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RESUMO

Fernandes GR. A Importancia do Ajuste Oclusal no Tratamento Ortodéntico. Sao
Paulo: Sociedade Paulista de Ortodontia, SPO; 2019.

A terapia de ajuste oclusal por desgaste seletivo € um procedimento de modificacéo
da superficie coronal dos dentes e pode ser empregada pelos ortodontistas como um
complemento do tratamento ortodontico, a fim de minimizar todas as desarmonias
oclusais e obter uma melhor distribuicdo das forcas mastigatérias entre os dentes
posteriores e a eliminacdo das interferéncias oclusais aos movimentos funcionais
mandibulares, propiciando assim um equilibrio entre a ocluséo dentaria, a articulagéo
temporomandibular e a musculatura mastigatéria. Por ser uma técnica que envolve
desgaste de estrutura dentaria higida, o ajuste oclusal deve ser feito com muito
critério, podendo ser um fator de iatrogenia se nao for executado por um profissional
capacitado. Este trabalho propde, a partir de uma reviséo de literatura, enfatizar os
aspectos funcionais da oclusdo, bem como a importancia do ajuste oclusal, suas
principais indicacdes, e os beneficios que este procedimento proporciona aos casos

tratados ortodonticamente.

Palavras-chave: Ajuste oclusal, ajuste oclusal na finalizagdo ortodontica e ocluséo.



ABSTRACT

Fernandes GR. A Importancia do Ajuste Oclusal no Tratamento Ortodontico. S&o
Paulo: Sociedade Paulista de Ortodontia, SPO; 2019.

The selective wear occlusal adjustment therapy is a procedure to modify the coronal
surface of the teeth and can be used by orthodontists as a complement to the
orthodontic treatment in order to minimize all occlusal disharmonies and to obtain a
better distribution of the masticatory forces between the teeth posterior and elimination
of occlusal interferences to the functional mandibular movements, thus providing a
balance between dental occlusion, temporomandibular joint and masticatory
musculature. Because it is a technique that involves wear of a healthy tooth structure,
the occlusal adjustment must be done with great discretion, and may be an iatrogenic
factor if not performed by a trained professional. This paper proposes, from a literature
review, to emphasize the functional aspects of occlusion, as well as the importance of
occlusal adjustment, its main indications, and the benefits that this procedure offers to
orthodontically treated cases.

Key words: Occlusal adjustment, occlusal adjustment in orthodontic finalization and
occlusion.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

RC: Relagdo Céntrica
MIH: Maxima Intercuspidacédo Habitual

DTM: Disfungdo Temporomandibular
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1. INTRODUCAO

A ocluséo dentaria € um fator que esta presente na odontologia e por sua
complexidade é estudada e discutida com frequéncia.

O ajuste oclusal € relevante na busca de uma ortodontia de exceléncia,
pois, mesmo com o0 avanc¢o das técnicas atuais dos aparelhos pré-ajustado, por si s,
nao sao suficientes para a finalizacdo de um tratamento ortodéntico e mesmo com a
utilizagdo de arcos ideais estejam nivelados e coordenados entre si, outros fatores
podem intervir de modo a prejudicar o resultado final obtido pelo ortodontista.

A eliminacéo dos contatos prematuros influencia na distribuicdo das forcas
mastigatorias entre 0s dentes, equilibrando todo o sistema estomatognatico,
neuromuscular, articulagdo temporomandibular e periodonto nos pacientes com o
crescimento terminado. McNamara (1977)

O procedimento de ajuste oclusal deve ser utilizado como complemento de
um tratamento ortodéntico ndo como requinte, mas como uma necessidade.

As outras indicacdes do ajuste oclusal s&o: nos tratamentos com extracdes
assimétricas e ndo convencionais, casos cirargicos, discrepancia de Bolton e
restauracoes irregulares. (JANSON et al., 1999).

Este trabalho se propde a fazer um levantamento na literatura, enfatizando

a importancia do ajuste oclusal, suas indicacdes e seus beneficios.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1. Oclusao

Kingsley (1888), ja manifestava a preocupacdo com a oclusdo quando
afirmou que “a oclusdo dos dentes € o fator mais poderoso na determinagao da

estabilidade das novas posigoes”.

2.2. Ocluséao funcional

Angle em 1899, publicou a primeira definicdo para oclusdo normal, baseada
na relacdo sagital dos primeiros molares permanentes. Ele acreditava que a harmonia
facial do paciente seria alcancada com o alinhamento de todos os dentes em uma
relacdo molar normal.

De Strang (1943), definiu a oclusdao normal como sendo “um complexo
estrutural constituido por dentes e ossos maxilares e caracterizado por uma relacao
normal dos planos inclinados que estdo individual e coletivamente em harmonia com
Seus 0Ss0s basais e com a anatomia craniana, apresentando contatos proximais e
posicdes axiais corretas associadas com o crescimento e desenvolvimento”.

