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1 - !NTRODUÇAo 

Em virtude das vãrias conotações que a rela 

çao c~ntrica tem para a Odontologia, seu conceito tem sido 

amb{guo, e referido muitas vezes, erroneamente. Trata-se, en 

tretanto, de uma posição cr~nio-mandibular imprescindfvel P! 

ra se obter harmonia do sistema estomatognãtico, o qual, se 

gundo BEHSNILIAN 4
, ~ uma unidade bio16gica funcional de im 

portância vital para o organismo humano. 

A relação cêntrica ê estabelecida antes da e 

rupçao dos dentes. Primeiramente são aprendidos os reflexos 

determinantes da posição central da mandlbula, antes que a 

primeira dentição esteja completa. 

Posições mandibulares exc~ntricas são aprendi 

das como mecanismos que evitam desarmonias oclusais (MOYERS 26
). 

De acordo com os conceitos de oclusao de BELL 1
, 

relação c~ntrica (RC) ~uma posição crânio-mandibular em que 

os côndilos estão situados superior e posteriormente em rel~ 

çio ~ cavidade glenõide; mãxima intercuspidação habitual 

(MIH) ~uma posição de mãxima intercuspidação dent~ria, ante 
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rior a posição de relação c~ntrica; e relaç~o de oclusão cen 

trica {ROC) ~ uma posição de mãxima intercuspidação dentãria, 

quando os c~ndilos estão em relação c~ntrica. 

Um dos grandes avanços da Odontologia foi al 

cançado com relação ao conceito do mecanismo de movimento mandibu1ar.Es 

ta abordagem sobre a oclusão criou, subitamente, uma consci~n 

cia da importância funcional real dos dentes, das articula 

çoes têmpora-mandibulares, do ligamento periodontal e do sis 

tema neuromuscular. 

Os movimentos funcionais da mandfbula se ini 

ciam e terminam a partir da posição de repouso. A mandlbula 

pode se fechar tanto na posição de intercuspidaçáo máxima 

quanto em relação c~ntrica e estes movimentos podem ser ''re 

cordados'' pelo sistema neuromuscular quando existem contatos 

oclusais. Esses contatos oclusais sâo os sinais que reforçam 

continuamente a ''mem5riau proprioceptiva dos indivTduos. 

Paralelamente, ã medida que a Odontologia pr~ 

grediu como ci~ncia assim tamb~m a ortodontia progrediu como 

especialidade. O ortodontista nao deve mais se contentar ap! 

nas com o correto alinhamento dos dentes nos arcos nos casos 

terminados. mas sim direcionar a oclusão a um equilibrio fun 

cional. 

A determinação da relação maxila-mandibulares 

tãtica e dinâmica no momento do diagnOstico, durante a fase 

de tratamento ativo~ no decorrer do perlodo de contençao e 

no segmento cllnico pOs-contenção, é de importdncia primo!:. 

di a 1 . 
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Vârios ortodontistas (COHEN 11
, COLEMAN 12 , HEIM 

LICH 20
, MCIVER 27 e SVED 4

~) afirmaram que o ajuste oclusal de 

ve ser feito ap6s o t~rmino do tratamento ortodôntico, isto 

~~ durante o perfodo de contençào,para obtenção da coincid~~ 

cia das posições de contato em mãxima intercuspidação habi 

tual e na relação c~ntrica. 

Embora a diferença na posiçao de contato entre 

a mãxíma intercuspidação habitual e a relação cêntrica não s~ 

ja precursora de problemas oclusais e por isso não deva ser 

eliminada profilaticamente, ela pode, em certos casos, con­

tribuir para o aparecimento de um hãbito parafuncional. 

Resta saber se esta discrepância existe apos 

o tratamento ortodõntico~ jâ que a meta do ortodontista e ob 

ter uma oclusão livre de contatos pren1aturos exagerados e 

interfer~ncias que influenciam na estabi !idade oclusal. 

