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R E S U M O 
 
 
 

Este estudo teve como objetivo comparar, por meio de radiografias 

transcranianas (técnica Accurad), duas técnicas descritas na literatura para a 

obtenção da relação cêntrica e posição das cabeças da mandíbula nas fossas 

mandibulares. Uma delas, a manipulação bilateral descrita por DAWSON em 

1974. A outra, um traçado gráfico dos movimentos mandibulares no plano 

horizontal, denominado por GYSI, em 1910, de arco gótico, obtido por meio de um 

dispositivo, chamado de registro intra-oral. Foi utilizada uma amostra composta de 

vinte voluntários (10 homens e 10 mulheres). Os resultados foram submetidos a 

uma análise estatística pelo teste não paramétrico de Wilkocson com significância 

de 5%. O alto valor do coeficiente de variação mostrou que a técnica que utiliza a 

manipulação bilateral, apresentou maiores variações quando comparada à técnica 

que utiliza o registro intra-oral para a obtenção do arco gótico de Gysi. A técnica 

que utiliza o registro intra-oral do arco gótico de Gysi posicionou as cabeças da 

mandíbula aproximadamente 1,5mm para trás em relação à posição das cabeças 

da mandíbula, quando as mesmas estavam em oclusão cêntrica. A técnica da 

manipulação não posicionou as cabeças da mandíbula na região mais superior e 

anterior como o preconizado pela técnica.  

 

Palavras-chave: relação cêntrica, manipulação bilateral, arco gótico de Gysi. 
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A B S T R A C T 
 
 
 
The purpose of this study was a radiographs investigate variations in condilar 

positions using two different methods of determining centric relation; bilateral 

mandibular manipulation advocated by DAWSON since 1974 and the arch tracing 

for the mandible movements in horizontal plane. This arch was denominate arch 

gothic in 1910 by Gysi. The sample consisted of 20 adults, 10 females and 10 

males. On the basis of the analysis of the Wilkocson test (sampling error of 5%), it 

can be concluded that high coefficient of variation showed the most variation of 

bilateral mandibular manipulation method when compareted with Gysi gothic arch 

method. Both techniques showed condyles positioned more posteriorly and 

inferiorly than the mandibular position of maximum intercuspation. The distance 

existent between centric oclusion and the vertex of the gothic arc was 

approximately 1,5 mm.  

 

 

 

Key-words: centric relation, bilateral mandibular manipulation, Gysi gothic arch. 
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introdução 

1 I N T R O D U Ç Ã O 
 
 

O tratamento de pacientes e em especial os com disfunção 

temporomandibular (DTM) ainda gera grande discussão pela falta de consenso de 

qual o melhor plano de tratamento e qual a melhor técnica a ser utilizada para o 

registro e transferência das posições da mandíbula para o articulador.  

Esta discussão não se justifica pela falta de pesquisa, pois este assunto 

já é estudado desde 1905, quando Campion estabeleceu que a relação cêntrica 

(RC) é tida como a única posição conveniente para o tratamento protético, além 

de ser uma posição fisiologicamente aceita pelo paciente. A RC então, tem sido 

aceita como fundamental para o tratamento clínico do paciente. 

Em 1929, Hanau utilizou a RC como uma posição de referência para o 

diagnóstico e na determinação da posição mandibular para a reabilitação por meio 

de próteses dentárias. 

A RC foi consolidada como posição ideal para as reabilitações, mas 

ainda não havia consenso conceitual. Em 1935, Schuyler um dos primeiros a 

conceituar a RC, como sendo a posição de repouso das cúspides palatinas dos 

dentes posteriores superiores nas fossas centrais dos dentes antagônicos. Um 

conceito baseado em uma relação dental e não condilar. 

A literatura nos mostra que cada autor passou a conceituar a RC de 

acordo com seu entendimento. Schluger et al. , em 1977, afirmaram que a RC é 

 1



introdução 

uma posição assumida pela mandíbula em relação à maxila, na qual as cabeças 

da mandíbula estariam na posição mais posterior e medial da fossa mandibular. 

Com o aparecimento de mais pesquisas novos conceitos e observações 

foram publicadas, as quais permitiram maior embasamento e compreensão da 

posição da mandíbula em RC. Silva em 1993 relatou que a posição de RC, seria 

aquela em que as cabeças da mandíbula estariam centralizadas nas respectivas 

fossas mandibulares pela ação da musculatura e esta posição seria 

fisiologicamente aceita pelo indivíduo. E, radiograficamente o espaço articular 

entre a cabeça da mandíbula e os limites da fossa mandibular se manteria 

uniforme. 

A aceitação de que a condição muscular influencia na posição de RC, 

foi também proposta em 1995 por Dawson, que a definiu como uma posição em 

que as cabeças das mandíbulas estão posicionadas no ponto mais alto possível 

da vertente posterior da eminência articular do temporal e os feixes inferiores dos 

músculos pterigóideos laterais passivamente posicionados, sem contração.  

Novos conceitos continuaram surgindo e em 1997 Tarantola et al., 

citando o glossário de termos protéticos, afirmaram que a RC é uma relação entre 

a maxila e a mandíbula, na qual as cabeças da mandíbula e os discos estão na 

sua posição mais medial e mais superior da fossa mandibular. 

Paralelamente, outros estudos procuravam determinar qual a melhor 

técnica para o registro da RC e como manter esta relação fora da boca.  

 2



introdução 

Saizar em 1963 relatou que esta preocupação surgiu com Gariot 

(1805), onde o autor relatava a necessidade da determinação de uma relação 

maxilo-mandibular para a reabilitação protética em desdentados totais. A partir 

daí, outros pesquisadores na busca de uma posição estável da mandíbula para a 

montagem dos dentes artificiais e/ou reconstruções do plano oclusal, sugeriram 

novas técnicas para a obtenção da RC (Gysi, 1910; Baer, 1956; Moyers, 1956; 

Graber, 1966; Kantor et al., 1972; Grasso & Sharry, 1968; Celenza, 1973; Dawson, 

1974; Silva, 1993; Watanabe, 1999, 2004; Ramos 2003; Paixão 2006).  

Não existe ainda um padrão de referência para a determinação da RC 

utilizando como base, pacientes sem sinais e sintomas de alterações do Sistema 

Estomatognático. 
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Revisão da literatura

2 R E V I S Ã O  DA  L I T E R A T U R A 

         

A literatura mostra grandes discordâncias acerca dos conceitos para a 

determinação da posição de oclusão cêntrica (OC) e da posição de relação 

cêntrica (RC), assim como, qual é a melhor técnica para registrá-las. 

 

2.1  C o n c e i t o s  

O primeiro autor a citar e utilizar o termo RC parece ter sido Campion 

em 1905, admitindo que esta fosse à posição inicial para qualquer tratamento 

reabilitador. A partir daí, esta preocupação passou a ser estudada gerando 

inúmeros trabalhos disponibilizados na literatura internacional, que evidenciaram a 

enorme controvérsia sobre a compreensão das posições mandibulares em RC e 

OC e seus significados para a reabilitação do plano oclusal. A falta de consenso é 

observada até os dias de hoje, a ponto de alguns autores aceitarem posições e 

definições, de OC e RC, completamente opostas. 

       Segundo Saizar (1963), a preocupação com a obtenção de uma 

relação maxilo-mandibular reproduzível fora da boca, surgiu pela primeira vez para 

a reabilitação de desdentados totais. O primeiro método para a obtenção da RC foi 

idealizado por Gariot, em 1805. O método consistia em uma relação maxilo-

mandibular obtida por meio de um plano de cera maxilar e um outro mandibular, 

unidos entre si, após submeter o paciente à fadiga muscular por meio de abertura 
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e fechamento da boca durante cinco minutos. A relação era transferida para um 

oclusor em gesso, obtido por meio do prolongamento posterior dos modelos, 

dando origem ao primeiro articulador que se tem conhecimento. 

O número e a qualidade das pesquisas foram aumentando e outros 

métodos e técnicas surgiram. A partir de 1889 os métodos gráficos começaram a 

ser implementados. Gysi (1910) para registrar no plano horizontal os movimentos 

mandibulares bordejantes e intra-bordejantes, idealizou um dispositivo extra-oral 

que constava de uma pua metálica fixada externamente na linha medial da porção 

vestibular do plano de cera superior e de uma placa metálica fixada no plano de 

cera inferior em contato com a pua metálica. Durante a movimentação da 

mandíbula a pua registrava graficamente sobre a placa metálica os movimentos 

realizados. Gysi denominou o desenho obtido de arco gótico, que apresentava a 

forma de um losango, cujo vértice anterior foi considerado o ponto de partida dos 

movimentos da mandíbula, ou seja, a posição mais retruída da mandíbula seria a 

RC.  

Needles em 1923, com o auxílio de um traçador para o registro do arco 

gótico, relatou que para a mandíbula se encontrar em RC segundo o arco gótico, 

as cabeças da mandíbula deveriam estar na posição mais retruída na fossa 

mandibular como Gysi acreditava. As conclusões destes autores também foram 

estudadas por outros autores, um deles foi Thompson, que em 1946 com uma 

metodologia similar encontrou os mesmos resultados. 
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Em uma revisão bibliográfica Schuyler (1932), afirmou que a harmonia 

entre a relação cêntrica e a oclusão cêntrica nas próteses era essencial para 

assegurar aos pacientes um maior grau de eficiência, conforto e um mínimo de 

destruição tecidual. 

O mesmo autor em outra pesquisa, realizada em 1935, definiu a 

posição de relação cêntrica ou, como ele preferia conceituar, posição centro-

maxilo-mandibular, como a posição em que as cúspides linguais dos dentes 

posteriores superiores estão em repouso nas fossas centrais dos dentes 

posteriores inferiores. Era então um conceito baseado em uma relação dental e 

não observando uma posição condilar, como é o conceito mais aceito nos dias de 

hoje. 