De acordo com Andrews (1972), uma oclusdo normal deve levar em
consideracdo a relacdo molar, a angulacdo da coroa mesio distal, a inclinacdo da
coroa vestibulo lingual, auséncia rotacdes, pontos de contato e o plano oclusal reto.

O conceito de uma oclusdo normal idealizada por Angle, Strang e Andrews,
deixou lugar para uma definicdo mais complexa, que leva em consideracdo 0s
aspectos funcionais relacionando- com diversas estruturas, tais como, os dentes, o
ligamento periodontal, os 0ssos, 0 sistema neuromuscular, bem como a articulagéo
temporomandibular. (Weissheimer, 2007)

Os principios para uma ocluséo funcional, podem ser resumidos desta forma:
os condilos devem estar em RC, com a méaxima intercuspidacdo dos dentes
posteriores e coincidindo com a MIH. A forga mastigatéria deve ser dirigida mais
proxima possivel do longo eixo dos dentes. Os dentes anteriores ndo devem
apresentar contato efetivo em RC; e 0s caninos e os incisivos devem desocluir todos

os dentes posteriores em qualquer movimento mandibular excéntrico (Roth, 1981)
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Segundo McNamara (1977), a oclusao funcional garante uma estabilidade
dos padrdes neuromusculares do sistema mastigatorio.

O alcance da normalidade oclusal nos movimentos mandibulares é
definido pelas caracteristicas de anatomia e posicdo dos dentes. Ao finalizar o
tratamento ortodontico deve haver um trespasse vertical adequado, normalmente
entre 2 e 3 mm.

Os contatos nos dentes anteriores devem ser mais leves em relacdo aos
contatos entre os posteriores. Entretanto, precisam ser efetivos para que haja imediata
desoclusédo destes dentes quando do inicio da protrusiva. (Zachrisson, 1978)

Segundo (Mulligan, 1979), em uma oclusdo equilibrada subtende-se
contatos oclusais em que prevalecam as resultantes de forca axial.

Os aspectos fundamentais de uma oclusédo funcional sdo: os dentes em
maxima intercuspidacao (MIH) quando os condilos estiverem na posicdo de relacédo
céntrica (RC); os contatos oclusais de todos os dentes posteriores devem ser
distribuidos de forma igual e simultdnea ao longo eixo dos dentes, e os dentes
anteriores devem manter uma distancia de 0.0005 polegadas (0.000127 mm) entre si;
durante os movimentos de lateralidade, os caninos devem desocluir os dentes
posteriores; na protrusiva, os dentes antero-superiores devem ocluir com os dentes
antero-inferiores, levando a uma desoclusao de todos os dentes posteriores; ndo deve
existir interferéncia no lado de néo trabalho. Em casos tratados com exodontias, os
primeiros ou segundo pré-molares devem participar da protrusiva. (Roth, 1981)

Para Mohl (1989) e Mucha (2000), uma ocluséo funcional ideal apresenta
as seguintes caracteristicas:

1- Coincidéncia entre Maxima Intercuspidacédo Habitual e Relacéo Céntrica;

2- Todos os contatos dentarios devem promover carga axial das forcas
oclusais;

3- Nos movimentos de lateralidade, deve haver guias de contato no lado de
trabalho e desocluséo total no lado oposto. De preferéncia, as guias devem ser obtidas
pelos caninos; quando ndo se recomenda a fun¢cdo em grupo.

4- O movimento protrusivo acontece pelos incisivos, com desoclusédo dos
dentes posteriores.

5- Durante os movimentos excursivos, ndo devem haver interferéncias oclusais para

proporcionar o livre deslocamento da mandibula.
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Monnerat e Mucha (2000), afirmaram que, numa avaliacao funcional, deve-
se observar a coincidéncia entre RC e MIH, a presenca dos movimentos de
lateralidade guiados, principalmente, pelos caninos, ou, em alguns casos, funcédo em
grupo, auséncia de contatos oclusais no lado oposto ao lado de trabalho e, desoclusao
nos dentes posteriores, no movimento protrusivo, ou seja, a presenca de uma oclusao
mutuamente protegida.

Clark e Evans (2001), afirmaram que as caracteristicas da oclusédo funcional
ideal ndo estdo bem definidas. Segundo os autores, as falhas nas diferentes
metodologias utilizadas nos estudos geraram um excessivo numero de defini¢des,
variadas interpretacdes e falta de consenso em torno delas. Até surgirem pesquisas
mais esclarecedoras, as seguintes caracteristicas devem ser assumidas para
obtencdo de uma ocluséo funcional ideal: contatos oclusais bilaterais na posicao de
RC, coincidéncia entre RC e MIH, ou um curto deslize entre as duas posi¢cdes (menor
gue 1 mm), contatos entre dentes no lado de trabalho e auséncia de contato no lado
de ndo trabalho durante movimentos laterais da mandibula.