Esta foi a razao que motivou o presente estu 

do, al~m da existência de poucas pesquisas relacionadas com 

o assunto, como serâ visto no capitulo que virã a seguir. 
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2 - REVISAO DA LITERATURA 

Determinadas desarmonias oclusais podem causar 

distúrbios funcionais do sistema mastigatõtio (BEYRON'~, l9S4; 

POSSELT 35 , 1973 e RAMFJORD"', 1972). Entre elas estào as in 

terferências cuspldeas, que, em gera-l, não são elim-inadas por 

atrição ou atrav~s de alterações na posiç~o dentâria, pois u 

sualmente elas são evitadas pelos reflexos neuromusculares 

que procuram poupar as articulações dento-alveolares de rece 

b erem cargas excessivas (BEHSNILIAN'\ 1971). 

Os reflexos neuro-musculares guiam a manctfbu­

la de acordo com um arco de fechamento habitual diferente do 

arco de fechamento esquel~tico (HUFFMAN 22
, 1969), de maneira 

tal que a md:xima intercuspidação se darã em uma posição mais 

anterior e lateral â relação cêntrica. 

Para que a mandfbula possa assumir esta posl 

çao excªntrica, grupos musculares. controlados pela mem~ria 

proprioceptiva, que foi gerada pelas interfer~ncias oclusais 

existentes, apresentam vãrios estigios de anormalidade, cujas 

conseqa~ncias vâo depender do limiar de tolerância do pacie~ 
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te (BEHSNILIAN\ 1971). 

Profissionais de vãrias areas, como protesis 

tas (POSSELT
35

, 1973; THOMPSON 50
, 1956); periodontistas (GOUJ 

MM 17
, 1973; RAMFJDRD 33

, 1972) e ortodontistas (BLUME 8 ,1958; 

HEIMLICH 20
, 1960). concordam que a coincid~ncia da posição 

crânio-mandibular (RC) com a posição de máxima intercuspida­

ção habitual (MIH) seria a combinação harmoniosa ideal de 

seus trabalhos. 

Acreditando que a ação dos planos inclinados 

das cUspides dos dentes opostos const'ltui uma das importantes 

forças que mant~m o dente em sua oclusão 11 normal 11
, estabele­

cida pelo crescimento harmõnico ou pela terapia ortodõntica, 

COLEMAN 12 (1948) descreveu m~todos para a obtenção de uma o 

clusão equilibrada, atrav~s do posicionamento pormenorizado 

dos dentes e desgastes seletivos imediatos. 

Segundo GRANGER 1
' (1952), desde que as re1a 

çoes axiais dos dentes não estejam corretas, não hã intercus 

pidaç~o adequada no fechamento mandibular. A força ~. então, 

dirigida ãs cGspides em prematuridades. Disto resulta a des 

truição do osso em volta dos dentes. Em pr5tese, isto impl! 

ca em instabilidade e destruição das estruturas de suporte e 

em ortodontia, em mudança na posição dos dentes e colapso da 

articulação. 

Notãvel contribuição sobre os movimentos man­

dibulares foi trazida pelos trabalhos de POSSEl.T 1
'' (1952), 

que examinou 65 estudantes de Odontologia e chegou, entre o~ 

tras, ãs seguintes conclusões: a posição de mãxima intercus-
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pidação era anterior e inferior ~ posiçáo de relaç~o c~ntri 

ca (RC); e 90~ da amostra estudada apresentava a posiç~o de 

mãxima intercuspidação anterior ~ posição de relação c~ntri­

ca. 

SCHUYLER'' (1954), um dos precursores do ajo! 

te oclusal, chamou a atenção dos ortodontistas para o ajuste 

oclusal logo ap5s o tratamento ortod6ntico, considerando que 

o sucesso dos casos tratados ortodonticamente deve-se ã har 

monização da oclusão maxila-mandibular. 

Dentre as cinco principais caracteristicas de 

uma oclusão funcionalmente 6tima determinadas por BEYRON 1 

(1954), encontra-se o fechamento sem interferência, em re1ação 

cêntrica. 

