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RESUMO

A estabilidade dos resultados do tratamento ortoddntico representa um dos principais desafios para a
ortodontia, e o equilibio da oclusdo poderia contribuir para esta estabilidade. Tendo em vista esta preocupa-
¢do, 0s autores realizaram uma revisdo da literatura para avaliar a relagdo existente entre a oclusdo dentdria
e a estabilidade do tratamento ortoddntico, bem como para definir os critérios que deveriam ser observados
pelo profissional na finalizagdo dos tratamentos. As conclusdes foram que os deslizes, as interferéncias e as
prematuridades contribuem para irregularidades dentarias. Sugerem-se, entdo, alguns critérios que deveriam
ser levados em consideracdo na finalizagio dos casos ortodénticos.
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SUMMARY

The stability of orthodontic treatment is one of the main challenges to the speciality, and the balanced occlusion
could contribute to this stability. Concerning this, the authors accomplished a review of the literature to evaluate
the relationship between dental occlusion and stability of orthodontic treatment, as well as to define the
approaches that should be taken into account by the professional at the end of treatment. The conclusions
were that the shifts, interferences and prematurities contributes to the dental irregularities and some approaches
were suggested and should be considered in orthodontics treatment finishing.
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Introducao

A esséncia da harmonia anatomica
e funcional é o equilibrio

P. Dawson

A ortodontia estd baseada no principio
da oclusdo dentdria normal, e tem como
objetivos: 6tima satide oral; estética facial
agradavel; boa fun¢do e estabilidade dos
resultados dos tratamentos ortodénticos.®

Dentre todos estes objetivos, a estabili-
dade dos resultados continua sendo moti-
vo de muita preocupag¢do entre os orto-
dontistas. Estabilidade esta comprometida
pela recidiva do apinhamento &ntero-infe-
rior, talvez pelo fato de ndo depender ape-
nas de um bom dominio da técnica orto-
dontica e ser de natureza multifatorial,
fugindo assim, em alguns casos, do domi-
nio do profissional.

Pode-se entender esta preocupacio,
pois caso o apinhamento &ntero-inferior
venha a ocorrer no periodo pés-tratamen-
to ortodontico, os objetivos alcancados com
o tratamento poderdo ser comprometidos.

Virias podem ser as causas da instabi-
lidade do tratamento ortodéntico e, dentre
elas, a correta oclusio dentaria tem sua
importancia. Kingsley,” em 1880, j4 mani-
festava esta preocupagio, quando afirmou
que “a oclusdo dos dentes é o fator mais
poderoso na determinagdo da estabilidade
das novas posi¢des”.

Questiona-se, portanto, qual a influén-
cia da oclusdo dentdria na manutencio dos
resultados do tratamento ortodontico, e
quais os critérios que devem ser conside-
rados durante a finalizacio destes trata-
mentos, sob o ponto de vista funcional,
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com o intuito de promover a satde do sis-
tema estomatognatico.

Baseados em uma revisao da literatura,
os autores deste artigo tém como finalida-
de avaliar a possivel influéncia de interfe-
réncias oclusais e contatos prematuros no
apinhamento antero-inferior e, assim, de-
terminar a importancia de uma oclusédo
equilibrada na estabilidade de casos trata-
dos ortodonticamente. Pretendem ainda, a
partir dai, estabelecer critérios que devem
ser observados na finalizacdo dos casos
submetidos a tratamento ortoddntico, com
o objetivo de manter a satide do sistema
estomatogndtico e obter resultados esta-
veis.

Revisdo da literatura

Oclusdo normal

A oclusdao normal foi definida por
Angle,? em 1907, como sendo “as relagoes
normais dos planos inclinados dos dentes
quando os maxilares sdo ocluidos”.

Este mesmo aspecto foi abordado, em
1943, por Strang,” que definiu oclusdo nor-
mal como sendo “um complexo estrutural,
constituido fundamentalmente pelos den-
tes e ossos maxilares e caracterizado por
uma relagdo normal dos chamados planos
inclinados dos dentes, que estdo indivi-
dual e coletivamente situados em harmo-
nia arquitetdnica com os seus 0ssos basais
e com a anatomia craniana; apresentando
contatos proximais e posi¢des axiais corre-
tas e estdo associados com o crescimento,
desenvolvimento, localizagdo e correlagdes
normais com todos os tecidos e partes en-
volvidas”.
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Em 1972, Andrews! relacionou seis cha-
ves da oclusdo que deveriam ser obtidas
no final do tratamento ortodéntico, sempre
que possivel:

1 - Relacionamento correto dos molares;

2 - Angulagdo correta das coroas;

3- Angulagdo e inclinagdo adequadas
das raizes;

4 - Todas as giroversdes corrigidas;

;5 - Todos os espagos fechados;

6 - Faces oclusais em um plano ou uma
suave curva de Spee.