Alguns autores estudando o arco gótico de Gysi mostraram que o 

vértice do arco gótico não era coincidente com a posição mandibular de 

fechamento habitual. Hall (1929), Kurth (1938), Denen (1938), Edman, (1938); 

Boos (1940 E 1943) e Posselt (1962) acreditavam que a posição habitual se 

encontrava antes do vértice do arco gótico, ou seja, existia um espaço entre a 

posição habitual e o vértice do arco gótico (posição de retrusão mandibular). 

Em 1947, Aprile & Saizar afirmaram que os ligamentos e a cápsula das 

articulações temporomandibulares eram estruturas posicionadoras da mandíbula 

e, portanto, as responsáveis pela estabilização da mandíbula em posição de RC.  

A RC depende da posição anatômica da cabeça da mandíbula na fossa 

mandibular. Normalmente esta posição não coincide com a posição de OC, e 
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existem controvérsias se a posição é adequada para a função mastigatória 

(Posselt em 1952; Helkimo et al. em 1971). 

Revisão da literatura

Mccollum & Stuart, em 1955, conceituaram a RC como a posição em 

que as cabeças da mandíbula deveriam estar na posição mais posterior, superior 

e medial no interior das fossas mandibulares. 

O conceito de que a RC e a posição de descanso fisiológica ou posição 

de repouso são coincidentes, ou seja, nesta posição os músculos elevadores da 

mandíbula se encontram em contração passiva, este já era aceita por Baer desde 

1956. 

No mesmo ano, Moyers conceituou a RC como uma posição 

determinada pelo primeiro reflexo neuromuscular, aprendido por meio do controle 

da posição mandibular, por ocasião da oclusão entre os dentes decíduos. 

Estudando qual seria a melhor forma para registrar o arco gótico de Gysi, Kapur 

& Yurkstas em 1957 observaram que o registro intra-oral oferece melhores 

resultados comparativamente ao registro extra-oral, para a obtenção da RC, 

porque sua estabilidade é maior quando o registro é feito dentro da boca.  

Sheppard (1959) sugeriu que a posição da mandíbula no ato da deglutição 

deveria ser considerada a posição RC. 

A idéia outrora aceita, de que os tecidos moles seriam fatores de referência 

para o registro da posição mandibular, foi rejeitada por Moses em 1962. O autor 

considerava que, em decorrência dos tecidos moles sofrerem variações 
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estruturais e anatômicas, as posições mandibulares não seriam fixas com o 

passar dos anos.  

Boucher (1964), afirmou que o paciente assumia a posição de RC 

quando a mandíbula estivesse localizada mais posteriormente em relação à 

maxila, isto é, acreditava que a posição de retrusão máxima seria a posição de 

RC. 

São observados neste período, vários conceitos diferentes e em alguns casos 

até antagônicos, para definir RC. 

 Um destes conceitos foi descrito, em 1966, por Graber que considerou 

a RC como uma posição neural espontânea da mandíbula em relação à maxila 

e que esta não deveria apresentar nenhum desvio, nem para direita e nem para 

esquerda, e sem que a mesma estivesse retruída ou protruída. O autor estava 

sugerindo que a posição de RC seria uma posição centralizada. 

Goldman & Cohen (1968) definiram a RC como uma posição 

estabilizada, mais posterior da mandíbula em relação à maxila na qual, os 

movimentos de lateralidade são permitidos. 

A idéia de que a RC seria uma posição mais posterior da mandíbula em 

a relação à maxila ganhava força e outros autores concordavam com este 

conceito e faziam complementações. Schluger et al. em 1977, declararam que a 

RC era a posição assumida pela mandíbula em relação à maxila, em que suas 

cabeças estariam na posição mais posterior e medial da fossa mandibular. 
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Um novo conceito foi proposto por Silva em 1993, que de uma forma 

clara definiu oclusão cêntrica como sendo a posição mandibular em que ocorre o 

primeiro contato durante o movimento de fechamento a partir da RC, ou seja, a 

OC depende diretamente da RC, e se todos os contatos ocorrerem ao mesmo 

tempo, a oclusão cêntrica coincidirá com a máxima intercuspidação. Esta então 

seria a posição ideal para as reabilitações. O autor considera que a RC está 

presente quando as cabeças da mandíbula assumem uma posição eqüidistante 

das paredes ósseas da fossa mandibular, e nesta posição os músculos elevadores 

estariam em contração passiva. 

Neste sentido, Dawson em 1995 afirmou que se a posição mais 

superior do conjunto cabeça da mandíbula/disco era determinada pelo osso, não 

seria necessário a ação dos músculos pterigóideos laterais, pois as cabeças da 

mandíbula estariam completamente assentadas. Nestas circunstâncias, uma 

carga alta não alteraria o estado passivo durante o fechamento. O autor 

considerou também, que a localização da relação cêntrica era importante, pois 

diante de observações clínicas, foi possível constatar que a deflexão da posição 

do conjunto cabeça da mandíbula/disco poderia ativar uma contração 

desordenada do músculo pterigóideo lateral, em oposição à contração dos 

músculos elevadores.  

Mesmo os estudos mais recentes mostram a falta de concordância 

entre os autores e observamos isto no estudo realizado em 1995 por Tripodakis et 

al., que sugeriam que a intercuspidação dependia mais da orientação da 

inclinação das cúspides dos dentes do que do fechamento automático guiado 
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pelos músculos. Neste estudo os autores consideravam que a mandíbula estaria 

em posição de OC quando os dentes estivessem em máxima intercuspidação e 

verificaram que o registro da OC não mostrou discrepâncias de posição ou 

reprodutibilidade em relação à postura corporal, estes registros foram realizados 

com os pacientes deitados e com os pacientes sentados. 

Em 1997, os estudos sobre OC e RC estavam em alta e três trabalhos 

sobre este assunto foram publicados. Nunes definiu a OC como sendo a oclusão 

entre dentes antagonistas, quando a mandíbula está em relação cêntrica, podendo 

ou não coincidir com a máxima intercuspidação conceito muito parecido com o 

defendido por Silva em 1993. Braun et al., em 1997, afirmaram que as cabeças 

das mandíbulas estariam em RC, quando assumissem uma posição mais superior 

e anterior na fossa mandibular. No mesmo ano, Tarantola et al., citando o 

glossário de termos protéticos, afirmaram que a RC é uma relação entre a maxila 

e a mandíbula, na qual as cabeças da mandíbula e os discos estão na sua 

posição mais medial e mais superior da fossa mandibular. O relacionamento 

maxilo-mandibular, clinicamente, seria determinado quando a cabeça da 

mandíbula e o disco, agrupados, estariam localizados mais superiormente na 

fossa mandibular, e de encontro à vertente posterior da eminência articular. Os 

autores ainda citam que, o método de registro clínico interoclusal deveria, 

precisamente, capturar o relacionamento maxilo-mandibular quando as cabeças 

da mandíbula estivessem na posição mais superior, e isto deveria resultar em uma 

posição condilar capaz de repetição, com muito pouca ou nenhuma variação.  
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Com um conceito mais aceito no momento atual dos estudos sobre RC 

e OC, Watanabe, em 1999 e em 2004, afirmou que a posição de RC é 

determinada pela musculatura do sistema estomatognático e que esta posição não 

é coincidente com a máxima intercuspidação, ou seja, a RC é uma posição 

articular e não dentária. O autor ainda conclui que a posição de RC é coincidente 

com a posição postural do paciente. 

2.2  T é c n i c a s 

Paralelamente aos estudos que conceituaram a RC e a OC foram 

realizadas pesquisas que procuravam descobrir e determinar qual ou quais seriam 

as melhores técnicas para a determinação da RC e da OC. Os autores 

procuravam técnicas que pudessem ser repetidas e utilizadas por outros 

profissionais. 

Um dos primeiros relatos sobre comparações entre técnicas foi o de 

Walker em 1962. O autor utilizou um método gráfico para obter a relação cêntrica 

e o comparou com o método da deglutição. Para a realização do método gráfico 

foi colocada uma pua registradora na maxila que inscrevia um arco gótico em uma 

placa metálica no arco inferior. Os resultados mostraram que o método gráfico 

gerou maior número de variações, além de posicionar a mandíbula mais 

posteriormente em relação ao método da deglutição. Entretanto o autor não 

considera o método da deglutição confiável para o registro da relação cêntrica. 
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A partir de 1971 surgiram estudos como o de Ingervall et al., 

verificando a influência da força empregada pelo profissional durante a 

manipulação da mandíbula para dirigi-la à posição de RC. Os pesquisadores 

mediram a posição da mandíbula, variando a força aplicada no mento. Relataram 

que deslocamento para trás da mandíbula aumentou com o aumento da força 

aplicada no mento, mas que a “repetição” não variava com a força empregada no 

mento do paciente. Também avaliaram e compararam a localização do vértice e a 

amplitude do arco gótico quando os movimentos mandibulares ocorriam 

livremente e quando estes movimentos ocorriam de maneira manipulada. Os 

resultados mostraram que, de um modo geral o arco gótico era mais amplo 

quando os movimentos eram manipulados. Eles relataram também que uma forte 

pressão no mento deslocando a mandíbula para trás e sem a cooperação ativa ou 

intencional do paciente eliminava qualquer variação na atividade muscular, e que 

a RC não era afetada pela posição postural. 

Um ano depois, em 1972, Kantor et al., utilizando a manipulação 

bilateral em quinze pacientes, encontraram a menor média de mudança quando 

comparada com outras técnicas de manipulação, mesmo esta variando em 0,05 

mm. Os autores afirmaram ainda que mais importante que a técnica da 

manipulação passiva para registro da RC é a padronização da técnica. Este 

estudo mostrou também que não havia diferença significante entre as posições 

mandibulares registradas usando a técnica com aplicação de força no mento 

descrita por Ramfjord e Ash, em 1971; a técnica com aplicação de força no mento 

e o jig anterior e a técnica da manipulação bilateral. Os autores utilizaram uma 
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placa registradora fixada no modelo inferior e esta placa registrava a posição da 

mandíbula através de um único ponto. Um ponto central na placa, era utilizado 

como referência, as discrepâncias eram avaliadas através de um microscópio e a 

escala utilizada era em mm. Esta técnica de comparações de posições 

mandibulares ditadas pelo registro em RC, foi suficientemente sensível à mínima 

manifestação de extensões de variações biológicas. 