Considerando ser parte do tratamento ortod6n 

tico a correção das desarmonias oclusais, ROTHNER 40 (1952) 

descreveu os procedimentos que utiliza para isso, enfatizan­

do que, se o ortodontista considerar estes fatores oclusais 

e fizer as correções necessárias, estarã realizando um traba 

lho melhor em seus pacientes. prevenindo futuros problemasp~ 

riodontais e eliminando algumas preocupações que iria encon­

trar. 

Acreditando que a função p6s-tratamento e uma 

das fases negligenciadas pelo ortodontista, THOMPSON 50 (1956) 

enfatizou que os contatos deflectores são uma das causas da 

disfunção t~mporo-mandibular. Recomendou o ajuste oclusal p~ 

ra todos os casos tratados ortodonticamente. 

Realizando um estudo e1n un1a amostra de dez in 
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div1duos tratados ortodonticamente, que se apresentavam em di 

versas fases de contenção, BLUME 8 (1958) concluiu que na 

maioria dos casos examinados foram encontradas prematurida 

des; o efeito das mesmas na estabilidade oclusal ê dificil de 

medir quantitativamente; e não existe correlação entre o ti 

po de mã oclusão ou m~todo de tratamento e presença ou aus~n 

cia de prematuridades. 

Para entender os efeitos das prematuridades Q 

clusais, SVED 119 (1960) achou necessãrio considerar que podem 

estar presentes um simples ou mGltiplos contatos prematuros e 

-que e preciso diferenciar entre contatos prematuros em funç~o 

e aqueles em relaçâo c~ntrica (RC). Segundo este autor, em 

um adulto estas interferênc-ias podem set~ removidas por um des 

gaste seletivo, mas em individuas jovens e especialmente na 

que1es em tratamento ortodõntico, estas interferências repr~ 

sentam meramente uma fase do tratamento e podem ser elimina­

das apenas atravês de movimentação dentãria. Se, apos a con 

clusão do tratamento ortodântico. interferências oclusa·is peL 

sistirem, poderio ser reduzidas com o auxflio de um posicio­

nador e a correção final ser~ feita sob intlu~ncia da funçâ~ 

O ajuste não deveria ser feito antes de muitos anos de con 

tenção~ quando ficasse claro que futuras auto-correções nao 

poderiam ser esperadas. 

Entre certos princlpios de tratamento para re2 

tauraçio da oc1usio, STALLARD'' (1960) e STUART'' (1960) de! 

tacaram que as cGspides devem ser empregadas de tal maneira 

que possam ocluir enquanto a posição mandibular -e de rela 
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çao cêntrica. 

Apesar de muitos ortodontistas frisarem a ne 

cessidade de obtenção de coincidência da relação cêntrica 

com a mãxima intercuspidação dentãria apos o tratamento orto 

d~ntico, STALLARD 4
G (1964) verificou que isto não~ rigores! 

mente observado. 

Objetivando demonstrar que o equilfbrio oclu 

sal poderia ser uma parte integrante da terapia ortod6ntica, 

HEIMLICH 20 (1960) enumerou cinco passos para o ajuste oclusal 

integrado com o tratamento ortod~ntico: (l) levar os dentes 

a contatos normais atrav~s de desgastes seletivos, antes do 

tratamento ortod6ntico ou da cimentação de bandas; (2) trat~ 

menta ortod6ntico; (3) remoção das prematuridades grosseiras 

depois do ajuste inicial dos dentes que se segue ao tratamen 

to, atrav~s de desgastes seletivos. Restaurações de ~reas des 

truidas. necessãrias ã função normal; (4) refinamento do pa! 

so 3, atravês de desgastes seletivos, nove meses a um ano de 

contenção; e (5) resolução do problema do terceiro molar atra 

v~s de desgaste seletivo ou remoção do dente. 

Uti1izando um articulador totalmente ajustãvel~ 

COHEN 10 (1960) montou modelos na posição de relação cªntrica 

e concluiu que esta posição ~ a mais importante relação maxi 

lo-mandibular que pode ser utilizada para prop6sitos de dia~ 

nEstico e tratamento e que muitos problemas dentãrios podem 

ser parcial ou completamente resolvidos atrav~s do restabele 

cimento da harmonia entre a mãxima intercuspidação habitual 

e a relação cêntrica. Em um paciente dentado, a saúde do os 
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so alveolar ê mantida e o rebordo alveolar de um paciente e 

dentado se estabiliza. Alêm disso.muitos problemas da articu 

lação têmpora-mandibular podem ser resolvidos. 