Apesar de existirem outras defini¢des
que poderiam ser citadas, todas falham em
determinar os aspectos dindmicos da
oclusdo com vistas aos critérios de uma
boa finaliza¢do ortododntica.

Interferéncias oclusais
e deslocamento dentario

A estabilidade do tratamento ortodonti-
co é uma preocupagdo antiga na
Ortodontia. Mc.Cauley,® em 1944, ja afir-
mava que o principal fator, para a estabi-
lidade do resultado do tratamento
ortodontico, seria a obteng¢do da melhor
oclusdo funcional possivel para o caso. E
concluiu que 95% dos fracassos, na regido
anterior inferior, sdo causados pela inter-
feréncia dos caninos superiores e inferio-
res nos movimentos de lateralidade. As-
sim, quando detectada esta interferéncia,
torna-se necessario ajustar a oclusao.

Heimlich,"” em 1951, associou a presen-
ca de interferéncias oclusais com a tendén-
cia da natureza em movimentar os dentes
para protegé-los. Quando um ou dois den-
tes sdo posicionados para suportar um es-
forco de varios, eles estdo sujeitos a forgas
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que sdo capazes de movimenté-los da mes-
ma maneira que um aparelho.

Beyron’ comentou em 1954 que mudan-
cas oclusais se desenvolvem de acordo
com o padrdo dos movimentos de deslize
mandibular, quando dos dentes em conta-
to. Estas mudangas oclusais consistem em
atricdo, inclinacdo e migracdo de dentes. A
forma e a localizacdo destas mudangas sio
iguais em denticdes com o mesmo tipo de
movimento.

Thompson,*® em 1956, afirmou que um
dos fatores negligenciados no tratamento
ortodontico é a correta funcgdo. Alertou para
o fato de que dentes em contato prematu-
ro serdo empurrados para fora de suas po-
sigoes de equilibrio, em seus alvéolos.

Ingle,”® em 1957, atentou para a possibi-
lidade de um dente ou segmentos do arco
dentério serem deslocados secundariamen-
te para inclinagdes que estdo relacionadas
a mastigacao anormal ou a hédbitos de des-
lize. Tais habitos, por outro lado, estdo,
com freqiiéncia, associados a interferéncias
oclusais.

Lewis,* em 1959, considerou que a for-
ma do arco mandibular é determinada pe-
las forgas linguais criadas pela fungdo. O
contato dos dentes mandibulares entre si
produz um arco contido ao redor do qual
o musculo bucinador e a relagdo dos pla-
nos inclinados dos dentes moldam a den-
ticdo maxilar.

Ramjford e Ash,” em 1968, caracterizan-
do o deslocamento dentario, afirmaram
que, na presenca de todos os dentes, a pos-
sibilidade de movimento adaptativo de
um dente para uma posigdo estdvel, sem
interferéncia, é maior na dire¢do vestibu-
lo-lingual que na mésio-distal. A elimina-
¢do dos fatores etiolégicos e a movimen-
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tacdo dos dentes para uma posi¢do funcio-
nal estavel sdo pré-requisitos para o éxito
da contengdo. Depois de qualquer trata-
mento ortoddntico, deve-se efetuar ajuste
oclusal, prestando-se a devida atencdo a es-
tabilizacdo da oclusdo. Os mesmos auto-
res,” em 1971, afirmaram que a perda dos
contatos proximais e a migragao dos den-
tes podem ser seqiielas de relagoes
oclusais traumaéticas. Habitos anormais po-
dem causar migracdes de dentes e traumas
oclusais. Freqiientemente, ha indicagdo de
um padrdo de desgaste oclusal anormal.
Porém, em outras vezes, os dentes podem
ser pressionados para fora de seus relacio-
namentos normais, sem qualquer indicagdo
de desgastes oclusais.