Surgiram nesta época, estudos sobre qual a melhor forma de registrar 

as posições mandibulares para a montagem dos modelos em articulador. Em 

1972, um autor chamado Strohaver considerou a relação cêntrica como uma 

posição de referência para a montagem dos modelos em articulador, sem o 

benefício do relacionamento maxilo-mandibular, obtido na intercuspidação máxima 

natural dos dentes. O autor alertou ainda, sobre as falhas que podem ocorrer 

durante a transferência dos modelos para o articulador, após comparar seis 

métodos para a obtenção da relação maxilo-mandibular. Quatro foram utilizados 

para a obtenção da relação cêntrica: guia forçado pelo dentista com o uso do Jig 

de Lucia e registro com a pasta a base de óxido de zinco e eugenol; guia forçado 

pelo dentista com registro em placa de cera reforçada com metal; retrusão 

mandibular voluntária do paciente, com registro através de impressão plástica; 

guia forçado pelo dentista com registro através de resina acrílica e Jig de Stuart. 

As outras duas técnicas eram para obtenção da posição miocêntrica, obtida 

através da estimulação automática pelo mio-monitor e registrada através de 

impressão plástica, e para obtenção da oclusão cêntrica através da posição direta 

dos modelos. Os resultados mostraram que o método de registro da relação 
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cêntrica com guia forçado pelo dentista com o uso do Jig de Lucia e registro com 

pasta a base de óxido de zinco e eugenol, produziu menor variabilidade e também 

registrou a posição mais posterior da mandíbula. A menor variação dos métodos 

de montagem se deu no método de aposição direta dos modelos, e o registro da 

posição miocêntrica produziu a maior variabilidade. 

Kantor et al. (1972) estudaram e compararam cinco técnicas para o 

registro da relação cêntrica: deglutição; manipulação pelo mento; manipulação 

pelo mento com uso do Jig de Lucia; manipulação bilateral; uso do mio-monitor. 

Foram realizados seis registros para cada técnica em cada paciente, e uma média 

foi obtida. Os resultados mostraram que a menor variação aconteceu quando se 

utilizou a manipulação bilateral e as maiores aconteceram com as técnicas da 

deglutição e do uso do mio-monitor. 

Celenza em 1973 concordou com os resultados conseguidos por 

Grasso & Sharry (1968), observando que ocorria uma variação na posição 

mandibular, mostrada no vértice do arco gótico em períodos diferentes de tempo 

durante o dia. E, além disso, a posição posterior das cabeças da mandíbula obtida 

por meio da pressão do polegar e indicador na mandíbula do paciente pode ser 

menos variável e localizar as cabeças da mandíbula mais posteriormente do que o 

vértice do arco gótico. Então, as técnicas que aplicam forças para a 

posteriorização da mandíbula são mais confiáveis para a obtenção da posição 

para a oclusão. 

Acreditando que dentre as técnicas para o registro da RC, a técnica que 

utiliza a manipulação seria a melhor e de mais fácil reprodução por outros 
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profissionais. Dawson (1974) desenvolveu uma técnica de manipulação bilateral. 

Nesta técnica o paciente é posicionado com o tórax paralelo ao solo e o cirurgião 

dentista fica em uma posição de trabalho conhecida como meio-dia. O profissional 

apóia os dedos polegares no mento do paciente gerando uma força para a 

distalização da mandíbula, enquanto os outros dedos buscam a base e no ângulo 

da mandíbula, direcionando-a para a posição mais anterior e superior, até que 

ocorram os primeiros contatos interoclusais. 

Confirmando a influências dos tecidos moles durante o registro da RC, 

em 1975, Shafagh et al. observaram em pacientes desdentados, que quando a 

relação cêntrica era avaliada pela manhã e à noite, ocorriam diferenças na 

posição da mandíbula. 

A comparação entre técnicas em que uma delas era a técnica pelo 

método gráfico, sempre mostrava melhores resultados para esta técnica, como 

observado em 1975 por Smith. O autor observou que ao utilizar o registro intra-

oral a variação na posição da RC era menor que quando comparada com a 

determinação do eixo horizontal de rotação terminal da mandíbula. O autor 

observou que o método gráfico teve variação média da distância de 0,22mm entre 

os pacientes, porém quando se avaliou a variação médio-lateral não foi constatada 

diferença estatisticamente significativa. 

Os métodos gráficos ganhavam mais destaque na literatura, e mais 

pesquisas tinham seus resultados publicados. Em 1980, Myers et al., relataram 

que o vértice do arco gótico é considerado o ponto inicial a partir do qual os 

movimentos mandibulares protrusivos e laterais são realizados pelos pacientes. O 
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ponto de referência designado para RC tem sido definido como a relação habitual 

mais retruída da mandíbula em relação à maxila. Portanto, este estudo não produz 

nenhuma evidência que suporte a controvérsia que a relação articular assistida 

pelo dentista é mais reproduzível do que a relação indicada pelo vértice do arco 

gótico. Os autores consideraram ainda, que comumente é aceito pela maioria dos 

clínicos que a posição mais retruída da mandíbula (RC) foi à posição mais 

duplicável. Muitos clínicos exercem pressão com polegar contra a articulação 

(pressão que varia) acreditando que isso trará uma posição articular que pode ser 

reproduzida. Há, entretanto crescentes argumentos sobre a exatidão da hipótese 

da posição mais posterior. 

Mesmo com o avanço das pesquisas com os métodos gráficos, as 

técnicas de manipulação mandibular continuaram e em 1981 Carwell & Macfall 

compararam três métodos para a obtenção da relação cêntrica: manipulação 

bilateral (a manipulação da mandíbula era feita aplicando-se força no mento com 

os polegares, e o ramo horizontal era puxado para cima com o restante dos dedos 

a procura de contato dentário) descrita por Dawson em 1974; a manipulação 

anterior (em que a manipulação da mandíbula era feita somente aplicando-se 

força no mento) descrita por Ramfjord e Ash, em 1971, e a manipulação anterior 

com auxilio do Jig de Lucia. As comparações foram feitas pelo número de contatos 

oclusais obtidos, e através de radiografias das articulações temporomandibulares. 

Contatos oclusais em relação cêntrica, envolvendo o mesmo dente, foram 

identificados: em 90% das comparações entre a manipulação bilateral e a 

manipulação anterior com o uso do Jig; em 80% entre manipulação bilateral e a 
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manipulação anterior; e em 100%, quando comparadas à manipulação anterior 

com e sem o Jig. A manipulação bilateral obteve o maior número de contatos, 

enquanto que a manipulação anterior com Jig apresentou o menor número de 

contatos devido à barreira anterior gerada pelo Jig. Os primeiros pré-molares 

superiores e inferiores apresentaram o maior número de contatos em relação 

cêntrica. Radiograficamente, não houve diferença estatística entre as posições 

condilares quando as três técnicas foram comparadas. 

Revisão da literatura

Justificando o uso da manipulação, Gilboe em 1983 afirmou que o uso 

desta técnica para a obtenção da posição de RC, não deveria ser baseado na sua 

reprodutibilidade, e sim no posicionamento das cabeças da mandíbula mais 

superior em contato com a área de apoio do disco. 

Hobo em 1985 concluiu que nem a localização e nem a reprodução da 

RC foram afetadas significantemente quando avaliadas em relação à postura 

corporal. O autor percebeu que a variável que determinava a posição das cabeças 

da mandíbula era a força exercida na região anterior da mandíbula, e que desta 

forma a postura corporal não teria influência na determinação da RC. 

Apesar dos vários estudos as técnicas apresentavam alguns problemas 

conforme os relatado por Jankelson & Adib em 1986. Os autores entendiam que 

por causa de muitas variações inerentes as técnicas de registro, dados 

quantitativos precisos eram necessários para avaliar a exatidão da repetição. Uma 

das principais questões era se o grau de variação na quantidade de força aplicada 

durante a manipulação da mandíbula afetaria a reprodução da RC. Os autores 

constataram que quando a intensidade da força para se obter a retrusão 
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mandibular variava, todos os pacientes mostravam mudanças tridimensionais 

substanciais na posição da RC. Os resultados sobre a posição de RC com a 

mandíbula retruída, variaram significativamente em todas as três dimensões de 

acordo com intensidade da força aplicada. As análises totais dos resultados 

levaram a conclusão de que a posição de RC variava de acordo com a intensidade 

da força retrusiva aplicada. Então a posição condilar em RC dependia não apenas 

do método de manipulação, mas também da condição de atividade da 

musculatura. Porém no mesmo estudo quando foi analisada a influência da 

posição postural não houve variação na posição da RC. 

Outras técnicas foram utilizadas e comparadas, mas não 

apresentavam diferenças estatísticas. Foi o que Paiva et al., em sua pesquisa 

observaram em 1989, os autores compararam três técnicas para o registro da 

relação cêntrica: utilizando o Jig de Lucia, o Leaf Gauge e o guia de cera, todas 

conjugadas com a manipulação bilateral da mandíbula preconizada por Dawson, 

em 1974. Os autores não observaram diferenças estatísticas quando foram 

comparadas às posições das cabeças da mandíbula obtidas por meio das três 

técnicas empregadas e consideraram a relação cêntrica sendo uma área e não um 

ponto simplesmente. Concordando com o conceito de cêntrica longa, defendido 

por alguns pesquisadores. 

Em um estudo realizado com 30 pacientes voluntários desdentados 

totais, Latta em 1992 demonstrou a existência de diferença na posição condilar de 

até 2,3mm em diferentes horas do dia, para isto o autor registrou a posição 

mandibular durante a manhã e durante à tarde. Os resultados são explicados pelo 
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trabalho da musculatura durante a mastigação, deglutição e a fala, que causou 

cansaço muscular e impediu o mesmo posicionamento condilar a cada registro da 

RC. 