Brandao e Brandao (2008), consideram aceitavel que, ao final do tratamento
ortodéntico, exista uma diferenca de RC para MIH de até 3 mm, com desvio para
anterior da mandibula, desde que nao gere forcas horizontais excessivas sobre 0s
dentes anteriores; sobremordida adequada, normalmente, entre 2 e 3 mm; na abertura
e fechamento, os contatos nos dentes anteriores devem ser mais leves em relacao
aos posteriores, e os dentes anteriores devem promover imediata desoclusdo dos
dentes posteriores nos movimentos protrusivos. A guia pelo canino é preferencial em
relacdo a funcdo em grupo nos movimentos laterais da mandibula e ndo devem existir

interferéncias dos dentes no lado de né&o trabalho.

2.3. Ajuste Oclusal

Um dos primeiros ortodontistas a verificar a presenca de ocluséo traumatica,
em casos tratados ortodonticamente, foi Arnold, (1927) que atribuiu a existéncia de
interferéncias oclusais em RC durante os movimentos funcionais. Recomendou a
realizacdo do procedimento de ajuste oclusal como complemento do tratamento

ortodontico, em todos 0s casos.
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A primeira contribuicdo valida para o ajuste oclusal foi dada por Schuyler (1935), que
sistematizou o procedimento para se alcancar 0os seguintes objetivos: uma maxima
distribuicdo dos esfor¢cos mastigatorios em RC; uma harmonia entre as inclinacdes
guias dos dentes, a manutencdo das pontas de cuspides de suporte e a diminuicdo
das superficies de contatos dos dentes.

De Coster (1935), mostrou-se favoravel aos desgastes oclusais dos
molares, para permitir que os dentes anteriores entrassem em ocluséo. °

Heimlich (1951) relatou que o ajuste oclusal por desgaste seletivo
compreende a reanatomizagéo das areas de cada dente sendo necessario cautela no
momento da escolha das areas a serem desgastadas. A interferéncia oclusal
prejudica a oclusédo balanceada e normalmente esta associada a erosdo, hiperemia,
calculos pulpares nos dentes, gengivite acompanhada pela periodontite, e a
movimentacao dos dentes. Assim, o ajuste oclusal melhora a funcéo, reduz o trauma
e reforga a estabilidade.

Sicher (1953), relatou a importancia de haver o maior nimero possivel de
contatos dentarios ao final do tratamento. Nos movimentos laterais, 0os contatos
variavam segundo numero e localizacdo, gerando técnicas diferentes de ajuste
oclusal, podendo ter como guia 0s caninos ou fungdo em grupo.

Segundo Mohl (1989), a terapia de ajuste oclusal é um procedimento de
modificacdo da superficie coronaria por meio de remocédo seletiva do esmalte, que
raramente produz sensibilidade dentinéria.

De acordo com Moyers (1991), o ajuste oclusal por desgaste seletivo € a
remodelacdo sistemética da superficie oclusal dos dentes, a fim de minimizar todas
as desarmonias oclusais nos movimentos mandibulares.

Cerveira e Zanatta (1998), definiram ajuste oclusal por desgaste seletivo
como um procedimento clinico e laboratorial que modifica o contorno dos dentes por
reducado da estrutura dentaria associado ao uso de materiais restauradores ou nao.

Para Miyashita (2008), ajuste oclusal consiste em uma forma de tratamento
gue proporcione o melhor relacionamento funcional do sistema mastigatdrio, por meio
da alteracao da forma da superficie oclusal ou da posicéo dos elementos dentarios.

O ajuste oclusal, por desgaste seletivo, € um procedimento terapéutico

muito efetivo, de enorme valor no tratamento da disfungdo oclusal e atua como um
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mecanismo de compensacao artificial do sistema para conservar a harmonia

morfofuncional da oclusao dental. (Bataglion, 2009)

2.4 Relacédo Céntrica

Thompson (1956), evidenciou, com base em casos clinicos, que o
ortodontista ndo deve considerar somente os aspectos morfoldgicos estaticos da
oclusédo, pois uma 6tima relacéo oclusal estatica dos dentes néo € sinénimo de funcao
igualmente excelente. Os dentes, quando estdo com contatos prematuros,
apresentam duas posicdes de contato; primeiramente toca em RC e apos o deslize
da mandibula, ha um segundo toque em MIH; com isso os dentes podem ser
deslocados de seus alvéolos, com aumento da mobilidade, dor e, em casos mais
graves, problemas musculares e articulares. Também foi observado que quando h&
crescimento remanescente apos o tratamento ortodéntico, pode aparecer indesejaveis
interferéncias oclusais. Nos casos clinicos apresentados, 0 autor compensou a
limitacdo ortodéntica com ajuste oclusal por desgaste seletivo, obtendo, ao final do
procedimento, uma unica intercuspidacao dentéria.