Lazarus,” em 1971, afirmou que as evi-
déncias apontam para o fato de que as for-
cas das interferéncias oclusais influenciam
o deslocamento dos dentes.

Roth,*2 em 1972, afirmou haver situa-
¢Oes nas quais os contatos prematuros em
Relagdo Céntrica, que ocasionam deslizes,
ndo causam movimentos apenas nos den-
tes onde a prematuridade ocorre, mas tam-
bém ocasionam movimentos nos dentes
anteriores, devido-ao trauma que eles so-
frem pela colisdo com seus antagonistas no
final do deslize para a oclusido céntrica.

Gazit e Lieberman,” em 1973, conclui-
ram que existe uma relacdo direta entre a
qualidade do alinhamento e a intercuspi-
dagdo dentdria de uma denticdo, e a sua
superficie total de dreas de contato.

Moyers* concluiu em 1973 que adequa-
dos objetivos do tratamento, mecéanica
criteriosa, equilibrio oclusal preciso e um
procedimento de contengdo bem seleciona-
do desempenham fung¢des importantes na
obtencdo de uma homeostasia oclusal.
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Williamson,*® em 1976, chamou atencao
para o fato de que a guia anterior necessi-
ta estar em harmonia com o imediato mo-
vimento lateral da mandibula. Quando isto
nao ocorre, a musculatura pode sobrecar-
regar os dentes anteriores e forgar os cani-
nos inferiores lingualmente, o que causa-
rd apinhamento ou abalo periodontal nos
caninos superiores com perda dssea.

Fried® afirmou, em 1976, que, exceto
para pequenos desvios, os dentes em uma
maloclusdo original estdo em um estado de
equilibrio que se desenvolveu em um pe-
riodo da vida do individuo durante as fa-
ses de maximo crescimento e adaptabilida-
de. Também estdo incluidos nestes ajustes
o equilibrio muscular dos labios, boche-
chas e lingua e o efeito dinamico dos ha-
bitos orais. Por outro lado, os dentes, ap6s
correcdo ortoddntica, estdo situados em
um novo estado de equilibrio e, por um
curto periodo de tempo, quando a adap-
tabilidade estd numa situagdo fragil, os
hébitos podem aparecer e desaparecer. Em
outras palavras, este “novo” equilibrio é
ténue e vulnerdvel. O “stress” emocional
durante a conten¢do pode reativar hédbitos
orais adormecidos, os quais podem inter-
romper a maturagdo deste equilibrio re-
cém-adquirido, e, caso sejam de magnitu-
de e duracdo suficientes, podem ocasionar
uma recidiva gradual da posi¢do dos den-
tes. Uma vez que a recidiva iniciou-se, o
novo e desejavel equilibrio ndo pode ser
mantido.

Timm, Herremans e Ash,* em 1976, afir-
maram que o desenvolvimento de uma
Relagao Céntrica estavel é altamente de-
pendente de uma angulacdo prépria dos
dentes e da eliminagdo de contatos prema-
turos em RC. A maioria dos deslocamen-
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tos indesejaveis dos dentes, apds a remo-
c¢ao do aparelho ortodontico, deve-se a
contatos prematuros e a angulagao impro-
pria dos dentes.

Moyers # afirmou em 1988 que o equi-
librio oclusal é uma das mais importantes
técnicas para assegurar a estabilizacao de
uma oclusao corrigida ortodonticamente. O
ajuste de uma oclusao tratada ortodontica-
mente justifica-se, entre outras razoes, por
minimizar os deslizes oclusais provenien-
tes de interferéncias, causa principal de
apinhamento incisal inferior, durante a
contencgao. Afirmou ele também que as in-
terferéncias oclusais e o resultante desliza-
mento (dirigido pelas ctispides dos dentes)
tém se mostrado responsdveis por produ-
zir apinhamento dos incisivos mandibula-
res. O autor apresentou casos tratados or-
todonticamente, os quais estavam
equilibrados, mostrando menor apinha-
mento incisal mandibular, durante e apos
a contengao, quando comparados aqueles
que nao foram equilibrados. (Figura 1)

Janson e colaboradores’®, em 1990, ilus-
traram a situacao em que ocorre deslize
mandibular da posicao de Relagao
Céntrica para Maxima Intercuspidagao Ha-
bitual, devido a presenca de uma
prematuridade que impede o fechamento
da mandibula na posi¢ao de RC. Este des-
lize provoca a colisao dos incisivos inferi-
ores com os superiores e pode ter como
conseqiiéncias abertura de overjet ou
diastemas no arco superior ou, principal-
mente, apinhamento inferior. (Figura 2)

