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RESUMO 
 
 

Dentre os objetivos do tratamento ortodôntico está a obtenção de uma oclusão 
funcional que esteja em harmonia com o sistema neuromuscular e as articulações 
temporomandibulares, preservando as estruturas periodontais. No entanto, apenas a 
movimentação dentária não é suficiente para atingir o equilíbrio desejado em todos 
os casos, pois pode haver interferências oclusais, restaurações deficientes, dentes 
anômalos ou ausentes, entre outros fatores que comprometam o equilíbrio desejado. 
Nessas situações, pode-se lançar mão do ajuste oclusal como uma terapia 
complementar ao tratamento ortodôntico, promovendo melhor distribuição das forças 
oclusais, eliminando traumas e interferências, prevenindo recidivas e estabelecendo 
equilíbrio entre a oclusão dentária, os músculos e as articulações. O objetivo desse 
trabalho é realizar uma revisão e discussão da literatura sobre o ajuste oclusal em 
pacientes tratados ortodonticamente. Serão abordados conceitos de “ajuste oclusal”, 
quando e o porquê deve ser realizado, suas vantagens e quais as principais técnicas 
indicadas para este procedimento. É possível concluir que o ajuste oclusal, apesar 
de grande aliado do ortodontista, não deve substituir o tratamento ortodôntico. Deve 
ser realizado por um profissional capacitado e conhecedor das técnicas de ajuste 
oclusal e conceitos de oclusão, sempre levando em conta que o ajuste oclusal por 
desgaste é irreversível. Os casos devem ser tratados desde o diagnóstico até os 
ajustes finais e a fase de contenção em relação cêntrica (RC). Os principais 
objetivos do ajuste oclusal são: aprimoramento da função oclusal; ausência de 
contatos prematuros e interferências oclusais; relações oclusais mais estáveis; 
forças com melhor distribuição e direcionamento; e, a partir do alcance de um 
equilíbrio oclusal, minimização do uso de contenções.  

Palavras-chave: Ajuste Oclusal. Ortodontia. Oclusão Dentária. 
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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 techniques 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 INTRODUÇÃO E PROPOSIÇÃO 

 

A oclusão deve ser o propósito de toda Odontologia e qualquer 

procedimento realizado nas várias especialidades da profissão deve visar a 

manutenção da função oclusal sem que haja prejuízos ao periodonto. (COLEMAN, 

1948).  Entre esses procedimentos está o ajuste oclusal, que pode ser definido como 

uma remodelação na anatomia oclusal dos dentes, com intuito de minimizar todas as 

interferências que causam desarmonias oclusais nas posições oclusais 

mandibulares reflexas. Tradicionalmente, o procedimento de ajuste oclusal é 

abordado em livros de Oclusão, Periodontia ou Dentística Restauradora, mas 

também tem papel de extrema importância na Ortodontia (MOYERS, 1991). 

Entre os objetivos do ajuste oclusal na Ortodontia estão o 

aprimoramento da função oclusal; a máxima eficiência do sistema estomatognático; 

a remoção de contatos prematuros; a estabilização das relações oclusais; o 

direcionamento das forças no sentido axial; a prevenção de recidivas; a redução no 

tempo de contenção e a promoção de equilíbrio entre a oclusão dentária, os 

músculos e as articulações (CREPALDI, 2011; CAMACHO e GUIMARÃES, 2015).  

O ajuste oclusal é tido, portanto, como aliado do tratamento 

ortodôntico, mas é preciso salientar que é um procedimento irreversível e iatrogênico 

caso seja conduzido erroneamente. Deve ser realizado por um Cirurgião-Dentista 

que tenha conhecimento suficiente para poder indicar e julgar o  melhor momento 

para realizar desgastes benéficos ao andamento do tratamento ortodôntico e sua 

estabilidade (BELLINI et al., 2009). 

O propósito deste trabalho é revisar a literatura e discutir sobre o uso 

de ajuste oclusal como terapia complementar na Ortodontia, abordando sua 

indicação, as consequências de não realizá-lo quando necessário, o período mais 

adequado para os desgastes e as técnicas de ajuste oclusal descritas por alguns 

dos autores estudados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Em 1927, ARNOLD definiu oclusão traumática (ou trauma oclusal) 

como uma pressão excessiva em um ou mais pontos na oclusão, um estresse 

anormal capaz de injuriar o periodonto, uma oclusão em excesso. Explicou que 

trauma oclusal pode estar presente em uma oclusão aparentemente normal, tanto 

após tratamento ortodôntico, quanto em arcos com desenvolvimento normal. Disse 

que se deve suspeitar de trauma oclusal em dentes com infecção gengival, cálculo e 

recessões gengivais, que podem ser causas da oclusão traumática. O autor disse 

que tanto os casos de coroas, pônticos ou restaurações como os pacientes que 

passaram por tratamento ortodôntico devem ser supervisionados de tempos em 

tempos em busca por algum trauma oclusal e que este procedimento deve ser 

realizado sempre de maneira dinâmica verificando os movimentos mandibulares; 

nunca em modelos de gesso, que são estáticos. Pelo ponto de vista periodontal, foi 

dito que o excesso e a falta de função podem causar periodontite, principalmente o 

excesso. Afirmou que o trauma oclusal não é uma ideia nova ou uma teoria, mas 

que há controvérsias entre profissionais, às vezes por falha no reconhecimento dos 

sintomas do trauma, outras por ignorar as formas dentais e a oclusão nos 

procedimentos restauradores. O maior trauma oclusal é o causado por linhas de 

força laterais e mesiodistais sobre o dente. Por vezes, a oclusão traumática não 

causa periodontite, isso porque há um fator de resistência à infecção e/ou uma 

abrasão natural que pode remover a causa do trauma eventualmente. No entanto, 

foi recomendada a remoção das interferências que provocam desarmonias oclusais. 

Facetas de desgaste e interferências na função oclusal em jovens demandam 

atenção extra. A Ortodontia foi indicada quando a má oclusão for significativa e 

puder auxiliar na correção dos fatores que contribuem para doença periodontal, por 

exemplo.  Modelos de gesso montados em articulador foram indicados em casos 

complexos para melhor visualização de todas as superfícies dos dentes. 

COLEMAN, em 1948 defendeu que a abordagem do estudo da 

oclusão deve ser realizada por vários pontos de vista, sendo as especialidades de 

Prótese, Periodontia e Ortodontia contribuintes para tal. Concordou que a oclusão é 

o propósito de toda a Odontologia, que todo procedimento deveria visar manter a 

função oclusal sem injuriar o periodonto. Conceituou oclusão como sendo a maneira 
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como os dentes superiores e inferiores se encontram durantes os movimentos 

mandibulares funcionais e disse que a definição de 138 pontos de contato 

preconizado por Angle foi o padrão para uma oclusão ideal por muito tempo, mas 

que se deve ter em mente que não é um padrão encontrado na natureza. Comentou 

então sobre a definição de Strang, defendendo ser a mais inclusiva, que diz que a 

oclusão normal consiste de uma relação normal entre os maxilares e os dentes, com 

relação normal dos planos inclinados dos dentes individual e coletivamente, em 

harmonia com os ossos basais e a anatomia craniana, com corretos contatos 

proximais e posicionamento axial, associado a crescimento, desenvolvimento, 

localização e correlação com os tecidos relacionados normais. Explicou ainda que 

há uma oclusão traumática ao periodonto quando há perda de equilíbrio entre as 

forças verticais e horizontais que agem sobre os dentes. Definiu ainda equilíbrio 

oclusal como sendo uma oclusão normal e balanceada da dentição natural onde 

cada dente superior e inferior, individualmente, faz contato oclusal com pelo menos 

um e não mais que dois dentes opostos ao longo de todo alcance de relações 

oclusais da dentição. Destacou também a importância da ação normal entre os 

planos oclusais de dentes opostos, que devem ser estabelecidos no tratamento 

ortodôntico, já que contribuem para função e integridade do aparelho mastigatório. O 

autor revisou vários tópicos abrangendo desarranjos durante a mastigação, oclusão 

fisiológica e oclusão traumática. Afirmou que toda dentição natural pode ser ajustada 

para suportar forças oclusais normais e que o objetivo do desgaste seletivo é 

eliminar os contatos prematuros, garantindo contatos simultâneos com distribuição 

da carga no maior número possível de dentes. Destacou que há dois métodos para 

se atingir o equilíbrio oclusal, sendo um deles o posicionamento individual detalhado 

de cada dente, realizado através do aparelho ortodôntico e que auxilia em casos de 

intrusão e extrusão, por exemplo. O segundo recurso é o desgaste seletivo, que, 

para o autor, é necessário na grande maioria dos casos ortodônticos para criar um 

arranjo entre os dentes o mais próximo do ideal, com distribuição adequada das 

forças mastigatórias. Julgou como pré-requisitos do procedimento a realização de 

acompanhamento radiográfico de 4 a 6 meses após a fase ortodôntica ativa, quando 

não haveria mais alterações periodontais devido à movimentação e seria possível 

notar indícios de oclusão traumática; obtenção de modelos de gesso, para 

verificação da oclusão cêntrica e possibilidade de ter uma vista lingual do caso; 

estudo dos hábitos de mordida do paciente; e com essas informações em mãos, 
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traçar um planejamento do procedimento. Com o paciente em verdadeira posição 

cêntrica, o primeiro passo descrito é o ajuste em oclusão cêntrica, usando cera, 

papel articular, palpação, resposta do paciente, exame visual e som do fechamento 

dentário. Com afastadores em boca, observar o fechamento mandibular da posição 

de repouso para de oclusão cêntrica e determinar se deve haver aprofundamento do 

sulco ou alívio da cúspide que faz contato com ele. Se a cúspide do dente inferior 

estiver com estresse anormal na oclusão cêntrica, mas harmonia em lateralidade, 

aprofundar o sulco do dente superior. Se houver sobrecarga na cúspide tanto em 

oclusão cêntrica, como em lateralidade, desgasta-se a posição da cúspide do dente 

inferior que está em estresse, sem causar desoclusão dos dentes. Se o contato 

prematuro for observado em oclusão cêntrica e não houver contato em lateralidade, 

aprofunda-se o sulco do dente oposto. Em seguida é realizado o ajuste em posição 

de protrusão, com os dentes de topo a topo, objetivando contato do maior número 

de dentes possíveis. Para isso, é realizado nivelamento de superfícies dos incisivos 

com má-formação ou lascadas para melhora da estética. Realizar os desgastes 

preferencialmente nos incisivos superiores. A terceira etapa analisa o movimento 

excursivo de protrusão, que deve ser isento de desvios laterais em relação à linha 

média quando a mandíbula é deslocada para frente. Os incisivos inferiores devem 

deslizar na superfície palatina dos superiores com facilidade, devendo ser 

desgastadas as cúspides que interfiram com esse movimento. Em seguida é 

realizado o ajuste em lateralidade, devendo haver o maior número de contatos 

possíveis no lado de trabalho, realizando desgaste em prematuridades no lado de 

balanceio e nos dentes anteriores. Desgastes impróprios podem levar a diminuição 

da eficiência mastigatória 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 não sejam realizados 

todos em uma só sessão, devendo ser checado o equilíbrio oclusal a cada dois ou 

três meses nas visitas de controle da fase de contenção. 