Roth (1981), afirma que na relacdo céntrica se apresentam no limite
superior dos condilos na fossa, com a mandibula centrada e na sua posi¢do mais
fechada. Essa € a posicao ideal para o tratamento da correcdo da ma-oclusao e € a
partir dessa posicdo que os dentes iniciam 0s seus movimentos de lateralidade e
protrusiva sem gerar sobrecarga. Quando o caso €é finalizado com acentuada
discrepéancia entre RC e MIH, ndo pode ser equilibrado através de desgastes oclusais.
Nesse caso deve ser realizado um retratamento ortodéntico e ndo um ajuste oclusal.

Mohl (1989), definiu relacdo céntrica como a relacdo maxilo-mandibular,
quando os coéndilos mandibulares estdo em sua posi¢cdo mais superior, com a area de
suporte central dos discos adequadamente interposta entre a superficie articular dos
condilos com as respectivas eminéncias articulares. Nessa posi¢do, os condilos
podem ou ndo estar em sua posi¢cdo mais retruida, dependendo do grau de restricdo
proporcionado pelos ligamentos témporo-mandibulares.

Dawson (2008), relatou que o ajuste oclusal elimina todos os contatos

prematuros ou deflectivos que impedem o assentamento completo do conjunto
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condilo-disco nas suas respectivas fossas (RC), quando a mandibula fecha em
maxima intercuspidagéo (MIH).

2.5 Indicacdes

Quando a Ortodontia ndo permite uma finalizagéo dos casos dentro de uma
oclusdo funcional equilibrada, o ajuste oclusal € um dos recursos que pode alcancar
esse objetivo. (Heimlich,1951)

Molina (1989), afirmou que o desgaste seletivo consiste em uma terapia
ndo conservadora de tratamento, no qual se ajustam areas pré-selecionadas dos
dentes para obter um maior nimero de contatos oclusais. As indicacfes de ajuste
oclusal por desgaste seletivo sdo: presenca de disfuncdo de ATM; presenca de
oclusdo traumética; diagnostico de bruxismo céntrico e excéntrico; antes e ap0s
tratamento reabilitador extenso; apds tratamento ortodéntico; na presenca de
alteracdes musculares resultando em dor, limitacdo de abertura de boca; na presenca
de instabilidade oclusal, apOs cirurgia ortognatica; para eliminar a mastigacao
unilateral; para aumentar a estabilidade oclusal; nos individuos com mobilidade
dentaria; como coadjuvante na terapia periodontal; nos individuos com neurose
oclusal (sensagédo de instabilidade e irritabilidade oclusal) e percepg¢ao oclusal
consciente excessiva dos contatos prematuros que demostram uma tendéncia para
apertamento; para reduzir a rotacdo, mobilidade, migracdo dentaria, apinhamento
dental e abertura de diastemas; em casos de discrepancias oclusais, nas quais
aparentemente ndo se observa nenhum sinal e sintoma (equilibrio oclusal profilatico).
Como objetivos: eliminar o deslizamento entre RC e MIH; obter contatos oclusais
bilaterais simultdneos e uniformes no fechamento em RC; melhorar a saude
periodontal e evitar o frémito dos dentes; aumentar a eficiéncia mastigatéria e
melhorar a saude da ATM.

As indicacbes para o ajuste oclusal sdo presenca de trauma oclusal,
instabilidade oclusal; ap6s o tratamento ortodéntico; em alguns casos, antes e depois
de procedimentos restauradores; discrepancia inaceitavel entre RC e MIH;
interferéncias do lado de trabalho, ndo trabalho e protrusiva inaceitaveis. Os objetivos
do ajuste oclusal sao: melhorar as relagdes estruturais e funcionais da denticao; deixar

as forcas oclusais dentro dos limites toleraveis para o ligamento periodontal e, de
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preferéncia, no sentido axial dos dentes; obter e manter a estabilidade oclusal; permitir
gue o complexo condilo/disco se mova e funcione normalmente ou dentro dos limites
toleraveis; permitir que o sistema neuromuscular funcione dentro do potencial de
adaptacao do paciente; reduzir os efeitos das atividades parafuncionais da mandibula
e melhorar as necessidades estéticas do paciente. (Mohl,1989)

Cerveira e Zanatta (1998) As indicacOes para desgaste seletivo sdo quando
houver desgaste acentuado de ponta de canino em individuo jovem; perda de contato
proximal em dentes posteriores; aparecimento ou aumento de diastemas entre 0s
dentes anteriores; recessdo gengival com ou sem lesdo cervical;, apds tratamento
ortodontico; perda Ossea localizada e coincidente com as interferéncias oclusais;
alteracdo pulpar (dor) sem causa aparente de leséo de cérie; antes e apds tratamentos
restauradores e reabsorcdo radicular. Relacionam-se como objetivos: obter
discrepancia entre RC e MIH no méaximo de 1 mm; distribuir a for¢a pelo maior nimero
de dentes; obter maior nimero de for¢cas no longo eixo dos dentes; obter trajetérias
funcionais livres de interferéncias e procurar harmonia com a estética. (Cerveira e
Zanatta, 1998)