RC += MIH

Figura 2 — Efeito de prematuridades oclusais sobre o
posicionamento dentario. ( Modificado de Janson e col. ,
Faculdade de Odontologia de Bauru - USP, 1982 )
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Figura 1: Os efeitos do equilibrio oclusal nos “deslizes” mandibulares e no apinhamento inferior. (Modificado de Moyers, 1988)
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Okeson,” em 1992, observou que, quan-
do um dente é contatado numa vertente,
a forga resultante nao é dirigida através do
longo eixo, mas um componente horizon-
tal é incorporado e tende a causar deslo-
camento. Quando forcas horizontais pesa-
das sdo colocadas nos dentes, o ligamento
periodontal ndo pode repassa-las ao 0sso,
podendo causar mobilidade do dente e
reacOes no ligamento periodontal, aumen-
tando o espago referente ao mesmo. Algu-
mas vezes, um dente pode tornar-se tio
movel que ird se deslocar e permitir que
a forga seja colocada em outros dentes.

Dawson,” em 1993, observou que, se a
intercuspidagdo nio estd em harmonia com
a funcdo fisioldégica das articulagdes
témporo-mandibulares, encontra-se, quase
sem exce¢do, desgaste excessivo, hipermo-
bilidade e realinhamento adaptativo dos
dentes. E mais: uma relacio de Classe I
ndo € em si mesma indicativa de estabili-
dade oclusal. Algumas das mais perfeitas
oclusdes de Classe I colapsam enquanto
algumas das maloclusdes mais ébvias per-
manecem estaveis. H4d uma razao, e a ra-
zao é clinicamente determindvel. Os den-
tes sdo a parte mais adaptavel do sistema
mastigatdrio. Suas posicdes sdo facilmen-
te alteradas, vertical ou horizontalmente,
pelas forcas exercidas sobre eles. Se o api-

nhamento antero-inferior se desenvolver
ap0s os anos de crescimento, ele é quase
sempre causado por uma interferéncia
oclusal posterior que leva a mandibula
para a frente, em direg¢do aos dentes ante-
riores superiores, ou pelo fracasso de se
proporcionar contato céntrico aos incisivos
inferiores.

Weiland,*! em 1994, realizou uma ana-
lise de 40 pacientes — pré-tratamento, pos-
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tratamento e no minimo 9 anos pds-con-
tengdo — para determinar a contribui¢do de
discrepancias oclusais (diferenca entre RC
e MIH) na estabilidade a longo prazo do
arco mandibular. Concluiu que, aparente-
mente, discrepancias oclusais tém alguma
influéncia no alinhamento anterior a lon-
go prazo. Deve ser estabelecido, entretan-
to, que o significado deste achado clinico
é limitado como maior influéncia, pois os
deslizes no sentido sagital sdo responsa-
veis por apenas 15% da variagdo na irre-
gularidade. Apesar dos desvios de RC
para MIH responderem por apenas 15% do
aumento da irregularidade anterior, ndo
pode ser esquecido que a obtencdo de um
relacionamento oclusal refinado, com mi-
nimos deslizes, ¢ um dos fatores sob a res-
ponsabilidade do ortodontista. Concluiu
também que, ndo apenas por razdes
gnatolégicas, mas para aumentar a estabi-
lidade, devem-se eliminar, o quanto pos-
sivel, os deslizes de RC para MIH.

Storey,* em 1995, mencionou a possibi-
lidade de as interferéncias oclusais provo-
carem recidiva nas rela¢des dentdrias e/ou
esqueléticas. E, baseado em resultados de
alguns experimentos, concluiu que as in-
terferéncias oclusais tém potencial para
provocar a recidiva das relagdes dentarias
e, potencialmente, alterar o desenvolvimen-
to esquelético. '

Oclusio funcional ideal

Heide e Thorpe,’? em 1965, relacionaram
o equilibrio da oclusdo com a obtencido da
oclusdo céntrica e Relacdo Céntrica coinci-
dentes, bem como movimentos mandibu-
lares funcionais, na fase de contencao,
como caracteristicas potentes para um au-
mento da estabilidade final.
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Goldstein" afirmou, em 1965, que o es-
for¢o dos ortodontistas deveria ser no sen-
tido de estabelecer a oclusdo normal e res-
tituir a fun¢do, de modo que o equilibrio
fisiologico e a estabilidade dos resultados
pudessem ser obtidos.