Tentando mostrar seu olhar como periodontista, MADSEN, em 1951 

concordou com a máxima de que “Odontologia é oclusão” e que a má oclusão 

funcional é a causa principal de periodontite, disfunção temporomandibular e 

destruição das formas dos arcos. Defendeu que deve haver correlação entre relação 

cêntrica e oclusão cêntrica em uma oclusão normal, mas que isso nem sempre 

ocorre após os tratamentos ortodônticos, gerando o que ele considerou como a 
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maior força de destruição que age na boca: a má oclusão funcional. Para o autor, 

foram quatro os motivos pelos quais ele considerou importante o estudo do equilíbrio 

da oclusão: porque é básico e fundamental, pois ajuda na eliminação de forças 

prejudiciais durante o tratamento, ajuda na prevenção do fracasso da terapêutica e 

porque assegura a eficiência mastigatória e a integridade periodontal. Para 

diagnosticar a má oclusão funcional, foi preconizada técnica onde o paciente deveria 

ficar em posição 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 à primeira interferência no fechamento da mandíbula. 

Para correção dos contatos prematuros, foi ressaltado que eles geralmente estão 

presentes no plano inclinado distal do dente inferior envolvido e no plano inclinado 

mesial do dente superior envolvido. A correção deve ser realizada com auxílio de 

ponta diamantada primeiramente no dente inferior a partir da altura da marca do 

carbono próxima à ponta da cúspide em direção à base da fossa. O processo deve 

ser replicado em seguida no dente superior. Como o ajuste é realizado 

seletivamente apenas no plano inclinado do dente, não ocorrem alterações nas 

pontas de cúspides e base de fossas, permitindo manutenção da dimensão vertical e 

não fechamento da mordida. O processo de diagnóstico e ajuste deve ser repetido 

do mesmo modo em seguida para corrigir interferências no movimento protrusivo. 

Através de comparação de duas tomadas radiográficas com um ano de diferença 

entre elas, tendo sido eliminadas prematuridades existentes, o autor provou que há 

melhora nos dentes comprometidos, com perda óssea e supuração após o ajuste da 

oclusão. Concluiu que o ortodontista deve sempre avaliar a função oclusal, ao 

menos no término do caso, e remover as interferências que forem observadas para 

um melhor prognóstico do tratamento. 

Ainda em 1951, HEIMLICH publicou um artigo sobre desgaste 

seletivo com objetivo de apontar a necessidade de ajustar as superfícies oclusais em 

pacientes tratados ortodonticamente e o que acontece com os dentes e as 

estruturas a eles relacionadas quando há uma interferência oclusal. Foram citadas 

como sintomas de trauma oclusal: erosão, hiperemia, calcificações pulpares, dor na 

região condilar, gengivite e até periodontite. O autor defendeu que se forem 

removidas as maiores interferências a natureza se encarrega dos desgastes finais 

ao longo do tempo. Explicou que vários ajustes devem ser realizados entre o 
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período da remoção das bandas 

ortodônticas e os quatro a seis meses 

subsequentes, levando em consideração 

que ocorre um auto-ajuste dos dentes. 

Apresentou uma figura (Figura 1) para 

ilustrar princípios mecânicos e regras a 

serem observadas para realizar ajustes na 

oclusão. A primeira regra dizia que ao 

corrigir contatos de um dos maxilares não 

deveria haver mutilação dos contatos do 

maxilar oposto. Supôs-se que no diagrama 1 

do desenho 1 tem-se um exemplo de 

interferência 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 

posição cêntrica (diagrama 3). A alternativa, 

portanto, é realizar o desgaste no dente 

superior (desenho 2, diagrama 1), 

permitindo contatos tanto em lateralidade 

(diagrama 2), como em cêntrica (diagrama 

3). A segunda regra, ilustrada no desenho 3, 

dizia respeito ao desgaste ser geralmente 

realizado na cúspide vestibular do dente 

superior e na cúspide lingual dos dentes 

inferiores. O diagrama 2 do desenho 3 

mostra a manutenção da abertura maxilo-

mandibular pelas cúspides vestibular do 

inferior e palatina do superior. A regra três 

sugeriu que quando há contato prematuro 

no lado de balanceio geralmente é porque a 

inclinação das vertentes triturantes está 

Figura 1. Regras e princípios 
mecânicos do ajuste oclusal (Fonte: 

HEIMLICH, 1951). 
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muito íngreme se comparada a do lado de trabalho (desenho 4). O segundo 

diagrama do desenho 4 mostra a ausência de contato no lado de trabalho. A 

correção é feita através de desgaste dos planos inclinados dos dentes superior e 

inferior do lado de balanceio (desenho 5), tomando cuidado para não desgastar 

pontas de cúspides, apenas as vertentes. Descreveu, através de um caso clínico, a 

sequência do procedimento de ajuste oclusal pós-ortodontia. Utilizou pontas 

diamantadas, discos de polimento e papel articular. O ajuste foi realizado seis meses 

após remoção das bandas. Posicionou-se o papel carbono de ambos os lados e foi 

removida interferência por excesso de restauração presente na posição cêntrica. Foi 

solicitado ao paciente que mordesse protruído de topo a topo e foram feitos ajustes 

na face palatina do incisivo superior. Em seguida o paciente realizou movimento 

excursivo de protrusão e como preconizado anteriormente, realizou-se desgaste na 

cúspide do dente superior para eliminar interferência posterior presente. Para o 

ajuste em lateralidade, foi posicionado o papel carbono no lado de trabalho e o 

paciente deslizou a mandíbula da posição de lateralidade em direção à posição 

cêntrica e foram removidos os pontos necessários, sempre mantendo os contatos já 

estabelecidos em cêntrica. Os movimentos forma repetidos até remoção de todos os 

pontos interferentes. Avaliando o mesmo caso após um ano, houve necessidade de 

realizar um pequeno ajuste adicional em lateralidade direita.  Exemplificou situações 

em que é necessário realizar ajustes oclusais antes, durante e vários anos após a 

conclusão do tratamento ortodôntico. O desgaste antes do tratamento teria como 

objetivo remover interferências de restaurações com anatomia incorreta ou más-

formações anatômicas, já durante a Ortodontia seria utilizado para remover 

interferências que impossibilitassem a movimentação necessária. Em alguns casos 

em que segundos ou terceiros molares mesializam causando prejuízo à oclusão, o 

ajuste pode ser realizado anos depois do fim do tratamento. Concluiu que os 

desgastes criteriosos dos pontos de interferência contribuem para a estabilidade do 

caso e para prevenção de traumas devendo ser realizados preferencialmente com 

pontas diamantadas e discos de borracha, nunca com pastas abrasivas, que não 

são seletivas. Disse ainda que os desgastes seletivos têm seu papel na terapia 

ortodôntica e, indiscutivelmente, auxiliam na conquista dos objetivos do tratamento. 

Em 1952, ROTHNER elencou fatores que podem estar presentes 

quando há desarmonia oclusal. O primeiro deles foi a formação de facetas de 

desgaste, que é o aplainamento da superfície do esmalte por função dentária 
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anormal ou devido ao envelhecimento. O segundo foi a impacção alimentar, que se 

relaciona com a existência ou não de ponto de contatos apropriados entre os dentes. 

O último foi o trauma oclusal, que ocorre quando há uma força aplicada ao dente 

maior do que ele e o periodonto podem suportar. Foi dito que o ortodontista deve 

remover as irregularidades para criar uma oclusão harmoniosa e, em muitos casos, 

reduzir o tempo de contenção. Foi recomendado realizar os ajustes tanto em posição 

estática quanto em função. Vários objetivos do equilíbrio oclusal foram citados, 

como: correlacionar oclusão cêntrica e relação cêntrica; obter maior distribuição de 

forças oclusais em RC; reter a abertura maxilo-mandibular; equilibrar inclinações 

dentárias semelhantes; estabelecer suavidade das inclinações nos dentes guia; 

reduzir a inclinação dos dentes guia para melhor distribuição dos estresses oclusais; 

manter a nitidez das pontas de cúspide; aumentar a saída de alimentos; diminuir 

superfícies de contato e preservar a anatomia dentária. Recomendou que os ajustes 

fossem realizados de maneira cuidadosa, uma vez que são realizados com uso de 

pontas diamantadas e o excesso de desgaste pode causar desoclusão dos dentes, 

tirando-os de função e possibilitando o estresse ser transmitido para outras áreas, 

causando um colapso que pode fatalmente ocasionar perda dental. Afirmou que 

interferências oclusais em relação cêntrica podem causar desordens 

temporomandibulares e aconselhou uso de modelos de estudo montados em 

articulador para que fossem feitas comparações da situação na boca e no gesso 

antes de realizar os desgastes. Ele explicou que o ajuste é iniciado verificando as 

prematuridades em cêntrica com papel articular. Logicamente, duas marcas são 

obtidas, uma no dente superior e outra no inferior, devendo ser removida aquela que 

traz maior benefício sem alterar a dimensão vertical. O lado vermelho do papel deve 

ser utilizado para marcar os contatos em cêntrica, já lado azul para os movimentos 

excêntricos, sendo que, quando houver ponto de coincidência das duas cores, não 

deve haver desgaste, pois os contatos em cêntrica já ajustados não devem ser 

alterados. O próximo passo é o ajuste em posição protrusiva, onde os objetivos do 

desgaste são a estética e a obtenção de contato entre o maior número de dentes 

anteriores, se possível os seis, superiores e inferiores. Em seguida o paciente 

desliza a mandíbula da posição de protrusão em direção à cêntrica e são removidas 

interferências na face palatina dos dentes superiores. De modo semelhante, é 

solicitado ao paciente que deslize da posição de lateralidade para a cêntrica, 

revelando interferências no movimento de lateralidade. Se o excesso de carga 
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estiver na cúspide vestibular, que não tem papel na cêntrica, o dente superior é 

desgastado e se estiver na cúspide lingual o dente inferior é desgastado. Qualquer 

interferência no lado oposto deve ser removida. Foi aconselhado checar os contatos 

em cêntrica novamente ao final do procedimento e alertado que é melhor remover 

estrutura a menos do que a mais, uma vez que não pode ser recuperada depois de 

desgastada. O autor conclui que a correção de fatores oclusais deve ser parte do 

tratamento ortodôntico, que reduz o tempo de contenção em alguns casos, previne 

problemas periodontais e que a prevenção é a palavra-chave da Odontologia. 