Storey em 1996 afirmou que a discrepância entre a RC e a OC 

precisava ser identificada e eliminada quando a oclusão fosse reorganizada, por 

exemplo; quando se restabelece a estabilidade oclusal posterior através do ajuste 

oclusal ou restauração dental; quando se tratasse a disfunção mandibular; 

previamente a uma restauração unitária; previamente a confecção de uma 

dentadura protética; em pacientes submetidos a tratamentos ortodônticos, e 

durante cirurgias ortognáticas.   

Tarantola et al., em 1997, estudaram a reprodutibilidade da técnica de 

manipulação bilateral para a obtenção da relação cêntrica. Trinta e nove 

examinadores executaram a técnica em cinco pacientes. Os autores encontraram 

resultados satisfatórios nos quais, a variação entre um examinador e outro ficou 

de no máximo 1mm, esse grau de precisão não seria possível se os componentes 

ósseos dos cabeça da mandíbulas e das fossas não estivessem relacionados. 

Consideram a relação cêntrica como sendo o ponto inicial para vários projetos de 

pesquisa que correlacionam a oclusão com várias desordens 

temporomandibulares. 

Neste sentido, em 1997 Braun et al., em sua pesquisa, estudaram a 

posição condilar em RC comparando duas técnicas: a manipulação mandibular 

com o uso do leaf gauge e a manipulação mandibular sem o leaf gauge. Os 
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resultados obtidos pelo autor mostram não existir diferenças estatísticas entre as 

duas técnicas. 

Em 1999 utilizando-se de um software de computador, um autor 

japonês chamado Watanabe comparou o arco gótico de Gysi (1910) obtido com o 

registro intra-oral, com a manipulação bilateral descrita por Dawson em 1974. O 

autor verificou que existia uma variação na posição do ápice do arco gótico 

quando avaliado em relação à posição corporal do paciente, quando o paciente 

estava deitado o ápice do arco gótico se apresentava mais posterior, e quando o 

paciente estava sentado, a posição da cabeça da mandíbula, não apresentava 

diferença estatística ao se comparar com a manipulação bilateral. 

A utilização destas técnicas para qualquer paciente é contestada por 

Accorsi & Baptista em 2001 afirmando que na Odontologia havia um consenso de 

que é extremamente difícil a obtenção de uma posição mandibular fisiológica e 

estável, sem a utilização de algum mecanismo que pudesse relaxar a 

musculatura. Cada paciente é portador de um universo bucal ímpar e de uma 

anátomo-fisiologia única e, portanto, cada um oferece diferentes graus de 

dificuldade, durante a obtenção de uma posição mandibular fisiológica estável. 

Neste contexto, o paciente deve ser entendido individualmente, globalmente e 

tratado integralmente. Outro fator limitador apontado é a habilidade do clínico em 

realizar adequadamente os procedimentos para a obtenção de uma posição 

mandibular fisiológica e estável, para a montagem adequada dos modelos em 

articulador. 
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Por entender que as técnicas de manipulação determinam e impõem 

uma posição à mandíbula, Ramos, em 2003, realizou um estudo em pacientes 

classe I de Angle e assintomáticos. Neste estudo o autor comparou a técnica de 

manipulação bilateral descrita por Dawson e a técnica do registro intra-oral do arco 

gótico de Gysi com o auxílio de um articulador Dentatus ARL e de um microscópio 

comparador.  O autor concluiu que a técnica de manipulação bilateral apresentou 

maiores variações quando comparadas com a técnica do registro intra-oral do arco 

gótico de Gysi. O autor também observou que os relatos da existência de um 

espaço entre a posição de OC e a retrusão fisiológica máxima mandibular foram 

reais, e foi possível quantificar este espaço cujo valor registrado foi de 1,4mm 

aproximadamente. 

Watanabe em 2004, utilizou com sucesso, um registro eletrônico 

para obtenção da RC por meio de do arco gótico de Gysi. Este registro foi utilizado 

durante a reabilitação de um paciente desdentado total. 
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2.3  T é c n i c a s  r a d i o g r á f i c a s 

Muita discussão existe acerca das tomadas radiográficas para a análise e 

avaliação complementar da articulação temporomandibular (ATM). Vários autores 

classificam como pobres estas tomadas alegando distorções e sobreposição de 

estruturas. Vários estudos foram realizados para que se chegasse a um consenso. 

Um dos primeiros autores a comparar as técnicas radiográficas para ATM, 

foi Zech em 1959. O autor lançou mão de três técnicas (Law Modificada, 

Updegrave e McQueen-Dell) e os resultados mostraram limitações nas três 

técnicas e que nenhuma delas se sobressaia à outra em todos os aspectos. Os 

autores concluíram que a técnica de eleição deveria ser a que fornecesse o maior 

número de informações, se tornando assim de grande auxilio a um diagnóstico 

preciso. 

Revisão da literatura

Weinberg, em 1972, afirmou que as técnicas simplificadas apresentavam 

várias desvantagens por não utilizarem um posicionador de cabeça, que permite 

um controle tridimensional da cabeça do paciente. Desta forma as técnicas como 

Updegrave e Accurad apresentavam resultados mais confiáveis. 

Dawson em 1973 defendeu a idéia de que nenhuma técnica radiográfica de 

ATM é adequada para o diagnóstico, porque um deslocamento distal da 

mandíbula poderia ser facilmente confundido com uma variação anatômica da 

cabeça da mandíbula. 
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Em contra partida, Weinberg em 1978 concluiu que o deslocamento 

condilar na fossa mandibular não poderia ser atribuído à distorção na radiografia e 

nem a variação anatômica da cabeça da mandíbula. 

Em um estudo, comparando as posições condilares por meio de 

radiografias transcranianas e tomografias lineares, Damis (2002) concluiu que os 

recursos técnicos mais simples para o diagnóstico por imagens, tais como as 

radiografias transcranianas, poderiam ser utilizados com alto grau de 

confiabilidade, para detectar alterações na posição das cabeças da mandíbula nas 

fossas mandibulares. 
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3 P R O P O S I Ç Ã O 

 

 

 

 

 

O objetivo desta pesquisa foi verificar, por meio de radiografias 

transcranianas, a eficiência das técnicas de manipulação bilateral e do arco gótico 

de Gysi para a determinação da relação cêntrica em pacientes classe I de Angle.  
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4  M E TO D O L O G I A 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa 

odontológica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (protocolo no 204/2006). 

De um universo de duzentos e quarenta (240) voluntários, foram 

selecionados 20, sendo 10 homens e 10 mulheres, na faixa etária entre vinte (20) 

e vinte e quatro (24) anos de idade, cadastrados no CETASE - Centro de Estudos 

e Tratamento das Alterações Funcionais do Sistema Estomatognático, da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Os voluntários selecionados 

apresentavam dentição natural classificada como classe I de Angle, tendo sido 

submetidos ou não a tratamento conservador. Todos os voluntários selecionados 

apresentavam equilíbrio facial, terços da face proporcionais, ausência de próteses 

e/ou implantes, ausência de sinais e sintomas de alterações do sistema 

estomatognático, ausência de desvio de linha média, dentes restaurados (quando 

presentes) com anatomia correta, movimentos mandibulares adequados. 

Aos voluntários, inicialmente, foi solicitado responder um questionário 

preconizado pelo CETASE. O questionário com modificações foi fundamentado no 

preconizado por Helkimo (1974); Conti, Ferreira, Pegoraro, Conti e Salvador, em 

1995. As modificações foram introduzidas para detectar clinicamente com maior 

precisão a classificação morfológica da oclusão de cada paciente, e o estado de 

saúde das demais estruturas do sistema mastigatório (anexo 1). 
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O exame clínico extra-oral consistiu do registro da posição de abertura 

máxima da mandíbula, de palpação bilateral e simultânea dos músculos temporal 

anterior, médio e posterior; masseter superficial e profundo; pterigóideo medial e 

lateral; esternocleidomastóideo; trapézio cervical e inserção do temporal. As 

articulações temporomandibulares foram auscultadas, com o objetivo de se 

detectar a presença de ruídos durante a movimentação mandibular e possível 

assimetria facial. A palpação dos músculos mastigatórios e a auscultação das 

articulações temporomandibulares, serviram para detectar qualquer sinal ou 

sintoma de alterações funcionais do sistema estomatognático que se tornariam 

fatores de exclusão dos voluntários da pesquisa. 

O exame clínico intra-oral consistiu em verificar a presença de desvio 

mandibular da linha média, verificar a presença do "espaço de Christensen" e das 

guias incisivo e canino, e dos contatos oclusivos com a mandíbula em máxima 

intercuspidação habitual. Esta fase do exame clínico, também serviu como fator de 

inclusão/exclusão dos voluntários na pesquisa.  

Todos os pacientes tiveram suas arcadas dentárias moldadas com 

hidrocolóide irreversível (Jeltrate - Dentsply Ind. e com.ltda.) e os respectivos 

modelos vazados em gesso pedra tipo IV (Herostone – Vigodent S/A Ind. e Com), 

conforme mostram as figuras 1 e 2. Foram confeccionados um modelo superior e 

um inferior para cada paciente.  
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Figura 1- Modelo superior obtido em gesso pedra tipo IV, após a moldagem com hidrocolóide
irreversível. 

 
Figura 2 - Modelo inferior obtido em gesso pedra tipo IV, após moldagem com hidrocolóide
irreversível. 

Os modelos foram montados em articuladores semi-ajustáveis 

(Dentatus ARL - AB Dentatus, Jakobsdalsvägen, 14-16, s-126 53 – Hägersten 

Sweden) com o auxílio do arco facial (fig. 3 e 5), o modelo inferior foi montado em 
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posição de intercuspidação máxima, obtida por meio de uma mordida em lâmina 

de cera sete previamente plastificada (fig. 4 e 6). 