Gazit e Libberman,!® em 1973, afirmam
que a RC deve ser a posi¢do de guia em
todos os planos de tratamento e continuar
a ser durante o tratamento. Durante a fase
de finalizacdo, deve-se examinar a estabi-
lidade em RC, a posigdo mésio-distal e ves-
tibulo-lingual apropriada dos dentes, a
guia incisal, a fungdo em grupo livre na
lateralidade e a auséncia de contatos no
lado de balanceio. Conclui dizendo que
estes sd0 os critérios para o sucesso do tra-
tamento, do ponto de vista anatdmico e
funcional.

Chiappone,® em 1975, concluiu que o
conceito de finalizacdo em ortodontia ba-
seia-se em algo mais além de uma correta
forma de arco e contatos oclusais em Re-
lagdo Céntrica: “Nossa avaliacdo de uma
finalizacdo ortoddntica deve estar baseada
também em outros objetivos além de mo-
delos recortados em RC e cefalogramas la-
terais”. Para ele, os ortodontistas devem
observar se os casos finalizados estdao de
acordo com os conceitos gnatoldégicos de
lateralidade e protrusio. A ATM (e sua
determinante importancia nas posigdes
dentérias) deve ser tdo considerada quan-
to modelos e cefalometrias.

Perry,® em 1976, preconizou que mui-
tos pacientes submetidos a tratamento or-
todontico poderiam ter maior estabilidade
na corre¢do, quando as avaliagdes da
oclusdo finalizada fossem mais criticas e
baseadas, também, nos parametros de jul-
gamento da periodontia, da prétese e da
dentistica restauradora. Enfatizou ainda
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que todos os casos necessitam ser avalia-
dos durante e apés a terapia ortodontica.

Ingerval e Egermark-Ericsson,'* em 1979,
realizaram um estudo eletromiogréfico da
atividade dos musculos temporal e
masséter. Concluiram que é benéfico, do
ponto de vista funcional, criar uma oclusao
estdvel na posi¢do mandibular mais
retruida.

Roth,*%* em 1981, afirmou que a respos-
ta para a estabilidade dos casos tratados
ortodonticamente deve estar, pelo menos
parcialmente, relacionada a dinamica da
oclusdo funcional, que o autor definiu
como sendo aquela em que:

1 - os condilos devem estar situados na
posicdo ideal ou fisiolégica (que o autor
considera como sendo a mais superior e
central nas fossas articulares);

2 - deve haver coincidéncia entre a MIH
e a posicao ideal (RC);

3 - 0s dentes ndo devem interferir com
os movimentos mandibulares em quais-
quer dire¢des. Deste modo, a Relagao
Céntrica representa um objetivo de trata-
mento, e a finaliza¢do do tratamento é a ul-
tima oportunidade do ortodontista, para
ter um caso bem tratado e refinar a oclusao.

Rinchuse e Sassouni,® em 1982, afirmam
que, se o ortodontista concorda que a
oclusdo ndo consiste apenas de contatos
estaticos dos dentes quando as arcadas es-
tao fechadas, mas envolve todos os conta-
tos, durante mastigacdo e degluticdo, en-
tao ele serd obrigado a adotar a “oclusdo
funcional” como um critério para diagnos-
tico e tratamento da denticdo dos pacien-
tes.

Sadowsky e Polson,* em 1984, analisan-
do os problemas da articulagdo témporo-
mandibular em individuos com e sem tra-
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tamento ortododntico, concluiram que 0s
contatos nao funcionais sdo geralmente con-
siderados desfavoraveis por uma série de
razdes. Portanto, uma vez que foi tomada
a decisdo de realizar o tratamento ortodéon-
tico de um caso determinado, parece pru-
dente que o profissional estabeleca uma
oclus@o funcional tdo ideal quanto possi-
vel, com uma bem planejada e apropriada
aparatologia. E isto consiste na obtencéo
de coincidéncia entre a Relacdo Céntrica e
a Maxima Intercuspidag¢do Habitual; de
movimentos de lateralidade guiados pelos
caninos, sem interferéncias no lado oposto
ao movimento; e de auséncia de contatos
nos dentes posteriores durante o movi-
mento protrusivo.