Segundo Janson (1999), Apesar de o ajuste oclusal ser recomendado na
maioria dos casos tratados ortodonticamente, para refinamento das relacdes
interoclusais e melhor distribuicdo das forcas mastigatérias entre os dentes
posteriores, existem algumas indicacdes mais especificas, tais com: tratamentos com
extracBes assimétricas, casos cirdrgicos em pacientes adultos ou com mutilacées,
discrepancia de Bolton, restauragOes irregulares e protocolos de extracdes nao
convencionais.

O ajuste oclusal também € uma modalidade terapéutica para a obtencéo da
estabilidade oclusal, em pacientes que foram submetidos a tratamentos ortodonticos

e cirdrgicos ortognaticos. (Bataglion, 2009)

2.6 Estabilidade

O principal fator para a obtencdo da oclusdo funcional para o caso é a
estabilidade do tratamento ortoddntico. Na regiao anterior inferior 95% dos casos de
recidiva sdo causados pelas interferéncias dos caninos superiores e incisivos laterais
inferiores nos movimentos de lateralidade. (MC CAULEY, 1944)
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Normalmente, o apinhamento dos incisivos inferiores € uma tendéncia do
organismo que, na presenca de um contato prematuro, desloca os dentes
mandibulares numa tentativa de equilibrar a funcdo e proteger a sobrecarga.
(Heimlich,1951)

Alguns pesquisadores chegam a insinuar que os casos tratados com ajuste oclusal
apresentam maior estabilidade (Blume, 1958 e Posselt, 1963) e menor periodo de
contencao.

As resultantes horizontais sdo indesejaveis, pois, geram tendéncia ao
movimento nesse sentido, comprometendo a estabilidade dentéria. (Brandéo, 2008)

Blake e Bibby (1998), afirmaram que a diminuicdo da recidiva de
apinhamento dos incisivos inferiores esta relacionada com um 6timo equilibrio oclusal.
Destacaram que o estabelecimento de uma oclusédo funcional, por meio de um
adequado angulo de contato interincisal, perfeita relacdo molar, auséncia de deslizes
entre RC e MIH, é essencial para a estabilidade dos resultados obtidos apoés
tratamento ortodontico.

Monnerat e Mucha (1998), avaliaram a influéncia de interferéncias oclusais
e contatos prematuros no aparecimento do apinhamento dos incisivos mandibulares.
Foi concluido que casos tratados ortodonticamente apresentam uma maior
estabilidade na manutencdo da posicdo dentaria, principalmente dos incisivos
inferiores, quando finalizados dentro de um critério de oclusdo funcional ideal.

Dawson (2008), relatou que os contatos resultantes devem distribuir e
direcionar as forcas adequadamente para uma estabilidade sustentavel. Segundo o
autor, existem cinco requisitos para a estabilidade oclusal: paradas estaveis em todos
os dentes quando os condilos estdo em relagdo céntrica; guia anterior em harmonia
com o movimento bordejante; desoclusdo de todos os dentes posteriores nos
movimentos protrusivos; desoclusédo de todos os dentes posteriores no lado de néo
trabalho; auséncia de interferéncias em todos os dentes posteriores do lado de
trabalho. Esses requisitos séo a base do processo para tomar as decisdes de todo

tratamento oclusal.
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2.7 Recidiva

Heide e Thorpe (1965), verificaram que muitas recidivas de tratamentos que
envolvem os incisivos superiores e inferiores se devem a presséo exercida durante os
movimentos funcionais. Para minimizar essas pressbes, antes da remocao dos
aparelhos, é necessario se obter uma coincidéncia entre RC e OC, além dos
movimentos mandibulares funcionais. Os autores recomendam o desgaste seletivo
como procedimento auxiliar necessario para se obter uma oclusdo funcional

adequada.

2.8 Trauma Oclusal

Ingle (1957), alertou que um dente ou um segmento do arco poderiam ser
desviados secundariamente para inclinacées que estariam relacionadas a mastigacao
anormal ou a habitos de deslize. Tais habitos, estariam com frequéncia, associados
com interferéncias oclusais.

Posselt (1968), descreveu interferéncias oclusais como um contato na
cuspide, forcando a mandibula a se desviar do padréo normal de seu movimento.
Lazarus (1971), afirmou que as evidéncias apontam para o fato de que as forcas das
interferéncias oclusais influenciam o deslocamento dos dentes.

Roth (1971), afirmou haver situa¢des nas quais 0s contatos prematuros em
RC, que ocasionam deslizes, ndo causam movimentos apenas nos dentes onde a
prematuridade ocorre, mas também nos dentes anteriores, devido ao trauma que eles
sofrem pela colisdo com o0s seus antagonistas no fim do deslizamento para a ocluséo
céntrica.