A partir de um estudo clínico, BLUME em 1958, teve como objetivo 

avaliar a necessidade ou não de realizar um equilíbrio oclusal como complemento do 

tratamento ortodôntico, verificar a presença ou ausência de prematuridades em 

relação cêntrica e, se existentes, descrever sua importância e como interfeririam na 

contenção. Foram feitos modelos de estudo de dez pacientes submetidos a 

tratamento ortodôntico que estavam em fase de contenção, além de registros de 

mordida que evidenciavam contatos prematuros e diferença entre relação cêntrica e 

a posição oclusal, quando presentes. Oito dos dez casos apresentaram 

prematuridades significativas, um apresentou leves contatos prematuros e o último 

não tinha nenhuma prematuridade. Os contatos prematuros foram observados nos 

casos independente de qual era a má oclusão original e se havia sido realizada 

alguma extração dentária. Os resultados levaram o autor ao questionamento sobre a 

relação da presença dos contatos prematuros e a falta de estabilidade dos casos 

ortodônticos, já que qualquer magnitude de força que cause desvio da mandíbula 

em busca da relação cêntrica poderia também provocar movimentação dentária. A 

partir disso, preconizou que o equilíbrio oclusal fosse realizado rotineiramente para 

remover as prematuridades e melhorar os resultados dos tratamentos. Nesse estudo 

não foram avaliados os movimentos de protrusão e lateralidade, tendo o autor 

sugerido uma nova pesquisa acerca deles. 

GLICKMAN, em 1965, relacionou o trauma oclusal (que definiu como 

injúrias aos tecidos periodontais causadas por forças oclusais) às suas implicações 

no periodonto. Tanto a falta como o excesso de forças oclusais podem prejudicar os 

tecidos periodontais de suporte. No primeiro caso, ocorre adelgaçamento do 

ligamento periodontal, atrofia periodontal, osteoporose do osso alveolar e redução 

na altura óssea, sendo algumas das causas a falta de contatos por ausência do 

elemento antagonista, falta de contato devido à mordida aberta e mastigação 
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unilateral. O autor afirmou que o trauma oclusal é reversível, porém é necessária 

intervenção do dentista para remoção da causa, do contrário, a injúria se mantém. 

Se a capacidade de adaptação do periodonto estiver comprometida as forças podem 

representar um trauma, por exemplo, quando houver inflamação do ligamento 

periodontal, destruição do osso alveolar e das fibras periodontais, desordens 

sistêmicas que alterem a condição periodontal normal, além da influência da idade. 

Como a injúria ao periodonto determina se as forças oclusais são traumáticas, o 

diagnóstico do trauma oclusal deve ser feito de acordo com as condições 

periodontais clínicas e radiográficas, sendo elas: alargamento do espaço periodontal 

com espessamento da lâmina dura; destruição óssea interdental predominantemente 

vertical, angular e do tipo cratera; radiolucência e condensação do osso alveolar e 

reabsorção radicular. O artigo abordou ainda o trauma oclusal como participante na 

formação de bolsas periodontais infra-ósseas, nas destruições ósseas e na 

formação de contornos ósseos bulbosos, o envolvimento das bifurcações e 

trifurcações e das migrações dentárias patológicas. Em relação ao tratamento 

ortodôntico e o trauma oclusal, afirmou-se que o periodonto não diferencia as forças 

oclusais das forças aplicadas para movimentar os dentes ortodonticamente, e que a 

presença de forças oclusais nocivas prejudica a eficiência do aparelho ortodôntico. 

Essas forças lesivas devem ser minimizadas a cada ajuste do aparelho, devendo ser 

realizado o desgaste seletivo dos contatos mais grosseiros. O autor explicou que a 

oclusão deve ser ajustada também ao fim do tratamento ortodôntico, antes da 

colocação das contenções, pois as interferências oclusais comprometem a 

maturação óssea e a estabilização dentária, que é o propósito da contenção. Conter 

dentes que estão traumatizados agrava o dano periodontal, já que elimina a chance 

dos dentes se afastarem da força que está traumatizando-os. O autor por fim 

aconselhou que, para pacientes com tendência a movimentação dentária pós-

ortodontia, fosse realizado ajuste de toda oclusão por desgaste seletivo e contenção 

permanente nos dentes envolvidos. 

Por considerar que, quando necessário, harmonizações devem ser 

realizadas como complemento ao tratamento ortodôntico, SIRNA, em 1968, resolveu 

abordar em seu trabalho um dos segmentos da terapia pós-tratamento: o equilíbrio 

das coroas dentais.  Equilíbrio foi definido como eliminação de prematuridades 

dentais através do remodelamento das coroas. As prematuridades, por sua vez, 

foram ditas responsáveis por contribuir para pequenas recidivas do tratamento. O 
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equilíbrio, no entanto, não deve substituir a Ortodontia e deve ser sempre realizado 

baseado em normas funcionais e não em relações dentárias estáticas. O autor 

explicou que devem ser realizados ajustes durante o tratamento ortodôntico quando 

houver qualquer trauma que possa prejudicar a raiz do dente ou o periodonto e 

chamou atenção para correta colocação de bandas ortodônticas, para que não seja 

criado um trauma indesejado. Afirmou que é na fase pós-tratamento que o equilíbrio 

é usado como melhor vantagem para estabilização da função e da estética atingidas 

durante o tratamento. Descreveu, então, o método que utilizou em seus casos para 

realizar os procedimentos de equilíbrio, 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 último dente do quadrante e pedir ao paciente que oclua em 

posição oclusal. Se houver prematuridades a tira de cera rasgará no ponto a ser 

desgastado, que pode ser marcado com um lápis. Caso o contato prematuro esteja 

no ápice da cúspide, é usada ponta diamantada número 141 para aplainar o ápice e 

um leve remodelamento do consequente achatamento é feito aproximadamente 2 

mm gengivalmente ao ápice; e, caso esteja envolvida apenas a inclinação do dente, 

é feito seu desgaste na área apontada. O autor apontou que, invariavelmente, são 

encontradas prematuridades nas cúspides linguais dos primeiros ou segundos 

molares superiores e nas cúspides vestibulares dos molares inferiores. A cúspide 

mesiolingual do primeiro molar superior e cúspide mesiovestibular do primeiro molar 

inferior são as mais frequentemente envolvidas. Para verificar prematuridades nos 

dentes anteriores são utilizadas pressão digital e a visão quando o paciente realiza 

movimentos no sentido vertical. Se não houver mobilidade o ajuste é dispensável, 

mas caso esteja presente, insere-se papel articular com a pinça Miller entre os 

incisivos e solicita-se que o paciente oclua três vezes. As áreas onde mais ocorrem 

contatos prematuros são as cristas marginais distais e mesiais dos dentes anteriores 

superiores, onde são realizados os desgastes, que são repetidos até eliminação 

completa das interferências. Em seguida, realiza-se polimento com discos de 

borracha Burlew. O autor afirma que na maioria das vezes a correção no sentido 

vertical é suficiente para eliminar prematuridades em lateralidade também. É 

solicitado ao paciente que deslize da posição de oclusão para posição de topo a 

topo das cúspides para esquerda e para direita. A maioria das prematuridades em 

lateralidade é encontrada em pré-molares e o autor relatou ter encontrado suave 

inflamação gengival em muitos dos casos com esse tipo de contato. Contatos 
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prematuros em movimento protrusivo são em sua maioria eliminados durante ajuste 

em sentido vertical, no entanto, a checagem dos contatos é feita com o paciente 

deslizando a mandíbula de uma posição de topo a topo em direção à oclusão, sendo 

apontadas visualmente ou às 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 ausência de mobilidade vertical e lateral; boa saúde gengival; um som 

nítido e claro quando o paciente oclui, que se assemelha ao barulho de dois tijolos 

colidindo e estabilidade de todos os dentes. A ausência de algum desses fatores 

sugere nova avaliação e ajustes complementares, se necessários. 

WILLIAMS publicou seu trabalho em 1971 com objetivo de 

apresentar uma técnica simples para harmonizar a relação central com a oclusão 

habitual no paciente ortodôntico. Começou descrevendo a técnica para manipular o 

paciente em relação cêntrica, que consiste em: reclinar o paciente e solicitar que 

realize maior abertura bucal possível; pedir para que feche até metade do caminho 

enquanto realiza pressão posterior nos dentes, acompanhando o início do 

fechamento da articulação; mover a mandíbula na articulação até sentir o primeiro 

contato dental, posição correspondente à relação cêntrica; e por fim, pedir que o 

paciente oclua até o fim para verificar a discrepância entre a relação cêntrica e a 

oclusão habitual. O autor dividiu o tratamento oclusal em duas partes, uma antes e 

outra após a remoção do aparelho ortodôntico, sendo que a primeira utiliza 

basicamente de técnicas ortodônticas para remoção de discrepâncias oclusais. É 

esperado que, se a oclusão tiver sido checada antes da remoção do aparelho, após 

o fechamento dos espaços das bandas e assentamento dos dentes o ajuste 

necessário será mínimo. Defendeu que antes de realizar qualquer tipo de desgaste é 

necessário conhecer a normalidade (Figura 2). 