 

 

 
Figura 3 – Montagem do arco facial do articulador dentatus, com a finalidade de posicionar o
modelo superior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 4 - Registro da máxima intercuspidação com auxílio de uma lâmina de cera número 7
previamente recortada e plastificada para se adaptar as arcadas dentárias. 
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Figura 5 - Montagem do modelo superior no articulador dentatus, com auxílio do arco
facial. 

 

 

 

 Figura 6 - Montagem do modelo inferior no articulador, em oclusão cêntrica (OC), com
auxílio de lâmina de cera número sete.  
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4.1  Obtenção da relação central (RC) por meio do arco 
gótico de Gysi  

 

Sobre os modelos montados em máxima intercuspidação habitual, foi 

confeccionado o registro intra-oral para a obtenção do arco gótico de Gysi. No 

modelo superior foram traçadas três linhas: uma, partindo da bossa do dente 

canino do lado direito chegando até a tuberosidade da maxila do lado oposto; 

outra partindo da bossa do canino do lado esquerdo estendendo-se até a 

tuberosidade da maxila do lado direito e, a terceira sobrepondo-se totalmente a 

sutura dos ossos palatinos. A intersecção destas linhas serviu para orientar o 

posicionamento da pua metálica do registro intra-oral (fig. 7 e 8). 

 

PLACAS 
BASE 

PLATAFORMA  
METÁLICA 

PUA 
PONTA 
ROMBA  

 Figura 8 – Ilustração de um registro
intra-oral adaptado na boca . 

  Figura 7 – Traçado para o posicionamento da pua do
registro intra-oral. 

 

Em cada modelo foi confeccionada uma placa base em resina acrílica 

quimicamente ativada (Artigos Odontológicos Clássico Ltda.) como visto na figura 

9. Sobre a placa base do modelo superior, foi adaptada uma plataforma de 
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material plástico paralela à haste superior do articulador, na qual foi fixada uma 

pua metálica com a ponta romba (fig.10). Na placa base do modelo inferior foi 

fixada uma plataforma metálica contatando com a pua, para ser inscrito o arco 

gótico de Gysi (fig. 10). Cada placa base, foi reembasada no seu respectivo 

modelo, com pasta a base de óxido de zinco e eugenol (Lizanda Produtos 

Odontológicos Ltda.), para garantir perfeita adaptação e impedir qualquer tipo de 

báscula durante os movimentos mandibulares para a obtenção do arco gótico de 

Gysi (fig. 11). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Placas base superior e inferior confeccionadas em resina acrílica incolor quimicamente
ativada. 

 

                 

Figura 10 – À direita, pua com ponta romba, fixada na placa base do modelo superior, e a esquerda,
placa metálica posicionada e fixada para receber a pua e inscrever o arco gótico de Gysi durante os
movimentos mandibulares. 
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Os dispositivos do registro intra-oral foram adaptados à boca de cada 

paciente, que previamente foram instruídos para movimentar a mandíbula durante 

vinte minutos, em protrusão, retrusão e lateroprotrusão, buscando a máxima 

amplitude de cada movimento no plano horizontal. Os movimentos em máxima 

amplitude buscaram detectar os chamados movimentos bordejantes da 

mandíbula. Ao final do período de movimentação, foi observado que na plataforma 

metálica foi inscrita uma figura geométrica com o formato de um triângulo, 

chamada por Alfred Gysi de arco gótico (figura 12). O vértice do triângulo (arco 

gótico) foi reconhecido como a posição fisiológica mais posterior alcançada pela 

mandíbula, ou seja; a posição de RC.  Com uma broca esférica (KG Sorensen Ind. 

Com. Ltda), foi marcado o vértice do arco gótico de Gysi (fig.13). 
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Figura 11 - Placas base superior e inferior reembasadas com pasta a base de óxido de zinco e
eugenol, para melhorar a adaptação e evitar qualquer movimento de báscula quando estiver
ocorrendo à gravação do arco gótico de Gysi.
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ste procedimento possibilitou que quando ao readaptar os dispositivos do 

registr

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 -  Com uma broca esférica diamantada no 1012, é realizada uma marcação no vértice do arco, ou
seja, na posição mais distal  (posterior) alcançada pela mandíbula, durante os movimentos bordejantes. 

E

o intra-oral a boca do paciente, e a ele for solicitado que reinicie os 

movimentos bordejantes no plano horizontal, a ponta da pua “encaixe” na marca 

feita no vértice do arco, quando então é realizada a fixação entre as duas placas 

(superior e inferior) com resina acrílica quimicamente ativada. E, que quando 

adaptadas sobre os modelos, a relação reproduzida será sempre a RC.  

4.2 -  Manipulação  Bilateral, para a obtenção da RC

Metodologia
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Segundo DAWSON (1974), o paciente é posicionado na cadeira 

odontológi

       

 

ca com o tórax paralelo ao solo, enquanto que o cirurgião dentista fica 

na posição de trabalho conhecida como meio-dia. O profissional apóia os dedos 

polegares no mento do paciente, enquanto os outros dedos se posicionam na 

base e no ângulo da mandíbula, direcionando as cabeças da mandíbula para a 

posição mais anterior e superior, até que ocorram os primeiros contatos 

interoclusais (fig.14). Esta posição foi registrada através da interposição de uma 

lâmina de cera número sete, previamente plastificada e recortada para recobrir 

somente as faces oclusais dos dentes posteriores, bordas e vertentes dos dentes 

anteriores. Após o endurecimento da cera, a lâmina foi removida da boca e 

reembasada com pasta a base de óxido de zinco e eugenol, em dois pontos 

localizados na região anterior e dois pontos localizados na região posterior das 

arcadas dentárias dos pacientes (fig. 14). Este procedimento visou contribuir para 

manter mais estáveis os contatos dentários obtidos, e mais fiéis a montagem dos 

modelos no articulador (fig. 15). 

 

 
Fig.14 -  À esquerda, manipulação da mandíbula projetando-a para trás com os polegares. À direita, com o
restante dos dedos apoiados no ramo horizontal d díbula, direcionando-a para cima na busca deMetodologiaa man
contatos dentários. 
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Figura 15 - Montagem do modelo inferior no articulador Dentatus ARL, registrando a
RC segundo a técnica da manipulação bilateral. 

Após a montagem com auxílio da lâmina de cera, procedeu-se o 

isolamento

Tomadas Radiográficas 

 dos dentes posteriores de ambos os modelos, e resina acrílica 

quimicamente ativada, na fase plástica, foi interposta entre as faces oclusais 

destes dentes, com o intuito de se confeccionar um dispositivo que possibilitasse a 

qualquer tempo, se obter repetições da posição encontrada clinicamente. 
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As radiografias transcranianas das ATMs foram tomadas utilizando a 

técnica Accurad, na Clínica de Radiologia da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba – UNICAMP. 

Foram realizadas três tomadas radiográficas para cada cabeça da 

mandíbula dos voluntários, a primeira em posição de OC, a segunda na posição 

de RC obtida pela técnica do registro intra-or

Para a mensuração das imagens radiográficas das cabeças da 

mandíbula, foi utilizado um programa computadorizado “Ks” 400 (Kontron 

Eletronik-GmbH, Imaging Systems, Fr

As imagens radiográficas das articulações foram escaneadas e para a 

padronização do sistema computadorizado, durante o escaneamento, uma régua 

milimetrada foi posicionada ao lado das radi

Para a mensuração da posição antero-posterior, foi determinado o 

centro das cabeças da mandíbula com a mesma em OC e sobre uma linha 

horizontal foi realizada a 

al do arco gótico de Gysi e a terceira 

na posição de RC obtida pela técnica de manipulação bilateral descrita por 

Dawson. Desta forma seriam obtidas seis imagens radiográficas por voluntário. 

ame Grabbers, Rel.3.13, August 1997. 

Oskar-von-miller-StraBe-1. Germany). 

ografias. Desta forma foi feita uma 

programação do sistema, ajustando a unidade de medida da radiografia (1 cm) ao 

do sistema. Assim os resultados obtidos seriam precisos (milésimo de milímetro). 

mensuração da posição das mesmas em relação à 
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parede posterior da fossa articular. Estas mensurações foram feitas de cortical a 

cortical óssea (linha vermelha fig.16). 

 

 

         
Figura 16 - Mensuração da posição antero-posterior da cabeça da mandíbula. À esquerda, determinação do centro
das cabeças da mandíbula e, a direita mensuração da posição antero-posterior das mesmas.  

 

Para a mensuração da posição ínfero superior das cabeças da 

mandíbula foram traçadas duas linhas horizontais paralelas, uma passando pelo 

ponto mais superior da cabeça da mandíbula e a segunda pelo teto da cavidade 

articular. A distância entre elas equivale à posição da cabeça da mandíbula (linha 

vermelha) (fig. 17). 

 

 

 37



Metodologia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 17 – Mensuração da diferença entre a posição da cabeça da mandíbula e o teto da cavidade articular. 

Estes procedimentos foram repetidos para as duas técnicas de 

obtenção da RC, ou seja; a obtida pela técnica de utilização do registro intra-oral e 

a obtida pela manipulação bilateral da mandíbula, assim como também, para 

detectarmos a posição das cabeças da mandíbula em máxima intercuspidação 

habitual. 

Para cada posição em cada técnica e na posição de máxima 

intercuspidação, foram realizadas três mensurações e a média entre elas foi 

utilizada para as tabulações. 

Os dados foram tabulados e a comparação das distâncias das cabeças 

da mandíbula nas duas técnicas de determinação da RC e desta para a posição 

de OC foram calculadas.  
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As diferenças foram agrupadas e submetidas à análise estatística por 

meio do teste não paramétrico de Wilkocson com significância de 5 %. As 

discrepâncias entre as duas técnicas no mesmo lado, foram comparadas na 

região superior (eixo “Y”) e posterior (eixo “X”).  
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5  RESULTADOS 

 

Os resultados obtidos após a análise estatística são mostrados na 

tabela 1 e ilustrados na figura 18. 