Para Joondeph e Riedel® (1985), a ado-
¢do de uma atitude conservadora, tendo
em vista uma maior estabilidade, é um fa-
tor importante para a obtengdo de um equi-
librio funcional ap6s o tratamento ortodon-
tico. Essa atitude inclui a remocio das
interferéncias em Relacdo Céntrica e a eli-
minagao das interferéncias deflectivas en-
tre dentes e interarcos. Nao seria desejavel
pretender obter um perfeito equilibrio fun-
cional logo apés o tratamento ortoddntico,
pois ha outros fatores, além dos aspectos
funcionais, que contribuem para que ocor-
ram mudancas aps o tratamento.

Bandeen e Timm,” em 1985, afirmaram
que a incumbéncia do ortodontista é estar
atento a ATM antes, durante e apés o tra-
tamento ortodontico, para garantir o suces-
so fisiolégico e funcional do tratamento or-
todéntico.

Janson e Martins,” em 1990, estudando
a oclusido dentédria funcional de casos tra-
tados ortodonticamente, estabeleceram
como critérios para uma boa oclusdo fun-
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cional: a coincidéncia entre a Méxima In-
tercuspidacdo Habitual e a Relagdo
Céntrica e a existéncia de guia anterior
imediata.

Okeson,” em 1992, enfatizou que j4 ha-
via sido provado que contatos oclusais in-
fluenciam a fungdo do sistema estomatog-
nético, e, portanto, é 16gico que o tipo de
contato oclusal pode influir no apareci-
mento de distirbios neste sistema. Esta re-
lagdo é o que faz com que o estudo da
oclusdo seja significativo para a odontolo-
gia. O papel do dentista para identificar,
tratar e possivelmente prevenir os disttr-
bios funcionais ndo pode ser esquecido.
Conseqiientemente, uma oclusio ideal
funcional deveria representar, para o clini-
co, o objetivo do tratamento, e as seguin-
tes condi¢des parecem ser as menos
patogénicas:

1 - Quando a boca se fecha, os condilos
devem estar em RC e, nesta posigdo, de-
vem haver contatos homogéneos de todos
os dentes posteriores, e os dentes anterio-
res se contatam um pouco mais suavemen-
te que os posteriores;

2 - Todos os contatos dentarios, promo-
vendo carga axial das forcas oclusais;

3 - Na lateralidade, deve haver guias de
contato no lado de trabalho para desocluir
o lado oposto imediatamente, e a guia
mais favoravel é fornecida pelos caninos;

4 - No movimento protrusivo, devem
haver contatos dentdrios dirigidos pelos
dentes anteriores para desocluir todos os
posteriores imediatamente.

Dawson,” em 1993, afirmou que a esta-
bilidade é o principal objetivo de diag-
nostico e plano de tratamento oclusal.
Para ele, uma andlise oclusal cuidadosa,
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que acompanha o equilibrio oclusal, tem
deixado os ortodontistas muito mais cons-
cientes dos fatores de estabilidade, e os re-
sultados obtidos requerem menos conten-
¢do. Denti¢des estdveis, que ndo se
encontram em uma relacido ideal de Clas-
se I, sdo freqlientemente tratadas erronea-
mente para “corrigir” a maloclusao, sendo
que a oclusdo corrigida costuma ser mais
instavel do que antes do tratamento.

Discussio

A oclusdo dentaria normal, definida de
forma estatica por Angle,? Strang®” e
Andrews,! deixou lugar para uma defini-
¢do mais ampla, que leva em consideragéo
os aspectos funcionais da oclusdo, que ne-
cessita estar em harmonia com todo siste-
ma estomatogndtico.’” Portanto, na
finalizagdo do tratatamento, o ortodontista
deve ir além destes principios estati-
cos,*1%% permitindo que dentes, musculos
e oclusdo “funcionem” de forma harmé-
nica e mantenham o equilibrio do sistema
mastigatdrio.