 

   

Figura 2. Contatos ideais dos dentes após tratamento ortodôntico (Fonte: WILLIAMS, 

1971).  
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Áreas quadradas sombreadas indicam cúspides de suporte superiores; áreas 

retangulares sombreadas indicam contatos oclusais cêntricos inferiores; áreas 

circulares sombreadas indicam cúspides de suporte inferiores; áreas ovais 

sombreadas indicam contatos oclusais cêntricos superiores; e áreas circulares e 

ovais não sombreadas indicam contatos incisais e superfícies incisais de suporte. A 

sequência para realizar os desgastes seletivos nesses casos tem início na avaliação 

da dimensão do problema baseado na manipulação em relação cêntrica e na 

quantidade de deslize até a máxima intercuspidação. Geralmente no desvio em 

relação à cêntrica nos dentes anteriores ocorre contato inicial em apenas um dos 

lados, sendo esse detectável fechando a mandíbula do paciente lentamente e 

pedindo que relate qual lado sente tocar primeiro. Cobre-se a oclusal dos dentes 

desse lado com cera, que rasgará nos pontos de contato prematuros. Com auxílio de 

papel articular os pontos são marcados. Os desgastes devem ser feitos tendo em 

mente que não se deve tocar nas pontas de cúspides linguais dos dentes superiores 

ou nas pontas de cúspide vestibulares dos dentes inferiores (cúspides de suporte); 

não se deve tocar em fossas ou cristas marginais que têm contato com cúspides de 

suporte em cêntrica (contatos oclusais cêntricos); e inclinações mesialmente 

direcionadas nos dentes superiores e distalmente direcionadas nos dentes inferiores 

devem ser retificadas para corrigir o desvio anterior. O procedimento é repetido até 

que o paciente oclua somente em relação cêntrica. O desgaste para aliviar desvios 

em lateralidade segue o mesmo princípio exceto que é feito em superfícies 

direcionadas lateralmente, ou seja, nas superfícies vestibulares dos dentes 

posteriores inferiores, nas superfícies linguais dos dentes posteriores superiores e 

cristas triangulares das cúspides linguais superiores e vestibulares inferiores. Se os 

passos anteriores tiverem sido realizados corretamente, pouco ajuste será 

necessário para remover prematuridades anteriores, que devem ser removidas com 

auxílio de papel articular. Em seguida realiza-se a checagem de interferências 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 posição cêntrica. As interferências marcadas devem ser aliviadas, geralmente 

envolvendo ampliação do sulco de desenvolvimento ou estreitamento das cúspides 

linguais de um molar superior. Ao término do ajuste, as superfícies 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 não tratados ortodonticamente, que 

apresentavam aparência agradável, com mordida aparentemente correta e que, aos 

olhos do autor, não se beneficiariam de um tratamento ortodôntico. Esses modelos 

foram intensivamente estudados em busca de características consistentes em 

comum entre eles e seis qualidades diferenciais foram observadas, formando o que 

foi chamado de “as seis chaves para oclusão normal”. A primeira chave foi a relação 

molar, que consiste na superfície distal da cúspide distovestibular do primeiro molar 

permanente superior estar em contato com a superfície mesial da cúspide 

mesiovestibular do segundo molar permanente inferior, e a cúspide mesiovestibular 

do primeiro molar permanente superior ocluir no sulco entre as cúspides mesial e 

mediana do primeiro molar permanente inferior. A segunda chave foi a angulação 

das coroas, a inclinação mesiodistal, que se referiu à angulação do longo eixo da 

coroa dental e não do dente todo, já que a coroa é a referência do ortodontista. A 

porção gengival do longo eixo de cada coroa deve estar distal à sua porção incisal. 

A terceira chave referiu-se à inclinação das coroas (inclinação lábio-lingual ou 

vestíbulo-lingual). A partir do ângulo formado entre uma linha traçada a quase 90º 

com o plano oclusal com uma tangente ao longo eixo da coroa clínica, a inclinação é 

classificada em positiva (quando a porção gengival da coroa está lingual à porção 

incisal) ou negativa (quando a porção gengival da coroa está vestibular à porção 

incisal). Os incisivos superiores têm inclinação positiva, de caninos até segundos 

pré-molares superiores a inclinação é negativa, assim como nos caninos até 

segundos molares inferiores. A quarta chave destacou a ausência de rotações nos 

dentes, enquanto a quinta tratou da ausência de espaços. 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 atenção 

nas seis chaves para uma oclusão normal é, ao final do tratamento ortodôntico, 

atingir a oclusão desejada. 

Através de um relato de caso clínico de uma paciente de 11 anos 

com disfunção temporomandibular e dor muscular pós-tratamento ortodôntico, 

TIMM, HERREMANS e ASH (1976) demonstraram a importância de se considerar 

os aspectos funcionais e os conceitos estáticos da oclusão. O caso descrito era 

originalmente uma má oclusão de Classe II, divisão 1 que foi tratado com aparelho 

“Edgewise” e extração dos quatro primeiros pré-molares. As queixas de dor 
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muscular na ATM direita iniciaram duas semanas após a remoção das bandas 

ortodônticas. Não era possível realizar um ajuste oclusal de maneira racional para 

remover interferências, pois as arcadas não haviam sido coordenadas em relação 

cêntrica. O uso de uma placa oclusal superior durante um ano e meio aliviou os 

sintomas, já que a paciente não aceitou submeter-se a novo tratamento ortodôntico. 

Os terceiros molares foram extraídos ao suspeitar-se que poderiam contribuir para o 

quadro, mas não houve interferência e a placa seguiu sendo usada para alívio dos 

sintomas agudos. Nesse momento, a paciente aceitou novo tratamento ortodôntico 

que se tornou indispensável, pois as cúspides palatinas superiores ocluíam nas 

cúspides vestibulares inferiores em relação cêntrica. Modelos de gesso foram 

montados em articulador semi-ajustável e notaram-se, além dos contatos 

prematuros em cêntrica, fortes interferências nos molares durante protrusão e 

lateralidade. O ajuste oclusal não foi possível devido à grande quantidade de 

estrutura que seria necessário remover para eliminar as interferências. Um aparelho 

móvel foi utilizado para lingualizar os superiores e um mês depois havia discrepância 

de 0,2 mm entre relação cêntrica e oclusão cêntrica havendo diminuição dos 

sintomas da disfunção temporomandibular e da dor muscular. O caso foi estabilizado 

por três meses sem nenhum aparelho e apenas um pequeno ajuste oclusal foi 

necessário para estabelecer liberdade em cêntrica. A paciente não apresentava 

sintomas de DTM sem o uso da placa oclusal há 30 meses quando o estudo foi 

publicado. A partir disso, os autores concluíram que deve haver estabilidade 

mandibular quando houver contatos oclusais em cêntrica durante o fechamento, 

além de liberdade para movimento mandibular de relação cêntrica para oclusão 

cêntrica sem interferências. Defenderam ainda que a dimensão vertical deve ser a 

mesma em relação cêntrica e em oclusão cêntrica, que não deve haver impacto 

bucolingual em nenhum dente durante o fechamento, que deve haver um leve 

deslizar irrestrito com manutenção dos contatos entre relação cêntrica e oclusão 

cêntrica, que os guias oclusais devem estar no lado de trabalho ao invés de no de 

balanceio e que não deve haver impacto dos tecidos moles nos contatos oclusais. O 

tratamento ortodôntico deve incluir ajuste oclusal apropriado para atingir os objetivos 

de uma oclusão ideal na maioria dos casos.  

Ao revisar a literatura, AUBREY (1978) afirmou que o objetivo do 

ortodontista é produzir uma oclusão ideal, harmoniosa com os mecanismos 

mandibulares, livre de desarmonias oclusais; e, que para isso, os casos devem ser 
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finalizados em relação cêntrica, devendo ser ajustados para eliminar interferências 

funcionais. Defendeu que, ao fim do tratamento ortodôntico, relação cêntrica e 

oclusão cêntrica devem ser coincidentes e o desrespeito dessa regra pode causar 

dores de cabeça e estalos ou dor nas articulações. O autor explicou, portanto, que o 

paciente deve ser manipulado em relação cêntrica a cada consulta, para assim o 

tratamento ser realizado de modo que os dentes se adaptem à articulação, não o 

contrário. Descreveu sua adaptação do método das duas mãos de Dawson para 

levar o paciente para posição de relação cêntrica. Afirmou que sempre haverá algum 

nível de prematuridade nos casos tratados ortodonticamente e que a oclusão deve 

ser refinada para eliminá-las. Descreveu que facetas de desgaste e cúspides 

desgastadas podem estar presentes em casos em que há contato nas vertentes das 

cúspides de não trabalho. Disse que a maior manifestação das prematuridades 

oclusais é a tentativa de evitá-las, desviando a mastigação para um só lado de modo 

que não haja toques entre os dentes. Como essa dinâmica é trabalhada pelos 

músculos, pode ser gerada disfunção temporomandibular e dor orofacial. Essas 

interferências podem ser facilmente resolvidas se o caso tiver sido tratado em 

relação cêntrica. O autor recomendou montagem de modelos em articulador semi-

ajustável apenas em casos onde há um desvio maior que 0,5 mm da relação 

cêntrica, pois possibilita estimar a quantidade de estrutura a ser desgastada. Não 

defendeu que realizar o equilíbrio oclusal cessa o bruxismo, pois acredita que os 

dentes movimentados ortodonticamente têm a tendência de mudar de posição, 

podendo o problema, portanto, retornar em alguns casos. Sugeriu serem realizadas 

pelo menos três sessões, durantes pelo menos dois anos para checar se há 

necessidade de ajuste adicional. Enfatizou que o objetivo do ortodontista deveria ser 

prevenir problemas oclusais, tratando o paciente em relação cêntrica e refinando a 

oclusão com procedimentos de equilíbrio. 

MELLO (2008) analisou eletromiograficamente a atividade dos 

músculos temporal e masseter antes e depois do ajuste oclusal em pacientes 

tratados ortodonticamente em repouso, relação cêntrica e máxima intercuspidação 

habitual, lateralidade esquerda e direita, protrusão, mastigação de alimento macio 

(chocolate BIS) e contração voluntária máxima, comparando-os com pacientes 

tratados ortodonticamente com máxima intercuspidação habitual semelhante à 

relação cêntrica. Os 18 participantes selecionados foram divididos em grupos com 

09 indivíduos tratados ortodonticamente, sendo que no primeiro grupo estavam 
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aqueles em que ao término do tratamento apresentaram máxima intercuspidação 

habitual semelhante à relação cêntrica (grupo controle) e no segundo grupo aqueles 

em que essas posições não eram coincidentes. Havia ainda um terceiro grupo 

composto pelos mesmos pacientes do segundo grupo após serem submetidos ao 

ajuste oclusal. Para análise foram utilizados cinco canais do Eletromiógrafo K6-I 

EMG de oito canais e estatística (ANOVA) para avaliação das situações propostas. 

