste realizado anteriormente. NISHIMORI et al. (2014)

recomendaram aplicacao de flior apds os desgastes, assim como CREPALDI et al.
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(2011) que, além desse procedimento, ainda preconizaram bochechos com fluoreto
de sodio a 0,05% durante seis meses ap0s o ajuste oclusal e aplicacdo de flaor
durante os seis meses de acompanhamento do caso.

Deve ser utilizado um lado do carbono para checar os contatos em
RC e outro lado para verificar as interferéncias durante 0s movimentos
mandibulares, pois assim € possivel diferenciar através das cores azul e vermelho
quais pontos pertencem aos contatos em relacdo céntrica e quais pertencem a
protruséo e lateralidade. Quando houver pontos com coincidéncia entre as cores nao
deve ser realizado o desgaste, pois isso mudaria a oclusdo ja ajustada inicialmente
em RC (HEIMLICH, 1951; ROTHNER, 1952).
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4 CONCLUSAO

* O ajuste oclusal por desgaste seletivo € uma ferramenta valiosa
ao ortodontista, que pode fazer uso do procedimento para auxilia-lo na obtencéo de
uma oclus@o mais proxima do ideal possivel,

+ E necessario que o profissional seja capacitado e conhecedor dos
principios e técnicas que regem o0 ajuste oclusal, considerando que uma vez
realizados os desgastes sao irreversiveis;

* O ajuste oclusal ndo deve substituir o tratamento ortodéntico, mas
ser realizado em conjunto para remover interferéncias e contatos prematuros que
impecam a estabilidade das relagdes oclusais;

» Os principais objetivos do ajuste oclusal sdo aprimorar a fungéo
oclusal, contribuindo para melhor distribui¢cdo e direcionamento das forgas que agem
sobre os dentes, minimizando o uso de contencdes e 0 estabelecimento da desejada
coincidéncia entre relacdo céntrica e maxima intercuspidacéo habitual;

+ Caso nao sejam realizados ajustes necessarios ao equilibrio
oclusal pode-se instalar um trauma oclusal, que pode trazer prejuizos aos dentes e
ao periodonto;

» Ha divergéncia entre os autores em relagcdo ao melhor periodo
para realizar o ajuste oclusal, variando entre fazé-lo antes, durante ou apds o
tratamento ortodontico;

« Em relagdo a técnica do procedimento, ha discordancias relativas
a montagem de modelos em articulador semi-ajustavel previamente ao ajuste e a
sequéncia de checagem e desgaste das interferéncias, ndo havendo apenas um

protocolo a ser seguido.
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