LUCIA'' (1961), que rejeita o desgaste se1eti 

vo como um mêtodo habitual para obter harmonia oclusal, re 

comendou-o para ser feito em alguns casos depois de finaliza 

do o tratamento ortodôntico, 

Um dos cinco passos propostos por MCIVER 27 

(1962), para um melhor resultado do tratamento de uma mã oclu 

são Cl Il, foi 11melhor oclusão e articulaçâou. Este autor não 

montou os seus modelos em articulador e por isso se viu limi 

tado no que diz respeito aos ajustes oclusais. Entretartto, 

quando se decidiu por eles, a relação c~ntrica foi ajustada 

primeiramente. Isto não foi feito antes de se ter relativa 

certeza de que o crescimento não mais ia alterar a relação 

maxila-mandibular. 

A fim de verificar a incidência de interfer~n 

cias cuspfdeas antes e depois do tratamento ortodõntico, AHl 

GREN & POSSELT 1 (1963) realizaram um estudo clTnico e eletro 

miogrãfico em 120 pacientes cujas mãs oclusões ainda não ha 

viam sido tratadas e em 23 pacientes que jâ l1aviam recebido 

tratamento ortodõntico, 12 destes foram examinados eletromio 

graficamente, a fim de estudar a atividade muscular durante 

os movimentos e posições da mandlbula. Os autores conclufram: 

(1) as interfer~ncias cuspfdeas são comuns como um fator a-

gravante das mãs oclusões; (2) nenhum tipo particular de -ma 

oclusão de acordo com a classificação de Angle estã associa-
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da com interferências cUspideas; (3) entre os vãrios tipos 

morfo16gicos de mis oclusões, aquelas com mordida cruzada mos 

tram interfer~ncias cuspideas mais freq~entemente; (4) atra 

vãs das evidincias clinicas e eletromiogrãficas deste estudo 

pode ser considerado importante verificar os resultados fi­

nais do tratamento ortodôntíco, no que diz respeito ãs inter 

ferências cuspfdeas e, se possfvel, corrigf-las atrav~s de a 

juste oclusal. 

Respondendo a algumas perguntas, entre as 

quais: 11 por que discrep~ncias oclusais podem ocorrer em den 

tições tratadas ortodonticamente?~, STALLARD'' 1
' (1964) escre­

veu um artigo onde comentou a import~ncia do ortodontista em 

localizar a posição morfol6gica da mandfbula, assim como ve 

rificar nos modelos de diagn6stico, montados em articulador, 

quais são os dentes deflectores da mandfbula e a extensão do 

desvio anterior ou lateral no fechamento mandibular. Salien­

tou que as discrep~ncias precisam ser corrigidas por quatro 

razões principais: a organização, o equilfbrio, a função e a 

preservação da oclusão, importantes para o perfeito funciona 

menta do sistema mastigat6rio. 

HEYDE & THORPE 19 (1965) realizaram um estudo 

em 10 pacientes tr·atados ortodonticamente, com o objetivo de 

determinar a ocorr~ncia de interfer~ncias oclusais em posiç~o 

de relação c~ntrica e movimentos exc~ntricos mandibulares. Os 

modelos de final de tratamento foram montados em articulado­

res na posição de relação c~ntrica, onde foram observados v~ 

rios pontos de contatos prematuros, que ocasionaram desliza 
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mentes mandibulares significantes, tanto para anterior, como 

para lateral, o que fez com que a posição de RC e a de MIH 

n~o fossem coincidentes. Os autores recomendaram os desgastes 

seletivos como procedimentos complementares ao tratamento ar 

todônti co. 