Percebeu-se tendência para aumento da atividade eletromiográfica no repouso, na 

relação cêntrica e na mastigação e diminuição na lateralidade e protrusão nos 

indivíduos após ajuste oclusal para p<0,05. A autora concluiu, portanto, que 

alterações na ativação da musculatura mastigatória são promovidas por ajuste 

oclusal por desgaste seletivo e que o procedimento é válido uma vez que a atividade 

eletromiográfica dos pacientes após o ajuste se aproximou da do grupo controle. O 

ajuste seria benéfico aos indivíduos com parafunção, pois promoveria melhor 

distribuição das forças oclusais que são aumentadas nessa população que 

apresenta uma maior força oclusal sobre os dentes.  

Ainda em 2008, BRANDÃO e BRANDÃO publicaram estudo acerca 

dos princípios relacionados ao ajuste oclusal em Ortodontia com intuito de incorporar 

a análise oclusal à 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 

ortodôntico. Segundo os autores, a busca pelo equilíbrio oclusal justifica-se uma vez 

que compõe um dos três pilares para obtenção de estabilidade dentária juntamente 

com a higidez das bases ósseas e a musculatura. Para melhor entendimento, 

discorreram sobre os tipos de contatos entre os planos inclinados das cúspides dos 

dentes posteriores e sobre a decomposição dos vetores de forças que agem sobre 

os dentes, tanto no sentido vestíbulolingual (contatos “A”, “B” e “C”) como no sentido 

mesiodistal (contato de “parada” e contato de “equilíbrio”). O contato A é 

estabelecido entre a vertente triturante da cúspide de não-contenção do dente 

superior (vestibular) com a vertente lisa da cúspide de contenção do dente inferior 

(vestibular). É gerada força diagonal que pode ser decomposta em vetores que vão 

agir sobre os dentes nos planos vertical e horizontal, sendo as verticais 

consideradas axiais, que vão se dirigir e se dissipar no periodonto como um estímulo 

benéfico. Já a resultante horizontal tende a movimentar o dente superior para 

vestibular, causando desalinhamento dentário, diminuição da espessura do 
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periodonto e, consequentemente, maior risco a recessões periodontais, exposição 

de furca e até a perda dental (geralmente ocorre tardiamente, quando o paciente 

está fora do controle do ortodontista). Em relação ao dente inferior, ele tende a se 

movimentar para a lingual caso a resultante horizontal não seja antagonizada, 

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

a apinhamentos ou projeção de dentes (Figura 3).  

    

Figura 3. Contato “A”. A. Direção de forças do contato “A” (verde), decomposição da 

força de oclusão em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direção da 

tendência à movimentação nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDÃO e 

BRANDÃO, 2008). 

 

O contato B se dá entre a vertente triturante da cúspide de contenção do dente 

superior (lingual) e a vertente triturante da cúspide de contenção do dente inferior 

(vestibular). A força também pode ser decomposta em uma axial desejável e uma 

horizontal prejudicial caso seja o único contato presente. No dente superior a 

tendência é o movimento para lingual, comprometendo a largura do arco, causando 

atresia e projeção dos dentes. No arco inferior, pode levar a movimentação 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. Direção de forças do contato “B” (azul), decomposição da 

A B 

A B 
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força de oclusão em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direção da 

tendência à movimentação nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDÃO e 

BRANDÃO, 2008). 

 

O contato C ocorre entre a vertente lisa da cúspide de contenção do dente superior 

(lingual) com a vertente triturante da cúspide de não-contenção do dente inferior 

(lingual). A resultante e decomposição de forças se assemelham ao contato “A” 

(Figura 5).  

 

  

Figura 5. Contato “C”. A. Direção de forças do contato “C” (roxo), decomposição da 

força de oclusão em vetores axiais (amarelo) e horizontais (vermelho). B. Direção da 

tendência à movimentação nos dentes superior e inferior (Fonte: BRANDÃO e 

BRANDÃO, 2008). 

 

Para alcançar o equilíbrio oclusal e a estabilização dentaria deve ocorrer uma de três 

situações possíveis: presença de contatos A e B, B e C ou A, B e C, sendo o B 

maior. O contato de “parada” (“stopper”) é estabelecido entre a aresta distal da 

cúspide do dente superior com aresta mesial da cúspide inferior. Por se tratar de 

planos inclinados, gera-se força diagonal que pode ser decomposta em axiais 

(dissipadas ao periodonto) e horizontais. Nos superiores a força tende a movimentar 

para mesial, produzindo aumento do overjet pela projeção dos dentes anteriores. No 

arco inferior tem-se risco maior a probabilidade de empurrar a mandíbula para distal, 

podendo comprimir a região posterior da ATM, podendo ser fator contribuinte 

patologia articular (Figura 6).  

A B 
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Figura 6. Contato de “parada”. A. Direção da força de oclusão resultante dos planos 

inclinados. B. Direção da tendência à movimentação nos dentes superior e inferior 

(Fonte: BRANDÃO e BRANDÃO, 2008). 

 

O contato de “equilíbrio” (“equalizer”) se dá entre a aresta mesial da cúspide do 

dente superior com a aresta distal da cúspide do dente inferior. As resultantes 

horizontais causam tendência à movimentação para distal dos superiores, abrindo os 

espaços interproximais. Além disso, o maior problema seria o desvio da mandíbula 

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

   

Figura 7. Contato de “equilíbrio”. A. Direção da força de oclusão resultante dos 

planos inclinados. B. Direção da tendência à movimentação nos dentes superior e 

inferior (Fonte: BRANDÃO e BRANDÃO, 2008). 

 

Figura 8. Equilíbrio no sentido 

mesiodistal. Ocorre o equilíbrio quando a 

soma dos vetores dos contatos de 

“parada” (setas rosa) é antagonizada 

pelo soma dos vetores dos contatos de 

“equilíbrio” (setas verdes) (Fonte: 

BRANDÃO e BRANDÃO, 2008). 

A B 

A B 
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Defenderam que o tratamento ortodôntico deve ser conduzido desde o diagnóstico 

em relação cêntrica por ser uma posição reproduzível a cada sessão, mas 

consideram aceitável que haja diferença de até 3 mm de RC para MIH desde que 

não haja forças horizontais excessivas sobre os dentes anteriores. Recomendaram 

uso de placa oclusal de três a seis meses antes do tratamento em casos de DTM ou 

dificuldade de manipulação em RC. Descreveram os contatos dentários compatíveis 

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 desoclusão imediata 

no movimento mandibular. A ausência disso pode gerar forças horizontais 

indesejáveis que causam vestibularização dos dentes e consequente recessão 

periodontal. Contatos dos planos inclinados dos dentes posteriores durante 

movimentos mandibulares devem ser evitados, pois podem causar instabilidade 

articular e forças horizontais indesejadas sobre dentes. É preferível que em 

lateralidade seja estabelecida função de guia pelo canino devido à presença do pilar 

canino, do volume da raiz, da maior prevalência e facilidade de obtenção durante o 

tratamento. Caso não seja possível, é recomendada a função em grupo, que não 

deve ser transformada em guia pelo canino caso esteja presente naturalmente. Em 

qualquer das situações não deve haver interferências no lado de não-trabalho. Os 

quatro incisivos devem tocar durante o movimento protrusivo, podendo haver 

inclusão dos caninos. Contudo, ao final do movimento, apenas incisivos centrais 

superiores devem estar contatando com os quatro incisivos inferiores. Não pode 

haver interferência de dentes posteriores durante esse movimento. Explicaram que, 

apesar de na literatura não haver evidências que o ajuste oclusal e o equilíbrio 

dentário sejam determinantes da estabilização dentária e que a tendência é ocorrer 

aumento dos contatos oclusais no primeiro semestre após o tratamento ortodôntico, 

a realidade clínica é diferente. O paciente pode apresentar parafunções que alterem 

a duração e intensidade das forças exercidas sobre os dentes, podendo gerar 

movimentação dentária indesejada. No entanto, do mesmo modo que não se pode 

afirmar que o tratamento ortodôntico causa desordem temporomandibular, é 

incorreto fazer uso do ajuste oclusal como prevenção à DTM. Citaram a indicação de 

realização de ajuste oclusal por desgaste antes ou em substituição a Ortodontia 

como técnica de tratamento para mordida cruzada funcional de origem dentária em 
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casos sem atresia transversa do arco superior, onde a terapia eleita seria a 

disjunção palatina. Em relação ao ajuste oclusal realizado durante a Ortodontia, os 

autores relataram seu principal objetivo como sendo tornar o movimento factível, 

evitando trauma oclusal, prolongamento no tempo de tratamento e intercuspidação 

inadequada. Para realização do ajuste oclusal após Ortodontia, os autores 

recomendaram que fosse realizado após seis meses da remoção do aparelho e do 

início do uso de contenções, devido ao aumento dos contatos oclusais durante esse 

período. Enfatizaram que os desgastes devem ser realizados como forma de 

refinamento ao resultado obtido através do aparelho ortodôntico, e nunca como 

substituto à Ortodontia ou como solução de problemas gerados pelo tratamento. Os 

autores explicaram o aprimoramento que fizeram na chamada “regra dos terços”, 

vista em livros de Prótese. A regra trata da divisão em três partes da vertente interna 

da cúspide de contenção do dente, gerando três situações possíveis (Figura 9). 

 Figura 9. Regra dos terços (Fonte: BRANDÃO e BRANDÃO, 2008). 