Levando-se em consideracdo que os den-
tes sdo a parte mais adaptédvel deste siste-
ma,” a auséncia de um equilibrio funcional
da oclusdo, ap6s o tratamento ortodéntico,
pode comprometer a estabilidade da
oclusdo recentemente estabelecida,”!
12,19,20,23,24,25,27,33,34,36 que ]é é, por Si Sé, insté_
vel.”8

A estabilidade da oclusdao é um dos
grandes objetivos do tratamento ortodén-
tico,*” e, como foi demonstrado, as interfe-
réncias oclusais comprometem esta esta-
bilidade, j4 que sdo capazes de produzir
deslocamento dentdrio!®1>2027.293238 o conse-
quientemente, apinhamento da regido ante-
rior do arco dentdrio inferior.”.#23253640
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Deve-se entdo, lancar mao de recursos, ca-
pazes de eliminar estas interferéncias da
oclusdo finalizada, o que, segundo
Dawson,” Moyers® e Ramjford & Ash,” di-
minui a necessidade de contencgéo.

Mas uma alta incidéncia de interferén-
cias oclusais tem sido detectada na avalia-
cdo funcional da oclusdo de pacientes tra-
tados ortodonticamente,”'*"” o que vai de
acordo com a opinido de Dawson’ e
Thompson,® que observam negligéncia por
parte dos ortodontistas na obtencdo de
uma correta fungdo oclusal nas suas
finalizagdes. :

Segundo a maioria dos autores, uma
oclusdo bem equilibrada consiste na coin-
cidéncia da RC com a MIH 10121417,18.27,33,34,35
e na presenca de movimentos excursivos
funcionais, livres de interferéncias,
1018333435 tanto nos movimentos de
lateralidade (a mandibula sendo guiada
pelos caninos ou fun¢do em grupo), quan-
to no movimento de protrusdo da mandi-
bula (guiada pelos incisivos). Este equili-
brio pode prevenir a ocorréncia de
apinhamento na regido anterior do arco
dentario inferior.

Levando-se também em consideragao
que a ortodontia, como especialidade
odontolégica, tem papel importante na
identificacdo, prevencdo e tratamento de
problemas funcionais,'**! considera-se pru-
dente que uma andlise funcional da
oclusdo seja feita antes, durante e apds o
tratamento ortodéntico, sendo portanto a
Relagdo Céntrica um ponto de partida e
uma meta de chegada para os tratamentos
ortoddnticos 36102,

A oclusdo dentdria é um sistema com-
plexo e dindmico e deve merecer atencdo
constante por parte do ortodontista, cuja
tarefa é de grande responsabilidade, visto
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que “o tratamento ortodéntico pode inter-
ferir, tanto positiva quanto negativamente,
sobre o equilibrio oclusal.”* Sendo assim,
o ortodontista tem o dever de oferecer aos
seus pacientes, ao final do tratamento or-
toddéntico, uma oclusdo funcional ideal
que esteja em harmonia com o sistema es-
tomatognatico e, além disso, contribua com
a estabilidade dos resultados alcancados
com o tratamento.

A estabilidade da corregéo das irregula-
ridades dos incisivos inferiores permanen-
tes, drea em que a recidiva é mais
fequente, € um processo dificil de ser pre-
visto, por ser o apinhamento dntero-inferior
multifatorial, continuo e natural da denti-
¢do humana. Mas é vilido supor que a
maior estabilidade sera obtida quando o
ideal for alcangado com a terapia ortodon-
tica, levando-se em conta todos os aspec-
tos, da estética a fun¢io.?

Conclusoes

Com base na revisio da literatura, pode-
se concluir que a estabilidade das posigdes
dentarias é aumentada nos casos submeti-
dos a tratamento ortodéntico, nos quais a
oclusdo funcional ideal apresenta as se-
guintes caracteristicas:

1 - coincidéncia entre a Rela¢do Céntrica
e a Maxima Intercuspida¢do Habitual;

2 - em Relagdo Céntrica, os dentes pos-
teriores devem receber contatos oclusais
mais fortes e no sentido de seu longo eixo;
enquanto que, nos anteriores, estes conta-
tos devem ser mais leves (virtuais);

3 - os movimentos de lateralidade de-
vem ser guiados preferencialmente pelos
caninos, promovendo a desoclusdo de to-

Cristiane Monnerat e José Nelson Mucha

dos os demais dentes: os do mesmo lado
do movimento e os do lado oposto ao
movimento.

4 - no movimento protrusivo, os incisi-
vos entram em contato e promovem a
desoclusdo dos dentes posteriores;

5 - durante os movimentos excursivos,
ndo deve haver interferéncias dentarias que
dificultem o livre deslocamento da mandi-
bula.
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