A falta de um trespasse vertical adequado com contatos fortes gera vetores
de forcas horizontais indesejaveis, vestibularizando os dentes para evitar o trauma
oclusal. Esta migragdo dentéria para vestibular torna-se patologica, pois comprime o
periodonto, gerando, perda de osso cortical e retragcdo gengival que pode aparecer
durante a fase ativa ou se estabelecer de forma tardia ap0s o tratamento finalizado.
(Zachrisson, 1978)
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E necessario que se distribua a forca da oclusdo sobre todos os dentes
posteriores para que haja contatos bilaterais simultaneos e equipotentes, evitando a
sobrecarga em determinadas regides ou desvios mandibulares que geram esforcos
sobre poucos dentes. (Brandao, 2008)

Para Roth (1981), deve-se reconhecer os sinais e sintomas das
interferéncias oclusais, tais como: a presenca de desgaste oclusal excessiva
mobilidade dentaria, sons nas ATMs, limitacdo atipica. Na presenca de interferéncia
oclusal, os pacientes podem ser classificados em 3 categorias: aqueles com
sintomatologia, aqueles que séo psicologicamente e ou fisicamente predispostos a
desenvolver essa sintomatologia, e aqueles que ndo pertencem a nenhuma das
categorias.

A interferéncia oclusal pode provocar nos musculos mastigatorios uma
reducdo ou desvio da abertura da boca, sensibilidade a palpacao, hipertrofia,
descoordenacéo, dor e hiperatividade. Na ATM, teremos dor e desconforto. Nos
dentes, pode causar hipermobilidade, desgaste excessivo, migracdo dentéria,
abfracfes, fratura de cuspide e hipersensibilidade. Algumas dessas caracteristicas
estardo presentes, dependendo do limiar de tolerancia de cada individuo, com maior

incidéncia no componente mais fragil do sistema estomatognéatico. (Dawson, 2008)

2.9 Técnica de manipulacéao

Para conduzir a mandibula em RC durante o procedimento de ajuste oclusal, Dawson
(1974), utiliza a manipulacao bilateral: o paciente é colocado em posi¢cao supina; o
operador atras do paciente estabiliza firmemente sua cabeca entre a caixa toracica e
o0 antebraco esquerdo para que ela ndo se movimente durante a manipulacédo. O
paciente deve reinclinar a cabeca para tras obtendo-se naturalmente a retrusdo da
mandibula. A seguir, o operador posiciona suavemente os quatro dedos de cada mao
na borda inferior da mandibula, com o dedo minimo no angulo goniaco. Uma pressao
para cima é feita, posicionando o0s polegares sobre o sulco mentoniano para
exercerem pressao para tras e para baixo. Inicia-se, a seguir, uma suave manipulacéo
arciforme, sem pressdo. Quando a mandibula arqueia livremente, pressiona- se para

cima e para tras, conduzindo automaticamente os céndilos para suas posi¢cdes mais



21

superior nas eminéncias articulares. Manipula- se dessa forma a mandibula até

ocorrer 0 primeiro contato entre os dentes.

2.10 Melhor momento para intervir

O profissional ndo deve esperar que a instabilidade oclusal se autocorrija.

Além disso, menciona que o ajuste oclusal por desgaste seletivo pode ser executado
durante a fase ativa do tratamento e ap0s a remocdo dos aparelhos; apenas 0s
contatos prematuros mais grosseiros devem ser aliviados. O ajuste final deve ser feito
de 4 a 6 meses apo6s a remocao dos aparelhos ortoddnticos. Nesse periodo, os dentes
terdo se estabilizado em uma posicdo mais estavel. (Heimlich,1951)
Segundo Janson (1999) o melhor momento para a realizacédo do ajuste oclusal é logo
apos o término do tratamento ortoddntico ativo. Porém, em alguns casos, 0 ajuste
pode ser realizado durante o tratamento ortoddntico, para facilitar a movimentacao
dentaria, a verticalizacdo de molares permanentes, e para melhorar o conforto dos
pacientes.

Simamoto et al. (2005), preconizam que o ajuste oclusal seja realizado em
3 etapas, sendo a primeira logo apés a remocéao do aparelho, a segunda em torno de
90 dias e a terceira etapa 6 meses ap0s a Ultima intervencao. Apés a finalizacdo do
ajuste oclusal um controle de 3 e 6 meses deve ser realizado.