 

Na primeira (Figura 9A), a ponta da cúspide de contenção toca no terço mais 

próximo do sulco central e existe indicação de ajuste oclusal de maneira consensual 

entre ortodontistas e protesistas. Na segunda (Figura 9B), a ponta da cúspide 

contata o terço médio, sendo indicadas coroas ou próteses fixas por parte dos livros 

de Prótese, e Ortodontia como melhor solução na opinião dos autores. Na terceira 

(Figura 9C), a ponta da cúspide de contenção contata o terço mais próximo da ponta 

da cúspide do antagonista, sendo indicada Ortodontia pelos protesistas, enquanto os 

autores julgam tratar-se de caso cirúrgico. Os autores não indicaram que seja feita a 

montagem dos casos em articulador semi-ajustável previamente ao ajuste, salvo 

situações de treinamento ou demonstração, já que dificilmente os movimentos 
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realizados são os mesmos observados na boca do paciente. Em relação ao 

procedimento para realizar o ajuste oclusal, foi recomendada duração de 10 a 20 

minutos, sendo os materiais utilizados: pontas diamantadas esféricas ou em forma 

de torpedo de tamanho médio, brocas multilaminadas (12 lâminas) com a mesma 

forma e tamanho, borrachas abrasivas, pasta de polimento e papel articular de 

precisão (Accufilm II®) 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 forças horizontais durante o 

desvio mandibular, o ajuste deve ser feito em RC. Devem ser desgastados os 

contatos de maior intensidade dos dentes posteriores visando contatos bilaterais 

simultâneos e equipotentes. Os ajustes na cúspide de contenção devem ser 

realizados até o contato estar bem próximo de sua ponta e, a partir daí, desgastar o 

dente antagonista aplainando base de cúspide, aprofundando fossa ou reduzindo 

cristas marginais. Para cada dente, o objetivo é o aumento do número de contatos 

oclusais, sendo no mínimo um contato “A” e um contato “B”, ou um contato “B” e um 

contato “C” para estabilização no sentido vestibulolingual. Deve haver também um 

contato de parada e um contato de equilíbrio em cada dente, para estabilização 

mesiodistal. O limite da quantidade de desgaste é definido pelos dentes anteriores, 

que tem espessura de esmalte que não permite remoção excessiva e pelo controle 

da dimensão vertical. A checagem pode ser feita com auxílio de papel celofane, que 

deve passar entre os incisivos sem rasgar. Se houver necessidade de aumentar 

contatos posteriores e os contatos anteriores já estiverem presentes, recomenda-se 

acréscimo de material restaurador ou prótese. Na protrusão deve haver toque dos 

seis dentes anteriores no início do movimento, e predominantemente os quatro 

incisivos anteriores e os dois centrais superiores do meio para o fim do movimento, 

borda a borda. Interferências nos dentes posteriores não podem ser observadas. 

Normalmente a interferência em protrusão deve-se ao contato da vertente distal da 

cúspide vestibular superior com a ponta da cúspide vestibular inferior. Deve ser 

realizado desgaste do dente superior, com ajuste na cúspide não funcional 

(vestibular superior), preservando a de contenção (vestibular inferior). Se o contato 

for entre as duas vertentes o desgaste é feito em ambas, preservando os contatos 

em RC na cúspide de contenção. A guia pelo canino é a mais comum e mais fácil 

quando nos movimentos de lateralidade, criando desoclusão dos dentes posteriores. 

No entanto, quando presente naturalmente, a função em grupo não deve ser 
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transformada em guia pelo canino, já que a extrusão dos caninos para tal objetivo 

pode criar aspecto vampiresco. Os contatos dos dentes posteriores devem ser 

progressivamente menores no sentido posterior na função em grupo. Se houver 

interferência posterior no lado de trabalho deve-se desgastar a ponta da cúspide de 

não-contenção, vestibular superior ou lingual inferior. Não deve haver contatos no 

lado de não-trabalho em lateralidade. Interferências no lado de balanceio deveriam 

ser eliminadas durante a Ortodontia, no entanto, se presentes após o tratamento 

devem ser removidas por desgaste ou é recomendado retratamento ortodôntico caso 

esse procedimento não seja possível. Concluíram que após o ajuste deve haver 

máxima distribuição de contatos em MIH; carga axial ou quase axial; plano oclusal, 

dimensão vertical e espaço livre funcional aceitáveis; e contatos que permitam livre 

fechamento e movimentos excursivos sem interferência. Destacaram que a 

normalidade muscular associada à saúde periodontal também contribuem para a 

estabilidade dos resultados, não sendo o equilíbrio oclusal o único responsável por 

isso. 

BELLINI et al. (2009) ao realizarem uma revisão de literatura com 

objetivo de avaliar a necessidade de ajuste oclusal pós-tratamento ortodôntico em 

pacientes que não apresentavam disfunção temporomandibular concluíram que o 

ajuste oclusal é recurso importante, principalmente para finalização de casos por 

ortodontistas, para obtenção de estabilidade mandibular com ausência de 

prematuridades e interferências oclusais, fatores que devem ser removidos por 

serem responsáveis por recidivas, apinhamentos e disfunções 

temporomandibulares. Os autores destacam que o ajuste oclusal por desgaste 

seletivo promove estabilidade de oclusão, porém é um procedimento irreversível 

devendo ser realizado, portanto, por um profissional habilitado e conhecedor da 

oclusão e seus conceitos e da função do sistema estomatognático. O Cirurgião-

Dentista deve também saber analisar a necessidade de avaliação prévia do caso 

montado em articulador semi-ajustável para verificação de todas as funções 

mastigatórias. Além disso, os casos devem ser tratados desde o diagnóstico até a 

finalização em relação cêntrica, mesmo que para fazê-lo sejam necessários ajustes 

por desgaste seletivo. São promovidas assim referências que proporcionem oclusão 

equilibrada, como contatos bilaterais e simultâneos em relação cêntrica, eliminação 

de interferências e prematuridades oclusais, guia anterior harmônica, distribuição 
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axial das forças oclusais e contatos posteriores mais fortes que os anteriores em 

máxima intercuspidação. 

Ao revisar a literatura, CREPALDI et al. (2011) tiveram como objetivo 

analisar publicações acerca dos aspectos funcionais da oclusão e sua relação com o 

tratamento ortodôntico, as indicações, a importância e os benefícios do ajuste 

oclusal nos casos tratados com Ortodontia. Dividiram a técnica para realização do 

ajuste oclusal em quatro fases. A primeira seria a fase preparatória, onde deveria ser 

realizada profilaxia para remoção de placa bacteriana e polimento com pó abrasivo e 

taça de borracha. Após manipulação 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 aplicação de flúor gel e 

realização de bochechos diários de solução de fluoreto de sódio a 0,05% durante 

seis meses. O último passo seria o acompanhamento do caso, com aplicações de 

flúor por pelo menos seis meses após o desgaste. Os autores defenderam que ao 

fim do tratamento ortodôntico deve haver coincidência entre a relação cêntrica e a 

máxima intercuspidação habitual, assim como o estabelecimento de uma oclusão 

mutuamente protegida. Salientaram a importância do estabelecimento de uma 

oclusão funcional normal para a manutenção das funções do sistema 

estomatognático e a contribuição do ajuste oclusal no cumprimento desse objetivo, 

desde que realizado corretamente. Afirmaram que o tal ajuste deve ser realizado em 

todos os casos ortodônticos e que o momento mais oportuno para fazê-lo é logo 

após o término da fase ativa do tratamento. Por fim, concluíram os principais 

objetivos do ajuste oclusal como sendo o aprimoramento da função oclusal com 

máxima eficiência do sistema estomatognático, ausência de contatos prematuros 

e/ou interferências oclusais, estabilidade das relações oclusais e melhor distribuição 

e direcionamento das forças. 

NISHIMORI et al. (2014), em sua revisão de literatura, propuseram 

uma reflexão acerca do ajuste oclusal por desgaste seletivo pós-tratamento 

ortodôntico. Explicaram que o ajuste oclusal pode contribuir para o equilíbrio oclusal, 

evitando ou minimizando sobrecargas em um determinado elemento do sistema 

mastigatório. Auxilia na distribuição das forças oclusais o mais natural possível, 

eliminando interferências e traumas oclusais, que podem propiciar recidivas e 

possíveis problemas de disfunção temporomandibular. Afirmaram que o Cirurgião-
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Dentista deve avaliar cada caso individualmente para decidir se há indicação ou 

contraindicação para o ajuste oclusal. Deve intervir apenas quando há patologia 

estabelecida, visando evitar uma iatrogenia. Na literatura não é recomendado que o 

procedimento seja usado como prevenção de distúrbios da ATM, no entanto, pode 

ser utilizado após tratamento ortodôntico para ajudar na estabilização e refinamento 

dos casos. Os autores dissertaram brevemente sobre o uso de ajuste oclusal como 

tratamento de mordida cruzada funcional e sua indicação relacionada à ausência de 

atresia transversa do arco superior. Relataram em seguida regras básicas para 

realização de ajuste oclusal, seguindo o mesmo protocolo utilizado por Brandão e 

Brandão, já abordado anteriormente. Recomendaram que ao fim do ajuste os pontos 

de contato sejam conferidos, que seja feito polimento com pasta profilática e 

aplicação de flúor. Concluíram que somente um profissional habilitado deve realizar 

ajuste oclusal e que deve ser realizado somente com correta indicação, não 

profilaticamente. Destacaram que o ajuste oclusal por desgaste é irreversível e não 

deve ultrapassar os limites do esmalte e por fim enfatiza que o procedimento deve 

ser realizado com o paciente manipulado em relação cêntrica. 

Com objetivo de entender os fatores associados às alterações das 

ATM e a condição oclusal, além de avaliar o ajuste oclusal como tratamento 

confiável, CAMACHO e GUIMARÃES (2015) realizaram uma revisão da literatura 

onde discutiram sobre conceitos relacionados à oclusão, às articulações 

temporomandibulares e suas disfunções. Ao abordar a terapia por ajuste oclusal, os 

autores indicaram que fosse realizada após seis a oito meses da Ortodontia. 

Traçaram como objetivos do ajuste oclusal a eliminação de prematuridades e 

interferências, que as forças cêntricas sejam dirigidas axialmente e a obtenção de 

uma oclusão ideal. Foi recomendado montagem de modelos de gesso em articulador 

para visualização do resultado final do ajuste. Defenderam que não devem ser 

realizados ajustes fora da relação cêntrica e que a manipulação deve ser realizada 

com facilidade, sem nenhum desconforto. Preconizaram que fosse feita avaliação do 

relacionamento vestíbulo-lingual através da regra dos terços, onde cada vertente 

interna da cúspide dos dentes posteriores é dividida em três terços. Afirmaram que 

quanto mais longe a cúspide de contenção estiver da fossa central oposta, mais 

extenso o tratamento necessário. O ajuste oclusal é indicado quando a ponta da 

cúspide do dente antagonista contatar o primeiro terço. Se a cúspide contatar o terço 

médio a melhor indicação é a Ortodontia ou a prótese fixa, e se contatar o ultimo 
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terço o recomendado é Ortodontia e cirurgia Ortognática. Como regras do ajuste 

oclusal os autores recomendaram estreitar as cúspides de contenção antes de 

realizar desgastes nas fossas, sempre removendo estrutura das vertentes e não a 

altura da cúspide. Além disso, orientaram iniciar o ajuste pela RC, marcando com 

papel carbono de duas cores a oclusão habitual e desgastar pontos com ponta 

diamantada até que houvesse coincidência de RC e oclusão habitual. Em seguida 

deveria ser realizado os ajustes em movimentos excursivos, lateralidade e protrusão, 

removendo todas as interferências no lado de balanceio. Por fim, destacou-se a 

importância da estabilidade oclusal para a harmonia do sistema mastigatório, que o 

objetivo ao tratar um paciente com sintomas de DTM é a estabilidade das ATM e 

uma boa relação maxilo-mandibular e que o ajuste oclusal não deve ser eleito como 

primeiro tratamento para DTM, mas que representa terapia válida considerando a 

situação clínica global do paciente. 