Na oclusão, que ~ comumente mais encontrada a 

pos tratamento ortodõntico. existe boa intercuspidação. mas 

nao com a mandlbula em relação cêntrica. Partindo deste pre~ 

suposto, COHEN 11 (1965) estudou 40 pacientes tratados orto 

donticamente e 36 individuas portadores de oclusão clinicamen 

te normal para verificar se havia ou não interfer~ncias o 

clusais em relação cêntrica e em mãxima intercuspidação hab! 

tual. Concluiu que, apesar dos objetivos ortodõnticos terem 

sido completamente atingidos, 90% dos pacientes tratados a 

presentaram prematuridades em relação c~ntrica; 92,5% em mor 

dida habitual e 75% mostraram evid~ncia visfvel de um desli 

ze de mandfbula a partir do contato inicial dos dentes. Dos 

indivfduos não tratados, 91,7% apresentaram pr·ematuridades em 

relação cêntrica; 94,4%, em mordida habitual, e 80,7% mostra 

ram evidência de deslize da mandfbula, ou seja, houve simila 

ridadena freqÜência e loca'!izaç-ào das prematuridades oclusais 

entre os dois grupos estudados. 

SILVERtMN 42 ( 1968), baseado em sua experiência 

clínica, verificou que, dentre os pacientes tratados ortodo~ 

ticamente. hã aqueles em que ocorrem pequenos contatos de­

flectivos, quando levam a mandibula para uma posição de mâxi 

ma intercusp·idação excêntrica, o que desencadeia processos P9. 
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tolõgicos, traduzidos por distijrbios nas articulações t~mpo­

ro-mandibulares e no sistema neuro-muscular. favorecendo as 

recidivas e dando origem a hãbitos. Ainda, segundo este au 

tor, apõs o tratamento ortodõntico, o paciente nao deveria 

ser forçado a ocluir em uma posição c~ntrica conveniente ou 

adquirida falsamente. Uma relação harmoniosa precisa ser ob 

servada entre as seguintes partes do sistema estomatognatico: 

(l) a oclusão c~ntrica ou a mãxima intercuspidação habitual 

em harmonia; (2) os mGsculos de fechamento da mandtbula, es 

tabilizando a relação horizontal maxila-mandibular; (3) pos! 

ção condilar normal na cavidade glen6ide; e (4) os dentes em 

situação passiva em seus alv6olos, a fi1n de permanecerem es 

tãveis em suas posições. Estes requisitos localizam a mandl 

bula em uma relação cêntrica verdadeira e adequada. 

ROTH 11 (1968) e PERRY'' (1969) salientaram a 

necessidade de serem efetuados ajustes oc1usais em pacientes 

que apresentam disfunções da articulação t~mporo-mandibular, 

durante e ao final do tratamento ortod~ntico. a fim de se dar 

equillbrio ã oclusão. Mesmo sendo o tratamento executado efi 

cientemente, observaram que os resultados mais favorâveis fo 

ram conseguidos atravês do ajuste oclusal em relação cêntri 

ca e nos movimentos excêntricos da mandlbula~ trazendo harmo 

nia e estabilidade ao aparelho mastigatõrio. Os autores jul 

garam necessãrío o ortodontista estar preparado para efetuar 

ajustes oclusais, quando necessãrios. 

Tentando confirmar o envolvimento da atrição 

na coroa dentãria, atrav~s do estudo minucioso das caracterTs 
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ticas de uma dentição bem exercitada, SIRNA''~' {1968) comparou 

suas qualidades aos padrões contempor~neos e primitivos. Es 

te padrâo atricional nas dentições bem exercitadas possibil! 

tou a realização do equillbrio oclusal proposto no trabalho, 

o qual também pode ser aplicado à grande maioria dos casos or 

todônticos finalizados. Baseado em sua experiência cllnica,o 

autor ainda afirmou que este procedimento de equilíbrio pode 

contribuir para melhorar a estabilidade funcional e est~tica 

dos casos tratados ortodonticamente. 

Considerando que a quantidade de deslocamento 

lateral da mandlbula tende a aumentar com a mutilação da ocl~ 

sao, GUICHET.lB (1970) defendeu o ponto de vista de que, ã m~ 

dida que fatores anormais vão sendo introduzidos na relação 

oclusal (-interferência, br-iquismoL aumenta a magnitude do 

deslocamento. 