Brandao e Brandéao (2008) Executa-se o ajuste oclusal antes da Ortodontia
quando o caso apresenta mordida cruzada funcional de origem dentéria; durante a
fase ativa de tratamento, quando houver dente sob tempo prolongado de trauma,
intercuspidacdo inadequada e descontrole da mecanica, atrasando o término do
tratamento. Apds a remocao do aparelho, deve se esperar 6 meses para execuc¢ao do
ajuste oclusal, desde que as maiores interferéncias ja tenham sido eliminadas durante
a fase ativa de tratamento. Devemos montar em articulador os casos antes de
executar o ajuste quando queremos analisar a qualidade do ajuste, com objetivo de
alcancar estabilidade oclusal sem gerar sensibilidade ou risco pulpar pela extensao
dos desgastes e quando necessitamos de base para visualiza¢ao do local do dente a
ser desgastado. (Brandao e Brandao, 2008)
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2.11 Objetivo do ajuste oclusal

O objetivo do ajuste oclusal é estabelecer uma coincidéncia entre RC e
MIH. A obtencdo dessa posicdo mantém os movimentos mastigatérios do inicio ao
final sem interferéncia, favorecendo a integridade entre dentes, sistema
estomatognatico, articula¢des e controle neuromuscular. (Segundo McNamara, 1977)

O objetivo fundamental do ajuste oclusal consiste em melhorar as
relacBes funcionais dos arcos dentarios, de modo que dentes e periodonto recebam
estimulos uniformes e possam realizar suas fun¢gdes com a maxima eficiéncia. Atua
como um mecanismo de compensacdo artificial do sistema estomatognatico, em
substituicio ao mecanismo natural fracassado, em sua missao de conservar a

harmonia morfo-funcional, (Bataglion, 2009)

2.12 Vantagens

Cobin (1969), observou que o ajuste oclusal e outras técnicas de tratamento oclusal
que reposicionam a mandibula para a RC, geralmente proporcionam alivio dos
sintomas dolorosos na regidao da ATM.

As vantagens do ajuste oclusal na ortodontia segundo o autor sao:
obtencéo da MIH coincidente com a RC; melhor desoclusdo durante os movimentos
funcionais mandibulares; auséncia de interferéncias oclusais; remissdo dos sintomas
nos pacientes com disfuncdo temporomandibular; aumento do nimero de contatos
em ocluséo; reducdo da necessidade de contencdo e menor tendéncia de recidiva.
(Segundo Janson,1999)

Madeira e Vanzelli (1999), comprovaram a necessidade de se realizar
ajustes oclusais como método de complementacdo do tratamento ortoddntico.
Segundo eles, devido ao tratamento ortodéntico apresentar limites nos resultados,
podendo apresentar contatos prematuros na finalizacdo, os quais precisam ser
eliminados para um melhor relacionamento oclusal, a terapia de desgaste seletivo

melhorara o relacionamento das estruturas dentarias.
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2.13 Desvantagens

Segundo Bellini et al. (2009), por ser uma técnica que envolve perda de
estrutura dentaria higida, este tipo de ajuste oclusal se nédo for executado por
profissional capacitado, pode ser fator iatrogénico determinante para um futuro
problema que o paciente possa apresentar. Por esse motivo a utilizagdo deste
procedimento ainda gera opinides diversas como uma técnica de tratamento
preventivo em todos o0s pacientes pos-ortoddnticos, principalmente os que nao
apresentam disfuncao temporomandibular.

Pequenas correcdes de desarmonias oclusais tém sido parte da pratica
odontoldgica. Contatos oclusais fortes causando desconforto ou o aumento da
mobilidade do dente normalmente tém sido eliminados pelos desgastes. Tais
desgastes sem planejamento produzem um alivio de pouca duragdo dos sinais e
sintomas, mas frequentemente terminam em problemas futuros a medida que os
dentes se inclinam ap6s a remocao dos contatos prematuros ou ha a recidiva dos

sintomas pelas mudancas dos impactos das forcas oclusais. (Macedo, 2009)
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DISCUSSAO

Angle (1899), Strang (1943) e Andrews (1972) definiram a oclusdo de forma
estética, ndo levando levando em consideracdo os aspectos funcionais. Ja Roth
(1981), McNamara (1977), Zachrisson (1978), Mulligan (1979), Mohl (1989), Monnerat
e Mucha (2000), Clark e Evans (2001) e Brandao e Branddo (2008) descreveram a
oclusdo de forma funcional, levando em consideracdo aspectos de varias estruturas
como dente, ligamento periodontal, 0sso, sistema neuromuscular e principalmente a
coincidéncia entre RC e MIH do paciente.

Segundo McNamara (1977) a normalidade oclusal é definida pela
anatomia e posicao dos dentes. Ja para Mulligan (1979), uma oclusdo equilibrada é
aguela em que ha resultantes de forcas axiais na mastigacao. Para Roth (1981), Mohl
(1989), Monnerat e Mucha (2000) os aspectos fundamentais para uma oclusao
funcional sdo: MIH coincidente com a RC, contatos oclusais distribuidos de forma
igual ao longo eixo dos dentes, na protrusiva deve haver uma desocluséo total dos
dentes posteriores e nos movimentos de larealidade o lado de nao trabalho deve
desocluir completamente. Porém, Clark e Evans (2001) afirmaram que as
caracteristicas da ocluséo funcional ideal ainda ndo estdo bem definidas.