ROSSI et al. (2015) realizaram um trabalho com objetivo de ilustrar 

as chaves estáticas e dinâmicas e os ajustes preconizados para a obtenção de 

ângulos funcionais mastigatórios de Planas (AFMPs) equilibrados. AFMP foi definido 

como “ângulo formado pelo aumento da dimensão vertical direita e esquerda e o 

plano horizontal durante a lateralidade” e a diferença entre esses ângulos se 

relaciona com o desenvolvimento ou manutenção de mastigação unilateral, o que 

compromete a estabilidade da correção da má oclusão no longo prazo. No estudo 

foram relatados três casos clínicos, sendo um Classe I com diastemas e giroversões, 

um Classe I com uma sobremordida acentuada e um Classe III, subdivisão direita 

com mordida aberta anterior. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento 

ortodôntico e ajustes oclusais foram realizados na finalização para promover AFMPs 

equilibrados. O autor defende que ao término do tratamento ortodôntico deve ser 

verificada a oclusão tanto de maneira estática quanto dinâmica em lateralidade e 

protrusão, realizando análise do equilíbrio e da necessidade de ajustes oclusais por 

desgaste ou acréscimo. Concluíram, por fim, que os ajustes oclusais após 

tratamento ortodôntico melhoraram a estabilidade oclusal e funcional, 

proporcionaram equilíbrio dentário e permitiram a mastigação bilateral.  
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3 DISCUSSÃO 

 

3.1 CONCEITOS 

 

Antes de abordar o ajuste oclusal propriamente dito é conveniente 

familiarizar-se com alguns conceitos relacionados ao tema. São eles: oclusão, 

relação cêntrica (RC), máxima intercuspidação habitual (MIH), relação de oclusão 

cêntrica (ROC) e equilíbrio oclusal. 

 

3.1.1 Oclusão 

 

 A oclusão é o arranjo entre os dentes superiores e inferiores e suas 

relações de contato, sejam elas estáticas ou dinâmicas. Relaciona-se com os 

componentes do sistema estomatognático (dentes e seus tecidos de suporte, ATM, 

músculos mandibulares, língua, lábio e mucosa bucal) e sua harmonia com as 

superfícies oclusais. (PAIVA, 1997 apud SUMAS, 2015; NISHIMORI, 2014). 

 

3.1.2 Relação Cêntrica (RC) 

 

 Várias são as definições encontradas para relação cêntrica, como: 

“relação da maxila com a mandíbula quando ambos os côndilos estão nos eixos 

terminais de rotação, independente dos contatos dentários” (AUBREY, 1978); 

“relação maxilo-mandibular na qual o côndilo articula com a porção mais fina e 

avascular de seu respectivo disco articular, e esse complexo côndilo-disco, localiza-

se em uma posição mais anterior e superior contra a iminência articular, 

independente do contato dental” (BATAGLION e NUNES, 2009); ou ainda “posição 

mais superior viável do côndilo contra a parede articular da fossa, estando 

devidamente alinhados disco-côndilo, independentemente dos contatos oclusais” 

(CAMACHO e GUIMARÃES, 2015). Resumidamente, é uma posição mandibular 

quando os côndilos estão dentro da fossa mandibular, que pode ser reproduzida, é 

fisiológica e não depende dos contatos oclusais dentários. 

 

3.1.3 Máxima Intercuspidação Habitual (MIH) 
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 A máxima intercuspidação habitual, ou MIH, é a posição mandibular 

onde há maior número de contatos oclusais entre os dentes antagonistas, 

independente da posição condilar. Antigamente era chamada de “oclusão cêntrica” e 

hoje é considerada sinônimo de “máxima posição interoclusal”, “oclusão habitual”, 

“oclusão adquirida” e “oclusão intercuspídica”. A MIH é uma posição dentária e 

variável, pois pode ser alterada por tratamento ortodôntico; próteses; restaurações; 

perdas, extrusões e desgastes dentários (BATAGLION e NUNES, 2009; CAMACHO 

e GUIMARÃES, 2015). 

 

3.1.4 Relação de Oclusão Cêntrica  (ROC) 

 

 A relação de oclusão cêntrica (ROC) ou oclusão em relação cêntrica 

(ORC) é a relação maxilo-mandibular onde há maior número de contatos oclusais ao 

mesmo tempo em que a posição condilar é a de relação cêntrica, ou seja, quando 

RC e MIH são coincidentes (BATAGLION e NUNES, 2009). 

 

3.1.5 Equilíbrio Oclusal 

 

 Equilíbrio oclusal refere-se à obtenção de contatos oclusais com 

prevalência de resultante de forças axiais através da remodelação metódica da 

anatomia dentária, várias vezes realizada através de desgaste. O objetivo principal é 

minimizar as desarmonias entre os planos inclinados dos dentes, a 

neuromusculatura e as ATMs (HEIDE e THORPE, 1965; BRANDÃO e BRANDÃO, 

2008; NISHIMORI, 2014). 

 

3.2 INDICAÇÕES DO AJUSTE OCLUSAL 

 

O tratamento ortodôntico tem como objetivo produzir uma oclusão 

ideal, em harmonia com os mecanismos mandibulares, sem desarmonias oclusais, 

com preservação das estruturas periodontais e que respeite as seis chaves para 

oclusão normal (ANDREWS, 1972; AUBREY,1978). No entanto, muitas das vezes 

esses pré-requisitos não são completamente alcançados apenas através da 

movimentação dentária produzida pelo aparelho ortodôntico, 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 ortodôntico. Desgastes seletivos são indicados na maioria dos casos 

ortodônticos para atingir os objetivos da oclusão ideal promovendo um arranjo 

melhor entre os dentes, garantindo contatos simultâneos distribuídos no maior 

número de dentes possível, removendo prematuridades que possam comprometer a 

estabilidade do tratamento ortodôntico e contribuir para recidivas, apinhamentos, 

além de possíveis disfunções temporomandibulares (COLEMAN, 1948; HEIMLICH, 

1951; BLUME, 1958; SIRNA, 1968; TIMM, HERREMANS E ASH, 1976; BELLINI, 

2009; NISHIMORI, 2014). 

Apesar de nem sempre ocorrer, vários autores (MADSEN, 1951; 

ROTHNER, 1952; WILLIAMNS, 1971; AUBREY, 1978; BRANDÃO e BRANDÃO, 

2008; BELLINI et al., 2009; CREPALDI et al., 2011; CAMACHO e GUIMARÃES, 

2015) preconizaram que, ao fim do tratamento ortodôntico, deve haver coincidência 

entre relação cêntrica e máxima intercuspidação habitual. Para isso, o paciente deve 

ser manipulado em RC a cada consulta de modo que o tratamento seja realizado a 

partir da adaptação dentária à articulação e não o inverso. A discrepância entre RC 

e MIH pode levar a dores de cabeça e estalos ou dor nas articulações (AUBREY, 

1978). BRANDÃO e BRANDÃO (2008) concordaram em realizar o tratamento todo 

em RC por ser uma posição reproduzível, mas consideraram aceitável se houver 

uma diferença de até 3 mm entre RC e MIH desde que isso não gere forças 

horizontais excessivas nos dentes anteriores. Caso haja essas forças o ajuste 

oclusal deve ser realizado em RC e, se o desvio for pequeno, os ajustes podem ser 

realizados em MIH. BELLINI et al. (2009), por sua vez, disseram que os casos 

devem ser conduzidos desde o diagnóstico até a finalização em RC, mesmo que 

para isso seja necessário realizar desgastes seletivos.  

 

3.3 CONSEQUÊNCIAS DE NÃO REALIZAR O AJUSTE OCLUSAL 

   
Caso não sejam realizados ajustes que viabilizem o equilíbrio oclusal 

almejado ao fim do tratamento ortodôntico, podem-se instalar condições prejudiciais 

aos dentes e suas estruturas relacionadas. Quando há perda do equilíbrio entre as 

forças que agem sobre os dentes, com pressão excessiva em um ou mais pontos e 

essa força é maior do que os dentes e o periodonto podem aguentar estamos diante 



41 

 

de uma oclusão traumática, ou trauma oclusal (ARNOLD, 1927; COLEMAN, 1948; 

ROTHNER, 1952). Os principais sintomas da oclusão traumática são erosão, 

hiperemia, calcificações pulpares, dor na região condilar, gengivite e periodontite e 

seu diagnóstico é feito através das condições clinicas e radiográficas do periodonto, 

sendo elas o alargamento do espaço periodontal com espessamento da lâmina dura; 

destruição óssea interdental predominantemente vertical, angular e do tipo cratera, 

radiolucência e condensação do osso alveolar e reabsorção radicular (HEIMLICH, 

1951; GLICKMAN, 1965). Tanto o excesso como a falta de forças oclusais pode ser 

prejudicial ao periodonto e a oclusão traumática pode estar presente em casos 

tratados ortodonticamente ou em arcos com desenvolvimento normal (ARNOLD, 

1927; GLICKMAN, 1965). 

O trauma oclusal é reversível desde que removida a causa pelo 

Cirurgião-Dentista. É recomendada a remoção das interferências que causam 

desequilíbrio oclusal em relação cêntrica, pois elas podem causar desordens 

temporomandibulares e comprometem a maturação óssea e estabilização dentária, 

interferindo na fase de contenção do tratamento ortodôntico. Além disso, não há 

diferenciação por parte do periodonto das forças aplicadas com intuito de 

movimentar o dente ortodonticamente e as forças oclusais nocivas do trauma 

oclusal, devendo ser realizado o desgaste seletivo dos contatos mais grosseiros a 

cada consulta de ajuste do aparelho (ARNOLD, 1927; ROTHNER, 1952; 

GLICKMAN, 1965). MADSEN, em 1951, comprovou a efetividade do ajuste oclusal 

através da comparação de duas radiografias com intervalo de um ano da realização 

do desgaste seletivo, onde pôde verificar que houve melhora em relação à perda 

óssea e supuração após realizar o ajuste. 