KARNEY 26 (1970) e MOYERS 28 (1971!) aCl·editaram que 

o ajuste oclusal e de primordial importância para a estabili­

zação da oclusão apõs o tratamento ortod~ntico. 

Fazendo certas sugestões para modificações na 

têcnica ortodõntica. a fim de harmonizar a relaç~o c~ntrica 

e a oclusão habitual~ e descrevendo em detalhe uma têcnica p~ 

ra equilibrar um caso tratado o•·todonticamente, WILLIAMS 52 

(1971) partiu do que considerou fundamental: uma oclusão fun 

cionalmente correta para manter a saüde oral. Os efeitos no 

civos de uma função impr6pria dos dentes foram relacionados 

ao periodonto, ã articulação t€mporo-mandibular, aos ~-pro-

prios dentes, atrav~s do briquismo,e ã estabilidade dos re 
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sultados ortod6nticos. Este autor considerou que o tratamen 

to da oclusão de todo paciente ortod~ntico est~ dividido em 

duas partes. A primeira ~ antes da remoção do aparelho e uti 

liza puramente t§cnicas ortodanticas. A segunda ~ ap6s o tra 

tamento ativo, e envolve a remodelação da superfrcie oclusal 

dos dentes com pedras diamantadas. E chamada ajuste oclusal 

ou equilibrio oclusal. 

Avaliando pacientes ortodônticos durante e a 

pos o tratamento, ROTH 3
q (1973) concluiu que os mesmos podem 

apresentar problemas na articulação t~mporo-mandibular como 

ruídos. subluxações. deslocamentos e dores. Alterações a ni 

- - !I vel da musculatura tambem sao frequentes e~ associadas as dis 

funç.ões da ATM, levam à limitação de abertura bucal e movimen 

tos mandibulares. Para o autor, o ajuste oclusal, ao remover 

as interferências oclusais, proporciona ao ortodontista suces 

so do tratamento, est~tico e funcional. 

Estudando a relaçio existente entre as pos! 

çoes de relação cêntrica e mãxirna intercuspidação habitual em 

30 individuas com oclusão clinicamente ''norma1 11
, MUNIZ & TA 

MAKI 30 {1972) fizeram medidas nos modelos destes pacientes 

montados no articulador Dentatus. Dos resultados encontrados, 

as seguintes conclusões foram tiradas: (1) em 10% dos casos 

houve coincid~ncia entre as duas posições estudadas; {2) e1n 

56,6% dos casos, embora a relação c~ntrica e a mãxima inter 

cuspi dação habitual fossem posiçOes diferentes, tomavam ames 

ma linha mediana, com um desvio ãntero-posterior de 0,9 mm ; 

(3) em 33,3% dos casos a posição de mãxima intel~cuspidação ha 
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bitual desviou-se ântero-posterior e lateralmente de re-lrJ.­

ção cêntrica. 

BENTLEY
5 

(1973) estudou a oclusão de dois gr~!­

pos tratados ortodonticamente, um dos quais (B) 1ivre de sin 

tomatologia de disfunção da articulação t~mporo-mandibular e 

o outro (A). formado por pacientes com esse tipo de sintoma-

tologia, classificado de acordo com a severidade. Seus resul 

tados mostram que, no grupo A~ todos os dez pacientes exami­

nados apresentaram interfer~ncias severas, tanto em relaçâo 

c~ntrica como em excursões de trabalho e balanceio. O grupo 

B. por sua vez, não apresentou essas interfer~ncias ou as 

mesmas eram de pequena intensidade. O autor atribui estes pr~ 

blemas ao fato de que alguns ortodontistas ainda estào in 

fluenciados pela filosofia de Angle, preocupados apenas com 

a estética final do caso e nao com a oc'lusão do paciente. Co!:_ 

denou o que os ortodontistas comumente fazem ao intercuspidar 

os modelos com a mão, para fins de observação da oclusao. 