Quando a tabela 1 é analisada, se percebe que os valores obtidos pela 

técnica de manipulação bilateral, tanto para o lado direito quanto para o lado 

esquerdo no segmento “x” (sentido antero-posterior), foram negativos, indicando 

um posicionamento posterior do côndilo quando comparado com a posição de 

máxima intercuspidação (ponto “0”). Da mesma forma, a técnica de obtenção da 

RC por meio do registro intra-oral do arco gótico, também mostrou valor negativo, 

indicando que nesta técnica a cabeça da mandíbula se localizou posteriormente, 

em relação ao ponto “0”.  

 

TABELA 1 - Medianas em mm. das posições condilares nas técnicas de manipulação bilateral e 
de registro intra-oral, nos segmentos x e y e no lado direito e esquerdo. 

 

Técnicas Lado Direito Lado Esquerdo 

 x Y x y 
Manipulação 

Bilateral 
-0,1555 

a 
-0,0285 

a 
-0,1685 

a 
-0,0840 

a 
Registro 

Intra-oral 
-1,5040 

b 
-0,0510 

a 
-1,5510 

b 
-0,0500 

a 
Observação: medianas acompanhadas de letras minúsculas diferentes em coluna, diferem entre si pelo teste de Wilkocson com nível de 
significância de 5%. 
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Os resultados mostram também que na RC obtida por meio do registro 

intra-oral do arco gótico as cabeças da mandíbula estavam localizados 

aproximadamente a 1,5mm no sentido posterior em relação a OC.   Os valores 

obtidos para as duas técnicas, quando comparados mostraram diferenças 

estatisticamente significativas. Em relação ao segmento “y”, observou-se que as 

diferenças das posições das cabeças da mandíbula em relação ao ponto “0”, nas 

duas técnicas mostraram valores negativos, indicando um posicionamento inferior. 

Não sendo detectado estatisticamente, diferença significativa entre as duas 

técnicas. Estas observações foram semelhantes para ambos os lados.  
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lado direito squerdolado e

manipulação

registro 

Fig
es

ura 18 - Valores das medianas em mm., obtidos por meio das técnicas estudadas para o lado direito e lado
querdo, nos segmentos “x” e “y”. O ponto “0” representa a OC. 
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6  D I S C U S S Ã O  

 

Não foi encontrada na literatura, a descrição consensual de uma técnica 

para a determinação da RC. O que pode ser observado é a preconização de 

técnicas, em que os seus idealizadores sugerem uma determinada posição para a 

mandíbula, estabelecendo a RC (Ingervall et al. 1971; Kantor et al., 1972; 

Strohaver, 1972; Dawson, 1974; Shafagh et al. 1975; Gilboe, 1983; Hobo 1985; 

Jankelson & Adib, 1986; Paiva et al., 1989; Accorsi & Baptista, 2001).  

De pouco consenso, também, é o próprio conceito de RC como uma 

posição mandibular ideal para os dentes estarem em oclusão (Posselt, 1952; 

Baer, 1956; Moyers, 1956; Carwell & Macfall, 1981; Latta, 1992; Storey, 1996). 

Portanto, a RC como uma posição apropriada para a reabilitação do plano oclusal 

de nossos pacientes, é ainda muito discutida e as técnicas pelas quais se pode 

chegar a ela, também são cercadas de muitos questionamentos. 

Os resultados deste trabalho nos mostram que a técnica da 

manipulação bilateral preconizada por Dawson em 1974, apresentou um valor 

negativo indicando um posicionamento das cabeças da mandíbula para trás, ou 

seja; distalmente a OC, como seria de se prever, em decorrência da força exercida 

no mento do paciente. O conceito e técnicas para a obtenção da RC, onde as 

cabeças da mandíbula estariam localizados em uma posição mais anterior e 

superior (Kantor et al.  1972; Dawson, 1974 e 1995; Braun et al., 1997; Tarantola 

et al.  1997), não confirmam os resultados obtidos nesta pesquisa. Os resultados 
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são discordantes, porque no registro da RC por meio da manipulação bilateral, as 

cabeças da mandíbula se localizaram em uma posição posterior, tendo a OC 

como ponto “0”, e isto contraria o conceito e a técnica sugerida pelos autores 

acima referidos. As características da técnica de manipulação bilateral, com o 

paciente na posição de decúbito dorsal, associado à reação neuromuscular natural 

ao próprio método de manejo da mandíbula, torna muito pouco provável a 

obtenção de um posicionamento ântero-superior das cabeças da mandíbula nas 

fossas mandibulares como preconiza a técnica. Neste sentido, os resultados 

obtidos corroboram com os estudos de Jankelson & Adib, em 1986, quando estes 

autores manifestam que a posição condilar em RC, pelo método da manipulação 

bilateral, dependia não apenas do método de manipulação, mas também da 

condição de atividade da musculatura. Do ponto de vista anatômico, parece ser 

incompatível que a cabeça da mandíbula adquira uma posição mais anterior e 

superior na fossa mandibular, visto a morfologia da fossa possuir uma 

conformação em formato de um “S” invertido, onde a posição mais superior 

alcançada pela cabeça da mandíbula seria o fundo da fossa mandibular, e 

qualquer posição mais anterior, a cabeça da mandíbula se localizaria mais 

inferiormente na vertente posterior da eminência articular do osso temporal. Os 

resultados mostraram ser esta hipótese verdadeira, nas duas técnicas, tendo em 

vista que além das cabeças da mandíbula deslocarem-se para trás, também foi 

constatado que adquiriram uma posição mais inferior.  

Nos pacientes com guia anterior, como no caso dos pacientes classes I 

utilizados na amostra deste trabalho, esta suposta posição adquirida pelas 
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cabeças da mandíbula após a manipulação, estaria sendo naturalmente limitada 

pelo traspasse entre os dentes incisivos e talvez caninos. Portanto, a posição mais 

anterior e superior das cabeças da mandíbula nas fossas mandibulares, 

dificilmente seria conseguida em pacientes com os dentes anteriores em oclusão 

classe I, e nestas circunstâncias a técnica de manipulação bilateral, utilizada neste 

tipo de paciente, como uma posição para a reabilitação do plano oclusal, deve ser 

descartada. Os resultados mostraram ainda, que a técnica da manipulação 

bilateral para a obtenção da RC, é muito mais compatível com o conceito de RC, 

onde as cabeças da mandíbula se localizariam, na porção mais posterior da fossa 

mandibular, sem comprimi-la (Mccollum & Stuart, 1955; Sheppard, 1959; Boucher, 

1964). 

Discussão 

Ficou bem estabelecido pelos resultados, que como na RC obtida 

através da manipulação bilateral as cabeças da mandíbula posicionaram-se mais 

posteriormente em relação ao ponto “0” , não havia coincidência entre a RC assim 

obtida e a OC. Este fato ratifica os estudos de Posselt, 1952; Helkimo et al., 1971; 

Storey, 1996, e são discordantes das observações de Schuyler, 1932 e Nunes, 

1997, quando os autores afirmam que a OC pode ou não coincidir com a RC. Os 

resultados mostraram que a possibilidade de coincidência não existe. 

Sabe-se por meio da literatura, que a RC foi teoricamente idealizada 

buscando uma referência para a montagem dos dentes em próteses totais, 

situação na qual o paciente perdeu seus dentes e por conseqüência, qualquer 

referência de uma relação maxilo-mandibular. A posição de RC foi então referida 

como uma posição a partir da qual, a mandíbula poderia iniciar e executar 
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qualquer movimento (Saizar, 1963). Do ponto de vista anatômico e funcional, 

como comprovou os resultados, a única região interna nas articulações 

temporomandibulares capaz de propiciar a mandíbula uma posição susceptível de 

reprodução sem aparentemente causar qualquer dano estrutural às articulações, 

seria quando as cabeças da mandíbula fisiologicamente se situassem mais 

posteriormente nas respectivas fossas (Needles,1923; Thompson, 1946; Goldman 

& Cohen, 1968; Schluger et al., 1977), como acontece durante a deglutição 

(Sheppard, 1959; Walker, 1962). Admitindo-se este conceito teórico de RC, os 

resultados mostraram discrepância do ponto “0”  entre as duas técnicas avaliadas 

(manipulação e arco gótico) para a obtenção da RC, revelando a existência de um 

espaço posterior entre a zona de mastigação (OC) e a RC. A sugestão de 

coincidência entre a OC e RC, torna-se questionável, pois após a mastigação que 

ocorre em OC, não haverá espaço para as cabeças da mandíbula deslocarem-se 

posteriormente para ocorrer à deglutição. É razoável supor que uma prótese 

construída nestas circunstâncias, a curto, médio ou longo prazo, se constituirá em 

um aparelho iatrogênico, com repercussão intra-articular. 

Os resultados obtidos mostraram que o vértice do arco gótico não 

coincide com a posição de OC ou posição de máxima intercuspidação habitual 

onde ocorre a mastigação, sendo concordes com as pesquisas desenvolvidas por 

Hall, 1929; Kurt e Denen, 1938; Edman, 1938; Boos, 1940 e 1943, e Posselt, 

1962, que contestaram que o vértice do arco gótico ou posição de RC era a 

posição de fechamento habitual. Afirmando ainda, que a posição de fechamento 
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habitual se encontrava antes do vértice do arco gótico, fato este comprovado pelos 

resultados desta pesquisa.  

Discussão 

 A técnica radiográfica utilizada neste estudo mostrou ser eficaz na 

determinação de posições discrepantes, como as obtidas com as duas técnicas 

utilizadas para a determinação da RC.   

Se a RC é altamente questionável como referência para a reconstrução 

do plano oclusal e não coincide com a OC onde ocorre a mastigação, qual deve 

ser então a importância desta relação para as reabilitações odontológicas?  

A resposta parece iniciar seus fundamentos na década de 40, com os 

estudos de Aprile & Saizar (1947) formulando um conceito de RC onde os tecidos 

moles relacionados às articulações temporomandibulares tinham real importância. 