 

3.4 QUANDO REALIZAR O AJUSTE OCLUSAL  

 

Os autores cujos trabalhos foram estudados nessa revisão de 

literatura divergem em relação ao que julgam ser o melhor período para realizar o 

procedimento de ajuste oclusal, variando entre fazê-lo antes, durante ou após o 

tratamento ortodôntico. 

 

3.4.1 Antes da Ortodontia 
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 HEIMLICH (1951) afirmou que antes de iniciar o tratamento os 

desgastes devem ser feitos para remover interferências de restaurações com 

anatomia incorreta ou más-formações anatômicas, enquanto BRANDÃO e 

BRANDÃO (2008) e NISHIMORI (2014) comentaram sobre a utilização do ajuste 

oclusal antes ou em substituição à Ortodontia em casos de mordida cruzada 

funcional de origem dentária sem atresia transversa do arco superior. 

 

3.4.2 Durante a Ortodontia 

 

 O propósito de realizar desgastes durante o tratamento ortodôntico 

está relacionado a remoção de interferências que possam impedir a movimentação 

dentária correta (HEIMLICH, 1951; BRANDÃO e  BRANDÃO, 2008), devendo ser 

ajustados os contatos mais grosseiros a cada consulta de acompanhamento do 

aparelho (GLICKMAN, 1965). Já para SIRNA (1968), devem ser realizados ajustes 

caso houver qualquer trauma durante o tratamento que cause injúria ao periodonto 

ou à raiz do dente e chamou atenção para que a colocação das bandas ortodônticas 

seja realizada de modo a não causar um trauma oclusal. WILLIAMS (1971) dividiu o 

tratamento oclusal em duas partes e a primeira etapa constitui-se da própria 

movimentação ortodôntica para remover discrepâncias oclusais. 

 

3.4.3 Após a Ortodontia 

 

 COLEMAN (1948) defendeu que o ajuste deve ser realizado de 4 a 6 

meses após a fase ativa do tratamento, em posse de radiografias, pois nesse 

período não haveria mais alterações periodontais causadas pelo movimento 

ortodôntico e poderia ser constatada presença de oclusão traumática. Além disso, 

aconselhou não realizar todos os desgastes em uma só sessão, checando a oclusão 

a cada dois ou três meses durante os controles do período de contenção. MADSEN 

(1951), por sua vez, concluiu que o ortodontista deve sempre avaliar a função 

oclusal e remover as interferências oclusais ao menos ao término do tratamento. 

Assim como Coleman, HEIMLICH (1951) concorda que devem ser realizados vários 

ajustes nos 4 a 6 meses após a remoção das bandas e justifica tal conduta pelo fato 

de que ocorre um auto-ajuste do dentes nesse período. No caso clínico descrito em 

seu trabalho o ajuste foi realizado seis meses após a remoção das bandas. Afirma 
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ainda que em casos de mesialização de segundos ou terceiros molares de forma 

prejudicial à oclusão pode ser realizado ajuste vários anos após o término do 

tratamento. Para GLICKMAN (1965), se for realizado desgastes ao término do 

tratamento, deve-se fazê-lo antes da instalação das contenções e se o paciente tiver 

tendência a movimentação dentária pós-ortodontia, realizar ajuste de toda a oclusão 

e contenções permanentes nos dentes envolvidos. SIRNA (1968), este é o melhor 

período para o ajuste oclusal em relação à estabilização e estética. AUBREY (1978) 

também comenta sobre realizar o desgaste em mais de uma sessão, recomendando 

realizar pelo menos três sessões durante pelo menos dois anos. Por acreditar que 

ocorre aumento do número de contatos dentários nos seis meses após remoção do 

aparelho e início do uso de contenções, BRANDÃO e BRANDÃO (2008) 

recomendam que o ajuste oclusal seja realizado a partir desse período e afirmaram 

que as interferências do lado de balanceio devem idealmente ser removidas durante 

o tratamento, mas que se estiverem presentes, necessitam ser eliminadas após a 

remoção do aparelho. CREPALDI et al. (2011) defendem que os ajustes necessários 

devem ser realizados logo após o fim da fase ativa do tratamento e que deve ser 

realizado em todos os casos ortodônticos. CAMACHO e GUIMARÃES (2015) 

preconizam o ajuste um pouco depois dos outros autores, recomendando realizá-lo 

de seis a oito meses depois da Ortodontia. Por fim, ROSSI et al.(2015)  também 

acreditam que a oclusão deve ser verificada e ajustada ao término do tratamento, de 

maneira estática e durante os movimentos mandibulares.  

 

3.5 TÉCNICA DE AJUSTE OCLUSAL 

 

 Existe divergência entre os autores em relação à montagem dos 

casos em articulador semi-ajustável previamente ao procedimento de ajuste oclusal. 

ROTHNER (1952) e CAMACHO e GUIMARÃES (2015) recomendaram o uso de 

modelos de estudo em todos os casos para possibilitar visualização do resultado 

final e comparação da situação no gesso e na boca. A possibilidade de obter vista 

lingual do caso fez com que COLEMAN (1948) também obtivesse os modelos de 

estudo. Já ARNOLD (1927) defendeu a montagem em articulador apenas dos casos 

mais complexos onde é necessária melhor visualização de todas as superfícies 

dentárias. Segundo AUBREY (1978) o uso do articulador está recomendado caso 

haja desvio maior que 0,5 mm entre MIH e RC, pois possibilita estimar a quantidade 



44 

 

de desgaste necessária. BRANDÃO e BRANDÃO (2008) não indicaram que seja 

feita a montagem de modelos de estudo por acreditarem que os movimentos 

realizados em articulador semi-ajustável não correspondem exatamente àqueles 

observados em boca. Para eles, a utilidade da montagem seria apenas para 

treinamento ou demonstração de técnica. BELLINI et al. (2009) concluíram que o 

profissional deve saber analisar cada caso e julgar se a montagem de modelos 

previamente ao ajuste oclusal é necessária ou não para verificar as funções 

mastigatórias.  

 Há concordância entre todos os autores (COLEMAN, 1948; 

MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951; ROTHNER, 1952; SIRNA, 1968; WILLIAMS, 

1971; BRANDÃO e BRANDÃO, 2008; CAMACHO e GUIMARÃES, 2015) que 

descreveram técnicas para o procedimento de ajuste oclusal que a checagem e 

desgaste de interferências oclusais devem ser iniciados pela posição de relação 

cêntrica. Para COLEMAN (1948), HEIMLICH (1951), ROTHNER (1952) e BRANDÃO 

e BRANDÃO (2008), o próximo passo do ajuste oclusal é verificar o movimento de 

protrusão e em seguida as interferências em lateralidade. SIRNA (1968), WILLIAMS 

(1971) e CAMACHO e GUIMARÃES (2015), em contrapartida, recomendam que os 

movimentos de lateralidade sejam checados antes dos protrusivos.  

 Em relação aos materiais necessários para realizar os ajustes, 

diversos autores (COLEMAN, 1948; MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951; ROTHNER, 

1952; SIRNA, 1968; WILLIAMS, 1971; BRANDÃO e BRANDÃO, 2008; CAMACHO  

e GUIMARÃES, 2015) utilizaram papel articular ou papel carbono para marcar as 

interferências oclusais a serem desgastadas. MADSEN, 1951; HEIMLICH, 1951 e 

CAMACHO e GUIMARÃES, 2015 utilizaram pontas diamantadas para realizar os 

desgastes, mas não especificaram qual tamanho ou formato eram os de preferência. 

SIRNA (1968)  demonstrou preferência pela ponta diamantada número 141, já 

BRANDÃO e BRANDÃO recomendaram o uso de pontas diamantadas e brocas 

multilaminadas de 12 lâminas 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 BRANDÃO  

e BRANDÃO, 2008). O uso de pastas abrasivas foi contraindicado por COLEMAN, 

1948 e HEIMLICH, 1951 por defenderem que elas não são seletivas e poderiam 

comprometer o ajuste realizado anteriormente. NISHIMORI et al. (2014) 

recomendaram aplicação de flúor após os desgastes, assim como CREPALDI et al. 
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(2011) que, além desse procedimento, ainda preconizaram bochechos com fluoreto 

de sódio a 0,05% durante seis meses após o ajuste oclusal e aplicação de flúor 

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 interferências durante os movimentos 

mandibulares, pois assim é possível diferenciar através das cores azul e vermelho 

quais pontos pertencem aos contatos em relação cêntrica e quais pertencem à 

protrusão e lateralidade. Quando houver pontos com coincidência entre as cores não 

deve ser realizado o desgaste, pois isso mudaria a oclusão já ajustada inicialmente 

em RC (HEIMLICH, 1951; ROTHNER, 1952). 
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4 CONCLUSÃO 

 

• O ajuste oclusal por desgaste seletivo é uma ferramenta valiosa 

ao ortodontista, que pode fazer uso do procedimento para auxiliá-lo na obtenção de 

uma oclusão mais próxima do ideal possível; 

• É necessário que o profissional seja capacitado e conhecedor dos 

princípios e técnicas que regem o ajuste oclusal, considerando que uma vez 

realizados os desgastes são irreversíveis; 

• O ajuste oclusal não deve substituir o tratamento ortodôntico, mas 

ser realizado em conjunto para remover interferências e contatos prematuros que 

impeçam a estabilidade das relações oclusais; 

• Os principais objetivos do ajuste oclusal são aprimorar a função 

oclusal, contribuindo para melhor distribuição e direcionamento das forças que agem 

sobre os dentes, minimizando o uso de contenções e o estabelecimento da desejada 

coincidência entre relação cêntrica e máxima intercuspidação habitual;  

• Caso não sejam realizados ajustes necessários ao equilíbrio 

oclusal pode-se instalar um trauma oclusal, que pode trazer prejuízos aos dentes e 

ao periodonto; 

• Há divergência entre os autores em relação ao melhor período 

para realizar o ajuste oclusal, variando entre fazê-lo antes, durante ou após o 

tratamento ortodôntico; 

• Em relação à técnica do procedimento, há discordâncias relativas 

à montagem de modelos em articulador semi-ajustável previamente ao ajuste e à 

sequência de checagem e desgaste das interferências, não havendo apenas um 

protocolo a ser seguido. 
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