Preocupado com os problemas apresentados por 

pacientes rec~m-tratados ortodonticamente, POSSELT 35 (1973) 

tambêm considerou que a anãlise visual dos modelos não forne 

ce dados concretos, pois desarmonias oclusais e desordens fui!_ 

cionais sE podem ser examinadas com modelos corretamente 1non 

tados em articuladores ajustiveis, onde as interferªncias o 

clusais ser~.io dl:>tectadas, facilitando a sua cd-!minaçao na boca e a 

obtenção da harmonia oclusal necess~ria. O autor ainda comen 
. -

tou que as interfer~ncias c~spideas podem comprometer os re 

sultados obtidos pelo tratamento, preconizando tamb~m o ajus 
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te antes e durante a terapia ortodõntica, nos casos em que 

favorece a movimentação dos dentes e quando os mGsculos ou ar 

ticulações t~mporo-mandibulares apresentarem sintomas anor 

mais. Desta maneira, o ajuste oclusal faria parte de uma se 
11- • 

quenc1a rotineira para a eliminação de interferências, antes, 

durante e apos o tratamento ortod6ntico. 

Tambim DAWSON 14 (1974) acredita que todos os 

ortodontistas deveriam conhecer os princlpios bãsicos do e 

quilfbrio oclusal e que ningu~m deveria ser melhor do que e 

les para equilibrar a oclusão do paciente durante e depois do 

tratamento. Salientou que o ajuste oclusal ap6s o t~rmino do 

tratamento concederã melhor estabilização da oclusão. 

Preocupado com a fase final de um tratamento 

ortod6ntico, a que chamou oclusão estãtica e dinâmica e que 

~ comumente negligenciada, CHIAPPONE 9 (1975) descreveu um -me 

todo para levar o seu resultado ortodôntico a uma oclusão cen 

trica, atrav~s da transfer~ncia e montagem dos modelos em um 

articulador ajustãvel (Denar). Utilizou um pantógrafo para 

incorporar os movimentos bordejantes de cada excursão (late­

ralidade direita e esquerda e protrusão). A anãlise final de 

um caso tratado ortodonticamente precisa ser baseado no estu 

do pormenorizado dos modelos montados em cêntrica e de tele­

-radiografias laterais da cabeça. 

Para que o ortodontista nao crie problemas de 

disfunção t~mporo-mandibular, PERRY 33 (1975) considerou impoE 

tante reconhecer a inter-relação entre padrão facial e fun 

ção. Assim, a grande maioria de seus pacientes braquicefãli-
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-cos e terminada com uma oclusão de função em grupo, enquanto 

que a maior parte dos dolicocefilicos, com guia canino. 

Avaliando 15 pacientes ortod5nticos, COSTA 13 

(1976) verificou em todos a presença de contatos deflectivos 

que desviaram a mandíbula de RC para MIH. Atentando ao fato 

de que 33,3% dos pacientes apresentavam síndrome dor-disfun-

ção da articulação t~mporo-mandibular, recomendou o ajuste o 

clusal para todos os casos tratados ortodonticamente. 

Com o objetivo de melhorar a comunicação entre 

pesquisadores de virias especialidades e o ortodontista, WIL 

LIAMSON 53 (1976) descreveu um caso clínico de uma pacientede 

11 anos, cuja mã oclusão de Cl li. divisão 1, foi tratada ar 

todonticamente e que depois apresentou prematuridade em rela 

çao c~ntrica, com desvios laterais da mandfbula. O autor tam 

bêm considerou importante que os casos de final de tratamen­

to ortodõntico devem ser montados em articulador ajustãvel a 

fim de que se faça a avaliação funcional da oclusão. 