Estes autores sugeriram que os ligamentos e as cápsulas das articulações 

temporomandibulares eram estruturas posicionadoras da mandíbula e, portanto as 

responsáveis pela estabilização da mesma em RC. Este estudo parece ter sido o 

ponto de partida para os fundamentos do mecanismo de controle neuromuscular 

do posicionamento da mandíbula. Na seqüência Baer (1956) formulou uma teoria 

embasada no mecanismo neuromuscular. O autor, afirmou que a RC e a posição 

postural ou posição de repouso fisiológico da mandíbula são coincidentes, ou seja; 

nesta posição os músculos elevadores da mandíbula, se encontram em contração 

passiva. Moyers (1956) afirmou que a RC se estabelecia quando os dentes 

decíduos apareciam nas arcadas dentárias e entravam em oclusão, e isto era o 

resultado do primeiro reflexo neuromuscular. Graber (1966) considerou que a RC 

era uma posição neural espontânea da mandíbula em relação à maxila. Silva 
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(1993) sugeriu que a mandíbula encontra-se em posição de RC quando cada 

cabeça da mandíbula está eqüidistante em relação a sua fossa mandibular, e 

radiograficamente o espaço articular apresenta-se uniforme, e os músculos 

elevadores estão em contração passiva. Mais recentemente Watanabe (em 1999) 

endossou estes estudos, afirmando que a posição mandibular em RC é 

coincidente com a posição postural ou de repouso fisiológico do paciente. Os 

resultados deste trabalho sustentam estas teorias, uma vez que a RC, nas outras 

formas descritas na literatura como um recurso técnico para se estabelecer à 

oclusão, parece não possuir nenhuma utilidade clínica direta para a reabilitação. 

Então o valor clínico da RC estaria na recuperação da dimensão vertical 

fisiológica, e a partir desta a OC seria uma conseqüência.  

Com relação a que técnica seria mais eficaz, para determinar uma 

posição reproduzível da mandíbula para a reabilitação? Os resultados apontam 

para a técnica de obtenção do arco gótico de Gysi, como a opção que apresenta 

maior confiabilidade (Kapur & Yurkstas, 1957; Walker, 1962; Myers et al., 1980; 

Ramos, 2003; Paixão 2006) em comparação com a técnica da manipulação 

bilateral. Os resultados encontrados sugerem que a posição correta para uma 

reabilitação esteja aproximadamente a 1,5mm a frente do vértice do arco gótico, 

valor muito próximo do encontrado por Ramos em 2003, que relatou que esta 

distância seria de aproximadamente 1,4 mm.  
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 Conclusão 

7  C O N C L U S Ã O 

 

De acordo com a metodologia utilizada e com os resultados obtidos, 

conclui-se que: 

 

1 - As duas técnicas empregadas posicionaram as cabeças da 

mandíbula posteriormente e inferiormente à posição de OC.  

 

2 - A técnica de obtenção do arco gótico de Gysi em comparação com a 

técnica de manipulação bilateral desloca mais posteriormente a 

mandíbula; 

 

3 - A técnica de manipulação bilateral ofereceu maior variação quando 

comparada com a técnica do registro intra-oral; 

 

4 - A obtenção da posição condilar distalizada, sem compressão das 

estruturas retrodiscais, foi mais confiável por meio do arco gótico 

de Gysi; 

 

5 - A posição de RC não coincide com a de OC, e é uma posição 

inadequada para reconstruções oclusais. 
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Apêndice 

 
 
 
Estatística Wilcoxon 
 

 
Lado direito horizontal 
    MB               RG  

Lado direito vertical 
  MB                RG 

T  = 4   T  = 96  

Número de pares = 20   Número de pares = 20  

Z = -3,7706   Z = -0,336  

(p)  = 0,0002   (p)  = 0,7369  

       

 -  1 - -  2 -   -  1 - -  2 - 

N = 20 20  N = 20 20

Mínimo -1,78 -2,168  Mínimo -3,52 -1,19

Máximo 1,883 -0,479  Máximo 1,66 0,477

Amplitude Total 3,663 1,689  Amplitude Total 5,18 1,667

Mediana -0,1555 -1,504  Mediana -0,0285 -0,051
Primeiro Quartil 
(25%) -0,4563 -1,737  Primeiro Quartil (25%) -0,671 -0,352
Terceiro Quartil 
(75%) 0,0808 -1,368  Terceiro Quartil (75%) 0,412 0,1113

Desvio Interquartílico 0,537 0,369  Desvio Interquartílico 1,083 0,4633

Média Aritmética -0,1737 -1,535  Média Aritmética -0,4206 -0,1415

Variância 0,6619 0,1517  Variância 1,671 0,1873

Desvio Padrão 0,8136 0,3895  Desvio Padrão 1,2927 0,4328

Erro Padrão 0,1819 0,0871  Erro Padrão 0,2891 0,0968
Coeficiente de 
Variação 

-
468,37% -25,38%  

Coeficiente de 
Variação 

-
307,38% -305,96%

Assimetria 0,412 0,6428  Assimetria -1,04 -0,8559

Curtose 1,4751 1,6851  Curtose 0,831 0,5656
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Lado esquerdo horizontal 
       MB                      RG  

Laod esquerdo vertical 
        MB                    RG 

T  = 6   T  = 77  
Número de 
pares = 20   Número de pares = 19  

Z = -3,6959   Z = -0,7244  

(p)  = 0,0002   (p)  = 0,4688  

       

 -  1 - -  2 -   -  1 - -  2 - 

N = 20 20  N = 20 20

Mínimo -1,731 -2,485  Mínimo -2,793 -3,122

Máximo 0,294 -0,844  Máximo 2,1 0,746

Amplitude Total 2,025 1,641  Amplitude Total 4,893 3,868

Mediana -0,1685 -1,551  Mediana -0,084 -0,05
Primeiro Quartil 
(25%) -0,6243 -1,8133  

Primeiro Quartil 
(25%) -1,0475 -0,4745

Terceiro Quartil 
(75%) -0,0258 -1,282  

Terceiro Quartil 
(75%) 0,531 0,0393

Desvio 
Interquartílico 0,5985 0,5313  

Desvio 
Interquartílico 1,5785 0,5138

Média 
Aritmética -0,3736 -1,5715  Média Aritmética -0,1834 -0,3405

Variância 0,2629 0,1755  Variância 1,2779 0,6771

Desvio Padrão 0,5127 0,419  Desvio Padrão 1,1304 0,8228

Erro Padrão 0,1146 0,0937  Erro Padrão 0,2528 0,184
Coeficiente de 
Variação -137,23% -26,66%  

Coeficiente de 
Variação -616,54% -241,65%

Assimetria -1,0379 -0,2532  Assimetria -0,1031 -2,2057

Curtose 0,9646 -0,0925  Curtose 0,4131 6,445
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ANEXOS 

Anexo1 

Ficha Clínica do CETASE 

          FACULDADE DE ODONTOLOGI A DE PI RACI CABA  
 
 

CETASE 
 

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERAÇÕES FUNCI ONAI S 
DO SI STEMA ESTOMATOGNÁTI CO 

Área de Prótese Fixa e Escultura Dental 

 
FI CHA CLÍ NI CA 

 
 
1  -  Dados Pessoais                                 Protocolo no 

_______ 
         Data:  

___/ ____/ 19___. 
Nome:  _____________________________________________________________________. 
Data de Nascimento:  ____/ ____/ 19___.  Estado Civil:  _______________________________. 
Endereço: ________________________________________________     ____________;  
complemento:  ____________________. CEP: __________________. 
Telefone:  (       )  _________________. Exam inador:  _________________________________. 
 
2  -  Ouvir  atentam ente o paciente quanto: 
 -  As queixas principais, 
 -  As expectat ivas do t ratam ento, 
 -  Descartar causas médicas. 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_______________________ . 

 
3  -  Quanto as ATMs: 
 -  Quando m ast iga ou m ovim enta a m andíbula, percebe algum  t ipo de ruído nos ouvidos ? 
(       )  Não.  (       )  Estalidos.  (       )  Creptação.  (       )  Sensação de papel am assado. 
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 -  Quando boceja ou m ast iga intensam ente, sente a m andíbula “ t ravar”? 
(       )  Não.  (       )  Constantem ente.  (       )  Esporadicam ente.  
Cansaço:  ___________________________________________________________________. 
Dor:  _______________________________________________________________________. 
 -  Sente dificuldades em  abrir  ou fechar a boca:  
(       )  Constantem ente.      (       )  Esporadicam ente. 
 
 -  Quando m ovim enta a m andíbula percebe que ela se desloca ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .:      (       )  Constantem ente.     (       )  Esporadicam ente. 
           (       )  À direita.    (       )  À esquerda.    (       )  À frente.    (       )  À t rás. 
 
 -  Sente sensação de surdez ou ouvido “ tapado”  ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .:     (       )  Constantem ente.      (       )  Esporadicam ente. 
          (       )  No ouvido direito.     (       )  No ouvido esquerdo. 
 
 -  Percebe “apito”  ou “zum bido”  nos ouvidos ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .:    (       )  Constantem ente.    (       )  Esporadicam ente. 
 
 -  Sente dores nas ATMs. quando m ast iga ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim :     (       )  Direita.    (       )  Esquerda.     (       )  Bilateral. 
 
 -  Aspecto radiográfico das ATMs.:  
 
Antes do t ratamento:  
 
 
 
 
 
 
 
DI REI TA FECHADA                       DI REI TA REPOUSO                         DI REI TA ABERTA 
 
 
 
 
 
 
 
ESQUERDA FECHADA                 ESQUERDA REPOUSO                     ESQUERDA ABERTA 
 
 
(       )  I nconclusivo. 
 
Após o t ratam ento:  
 
 
 
 
 
 
DI REI TA FECHADA                       DI REI TA REPOUSO                         DI REI TA ABERTA 
 
 
 
 
 
 
 
ESQUERDA FECHADA                 ESQUERDA REPOUSO                     ESQUERDA ABERTA 
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-Radiografia Panorâm ica (comentários) :  
__________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________. 