A maioria dos autores recomendam que a oclusao funcional tenha como
referéncia a RC do paciente e quando o caso € finalizado com acentuada discrepancia
entre RC e MIH, ndo pode ser equilibrado através de desgastes oclusais. Nesse caso
deve ser realizado um retratamento ortodontico e ndo um ajuste oclusal. (Arnold-1927,
Schuyler-1935, Heimlich-1951, Thompson-1956, Heide e Thorpe-1965, Cobin-1969,
Roth-1971 e 1981, Dawson-1974 e 2008, Mcnamara-1977, Mohl-1989, Cerveira e
Zanatta-1998, Blake e Bibby-1998, Janson-1999, Monnerat e Mucha-2000, Clark e
Evans-2001, Brandé&o e Brand&o-2008 e outros.

Para Ingle (1957), Posselt (1968), Lazarus (1971), Roth (1971), (Dawson,
2008) relacionaram que as forcas das interferéncias oclusais influenciam no
deslocamento dos dentes, ndo somente nos dentes onde ocorrem 0 contato
prematuro, mas também, nos dentes anteriores a eles.

Segundo (Zachrisson, 1978), Roth (1981) e (Dawson, 2008) a interferéncia
oclusal pode provocar uma redugéo ou desvio da abertura da boca, sensibilidade a

palpacao, hipertrofia, descoordenacdo, dor e hiperatividade, sons nas ATMs,
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hipermobilidade, desgaste excessivo, migracdo dentéria, abfracdes, fratura de
cuspide, hipersensibilidade, perda de osso cortical e retragdo gengival que pode
aparecer durante a fase ativa ou se estabelecer de forma tardia apos o tratamento
finalizado.

Em relagcdo ao melhor momento para realizar o ajuste oclusal, segundo
Janson (1999) o melhor momento para a realizacdo do ajuste oclusal € logo apds o
término do tratamento ortoddntico ativo. Porém, em alguns casos, o ajuste pode ser
realizado durante o tratamento ortodéntico. Mas, segundo Heimlich (1951) e Brandao
e Branddo (2008) o ajuste final deve ser feito de 4 a 6 meses ap0s a remocdo dos
aparelhos ortodonticos. Nesse periodo, os dentes terdo se estabilizado em uma
posicdo mais estavel. J& Simamoto et al. (2005), preconizam que o ajuste oclusal seja
realizado em 3 etapas, sendo a primeira logo apds a remocéao do aparelho, a segunda
em torno de 90 dias e a terceira etapa 6 meses ap0s a ultima intervencdo. Apds a
finalizacdo do ajuste oclusal um controle de 3 e 6 meses deve ser realizado.

Alguns autores relacionaram uma oclusdo funcional, onde ha toques
simultaneos e equilibrados dos dentes, com estabilidade do tratamento ortodéntico.
MC CAULEY (1944), Heimlich (1951), Blume (1958), Posselt (1963), Brand&o (2008),
Blake e Bibby (1998), Monnerat e Mucha (1998) e Dawson (2008).

Para Mohl (1989), a modificagéo seletiva da superficie de esmalte usada
como terapia de ajuste oclusal raramente causa sensibilidade dentinaria. Mas para
Heimlich (1951), Bellini et al. (2009), e Macedo (2009), para realizar esse
procedimento € necesséaria cautela no momento de escolha das areas a serem
desgastadas e s deve ser feito quando o tratamento ortodéntico nao for finalizado
dentro de uma oclusao equilibrada, pois podem produzir alivio de pouca duragédo dos
sinais e sintomas e terminar em problemas futuros. Contudo, 0 uso da técnica em
casos onde o paciente ndo apresenta nenhuma sintomatologia ainda gera opinides

diversas.
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4. CONCLUSOES

1) Mesmo utilizando as técnicas mais sofisticadas existentes no mercado, 0s
tratamentos ortodénticos devem passar por um ajuste oclusal no intuito de deixar a
ocluséo equilibrada.

2) A oclusao ideal estatica dentro dos padrées preconizados por Andrews é
aceita, desde que seja funcional como preconiza Roth (1981). Varios autores
concordam com essa premissa.

3) A RC deve ser coincidente com MIH, ou com uma pequena diferenca nunca
maior do que 2 mm.

4) Nos movimentos mandibulares, o lado de trabalho deve ter a guia de
preferéncia nos caninos desocluindo os dentes do lado de néo trabalho.

5) Na protrusiva, a qual é feita através do deslize dos incisivos inferiores sob os
superiores deve desocluir todos os posteriores.

6) Quanto a melhor época para se fazer o ajuste oclusal, sofre pequenas

variacfes que vao desde a remocao dos aparelhos até 6 meses apos.
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