 
4  -  Quanto a m usculatura: 
 -  Ao acordar sente sensação de rosto pesado ou cansaço facial ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .    (       )  Lado esquerdo.      (       )  Lado direito. 
 Especificar a(s)  região(s) :  ______________________________________________. 
 
 -  Ao m ast igar, sente sensação de cansaço ou dor na face ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .    (       )  Lado esquerdo.    (       )  Lado direito. 
Cansaço (especificar as regiões) : ______________________________________________. 
Dor (especificar as regiões) :  __________________________________________________. 
 
 -  Sente dor na região tem poral ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .    (       )  região anterior.     (       )  região m édia.    (       )  região poster ior. 
(       )  fraca.  (       )  m oderada.            (       )  forte.                 (       )  “ t r igger”  
(       )  lado direito.    (       )  lado esquerdo.     (       )  espontânea.     (       )  quando m ast iga. 
(       )  esporádica.    (       )  constante. 
 
 -  Sente dor na região m asseterina ? 
(       )  Não. 
(    )  Sim .  (     )  próximo ao ouvido.   (       )  ram o da m andíbula.   (       )  ângulo da m andíbula. 
(       )  fraca.  (       )  m oderada.              (       )  forte.                           (       )  “ t r igger” . 
(       )  lado direito.   (       )  lado esquerdo.   (       )  espontânea.      (       )  quando m ast iga. 
(       )  esporádica.    (       )  constante. 
 
 -  Sente dores na região frontal ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  próximo as órbitas.   (       )  na testa.                (       )  no ápice da cabeça. 
(       )  fraca.  (       )  m oderada.              (       )  forte.                           (       )  “ t r igger” . 
(       )  lado direito.   (       )  lado esquerdo.   (       )  espontânea.      (       )  quando m ast iga. 
(       )  esporádica.    (       )  constante. 
 
 -  Sente dores na nuca e/ ou pescoço ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  t ipo torcicolo.   (       )  na base da cabeça.          (       )  na base do pescoço. 
(       )  fraca.  (       )  m oderada.              (       )  forte.                           (       )  “ t r igger” . 
(       )  espontânea.      (       )  ao acordar.           (       )  esporádica.    (       )  constante. 
 
 -  Sente dores nas costas ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  região cervical.            (       )  região torácica.            (       )  região lom bar. 
(       )  fraca.  (       )  m oderada.              (       )  forte.                           (       )  “ t r igger” . 
(       )  espontânea.      (       )  quando está sentado.     (       )  esporádica.    (       )  constante. 
 
 -  Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ? 
(       )  Não.   (       )  Sim . 
O início da sensibilidade coincide com os out ros sintomas ?  (       )  Sim .    (       )  Não. 
Consultou um  ginecologista ?  (       )  Sim .   (       )  Não. 
Comentár ios:  _______________________________________________________________ . 
 
5  -  Em  relação as conexões anatôm icas: 
 -  Sente anuviam ento visual ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  esporadicam ente.   (       )  constantem ente. 
        (       )  quando tem  dores.  (       )  espontaneam ente. 
        (       )  consultou oftalmologista.   (       )  olho esquerdo.   (       )  olho direito. 
Comentár ios:  _________________________________________________________. 
 -  Sente sensação de surdez ? 
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(       )  Não. 
(       )  Sim .    (       )  quando a m andíbula t rava.    (       )  espontaneam ente. 
         (       )  esporadicam ente.                  (       )  constantem ente. 
         (       )  consultou otorr inolar ingologista. 
Comentár ios:  ____________________________________________________________. 
 
 -  Sente sensação de vert igem  ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  quando tem  dores.   (       )  esporadicam ente. 
        (       )  constantem ente.       (       )  espontaneam ente. 
        (       )  consultou otorr inolar ingologista. 
Comentár ios:  ____________________________________________________________. 
 
 -  Sente sensação de coceira ou corr im ento nos ouvidos ? 
(       )  Não. 
(       )  Sim .   (       )  direito.                               (       )  esquerdo. 
        (       )  constantem ente                 (       )  esporadicam ente. 
        (       )  consultou otorr inolar ingologista. 
Comentár ios:  ______________________________________________________________. 
 
6  -  Pesquisar clinicam ente: 
 -  Assim et r ia facial:  (       )  Sim .   (       )  Não. 
        (       )  Hipert rofia m uscular. 
Região:  ____________________________________________________________________. 
 
 -  Uso de aparelhos ortodônt icos:   (       )  Sim .   (       )  Não. 
        (       )  fixo.   (       )  m óvel. 
Quanto tempo:  ____________. 
Ext raiu algum  dente para colocação do aparelho ortodont ico ? (       )  Sim .   (       )  Não. 
Qual ( is)  :  ____________________________. 
Há quanto tempo:  ________________________. 
 
 -  Dim ensão Vert ical de Oclusão:  (        )  Alta.   (       )  Baixa.   (       )  Norm al. 
 
 -  Desvio de linha m édia:    (       )  Sim .   (       )  Não. 
(       )  à direita.   (       )  à esquerda.   (       )  em  abertura.   (       )  em  fecham ento. 
Causa (s)  aparente (s) :  _____________________________________________________. 
 
 -  Lim itação de abertura de boca:   (       )  Sim .   (       )  Não. 
Abertura:  _______mm. 
 
 -  Ausência de espaço de Christensen:  (       )  Sim .   (       )  Não. 
(      )  Oclusão m olar em  prot rusiva.                          (      )  Oclusão m olar em  t rabalho. 
(      )  Oclusão m olar em  balanço.                              (      )  Mordida aberta anter ior. 
(      )  Mordida cruzada anter ior.                                 (      )  Mordida cruzada poster ior. 
(      )  Oclusão m olar e poster ior em  prot rusiva.            
(      )  Oclusão m olar e poster ior em  t rabalho.        (      )  Oclusão m olar e poster ior em  balanço. 
 
 -  Guia em  incisivo (       ) . 
  
-  Guia em  canino  (       ) .  
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Ausência de dentes  
(Assinalar a ausência ou a perda precoce em caso de dent ição m ista ou decídua) :  

 
-  Presença de salto condilar:  
(       )  Sim .   (       )  Não. 
(       )  Lado direito.   (       )  Lado esquerdo.   (       )  Abertura.   (       )  Fecham ento. 
 
 -  Tipo de Oclusão:  
(       )  Classe I .    (       )  Classe I I .   (       )  Classe I I I .  
(       )  Chave de Oclusão Molar.                 (       )  Chave de Oclusão Molar Alterada. 
(       )  Tranpasse Vert ical Profundo            (       )  Transpasse horizontal Acentuado. 
 
7  -  Teste de Resistência: 
(       )  Posit ivo.      (       )  Negat ivo. 
  
 -  Reproduziu a sintom atologia relatada ? 
(       )  Parciam ente   (       )  Totalmente. 
Comentár ios:  _______________________________________________________________. 
 
8  -  Teste de Carga: 
 -  Mordida Unilateral:  
Reação Sintom atológica:   
(       )  Não.          (       )  Lado direito.      (       )  Lado Esquerdo. 
 
 -  Mordida Bilateral:  
Reação Sintom atológica:  
(       )  Não.          (       )  Lado direito.      (       )  Lado Esquerdo. 
 
9  -  Exam e Físico: 
 -  Músculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .   (       )  Não. 
Tem poral Anterior:  (       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
Tem poral Médio:  (       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
Tem poral Poster ior:  (       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
Tendão do m . Tem poral (Ret rom olar) :  (       )  Posit ivo.   (       )  Negat ivo 
Tendão do m . Tem poral (Apófise Coronóide) :   (       )  Posit ivo.      (       )  Negat ivo. 
 
 -  Músculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .   (       )  Não. 
Masséter Superficial:  (       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
Masséter Profundo:  (       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
 
 -  Músculo Esternocleidomastoídeo (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .    (       )  Não. 
(       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
 
 
 -  Músculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .     (       )  Não. 
(       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
 
 
 -  Músculo Plat isma (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .   (       )  Não. 
(       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
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 -  Músculos Digást r ico, Genihioídeo, Milihioídeo (Sensibilidade Dolorosa) :  
(       )  Sim .    (       )  Não. 
(       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
 
 -  Músculo Pter igoídeo Medial (Sensibilidade Dolorosa) :  (       )  Sim .   (       )  Não. 
(       )  Ângulo de m andíbula.     (       )  Região Mediana. 
(       )  Fraca.   (       )  Moderada.   (       )  Forte.   (       )  “Tr igger Zone” . 
 
 Assinalar em vermelho as regiões com  m anifestação dolorosa voluntár ia e, em  azul as 

detectadas at ravés do exam e físico:  
 

 
Com entários:   

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________________________ . 

 
1 0  -  Mapeam ento Oclusal: 

-  Assinalar em  verm elho os contatos cênt r icos, em  azul os de excursões prot rusivas, em  
verde os obt idos em  excursões latero-prot rusivas:  

 
 
 
 
 
 
1 1  -  Antecedentes de ordem  m édica: 
 -  Neurológicos:  ________________________________________________________ . 
 -  Cardiovasculares:  _____________________________________________________ . 
 -  Musculares:  __________________________________________________________. 
 -  Alérgicos:  ___________________________________________________________ . 
 -  Hormonais:  ___________________________________________________________. 
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 -  Reumát icos:  __________________________________________________________. 
 -  Traumát icos:  _________________________________________________________. 
 -  Digest ivos:  ___________________________________________________________. 
 -  Sangüíneos:  __________________________________________________________. 
 
EXAMI NADOR :  __________________________________________. CRO: ________. 
 
 

DI AGNÓSTI CO PROPOSTO 
 

EXAMI NADOR:   DATA:  
 
 

PLANO DE TRATAMENTO 
 

EXAMI NADOR:                                                         
PACI ENTE:  

DATA
:  

 
 

DATA PROCEDI MENTO 
I STO 
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Anexo 2 
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