INGERVALL 33 (1976) a fi Y'I110U que os requisi-

tos mais importantes para se evitar d-istúrbios funcionais po.~ 

teriores ao tratamento ortodôntico sâo: (l) nas posiçOes de 

mâxima intercuspidação habitual e de relação c~ntrica, a man 

dibula deve estar situada no mesn10 plano sagital e a dist~n-

cia entre as duas posições deve ser menor ou igual a 1 rnm ; 

(2) deve haver contatos bilaterais e estãveis entre a maio 

ria dos dentes na posiçâo de mãxima intercuspidação habitual; 

(3) devem ser permitidos os movimentos excursivos mandibula­

res bilaterais onde se observem contatos entre vãrios dentes 
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no segmento funcional. Isto significa: (a) contatos dentãrios 

mGltiplos no lado de trabalho, (b) contatos entre a maioria 

dos dentes anteriores em protrusão~ e (C) ausência de inter­

ferências no lado de balanceio. O autor ainda salientou que 

nenhum tipo de ma oclusão em particular apresenta maior rls 

co de distúrbios funcionais. 

BARNETT' (1978) acreditou que a posiçio de re 

lação c~ntrica o ajuda a obter um resultado oclusal ideal em 

um menor tempo de tratamento ortod~ntico. Seus objetivos ocl~ 

sais são: (1) todos, ou o mãximo nUmero de dentes devem tocar 

simultaneamente em posição de relação c~ntrica e não deve ha 

ver deflecções de dentes ou maxilares; (2) nos movimentos ex 

cêntricos da mandfbula nenhum dente posterior deve tocar an 

tes ou ao mesmo tempo que o guia anterior. Utilizou por 2-3 

meses um posicionador para readaptar as superffcies oclusais 

dos dentes ap~s o tratamento ortodÕntlco ativo. O posiciona­

dor ajudou os dentes e os planos inclinados a ajustaren1-se 

um com os outros de maneira ideal, guiando-os a urna posiçâo 

de relação cêntrica. 

Estudando a oclusão de 10 pacientes tratados 

ortodonticamente e lO individuas portadores de oclusão nor 

mal SANTOS'17 (1978) evidenciou a presença de pontos de con 

tatos prematuros, movimentos deflectivos mandibulares e dis 

crep~ncia entre as posições de RC e MIH na maioria dos casos 

tratados ortodonticamente. Preconizou procedimentos cllnicos 

de ajustes oclusais que possibilitam uma mãxima intercuspid~ 

ção coincidente com a RC nos pacientes tratüdos or'todonticamente. 
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Atrav~s de um estudo das desarmonias oclusais 

em pacientes ortod~nticos, BENTLEY 6 (1978) colocou os concei 

tos da teoria gnatol6gica em uso na clinica, relatando-os co 

mo mecanismos de tratamento. Depois de cuidadosa comparação 

de dois grupos de pacientes, um dos quais apresentando uma o 

clusão não balanceada funcionalmente, e outro, oclusão balan 

ceada, encontrou que os pacientes portadores de ocluscio não 

balanceada apresentavam: (1) uma maior freqH~ncia de interf~ 

rências oclusais (cêntrica, trabalho e balanceio); (2) des 

vio da posição de RC; e (3) uma subluxação condilar durante 

o fechamento cêntrico. 

PARKER 31 {1978) afirmou ser prudente a monta­

gem de modelos de casos ortod~nticos em articuladores ajust5 

veis a fim de verificar a coincid~ncia da relação cêntrica e 

MIH. A falta de coincid~ncia destas posições permite o apar~ 

cimento de disfunções da ATM. O autor descreveu a apresenta­

ção de 3 casos clfnicos onde estudou as posiç6es de RC e MIH. 

Destacando a necessidade da utilização de ar 

ticuladores ajustáveis para o estudo e realização de casos o.~" 

tod6nticos, WATSON 51 (1979) resumiu os quatro fatores que 1n 

fluenciam a oclusão: (1) as caracterfsticas da ATM e seus li 

gamentos de suporte; (2) a sobressaliência e sobremordida dos 

dentes anteriores; (3) a relação cêntrica; e (4) o controle 

neuro-muscular. Segundo o autor, o conhecimento destes fato 

res determinantes indicarão onde, quando e porqu~ se deve i~ 

corporar resistências ãs forças na dentição, a fim de dar aos 

pacientes uma oclusão Ôtima e que se mantenha durante o tempo. 
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R!NCHUSE'' (1982) avaliou o padrio de funcio 

namento da ATM e a oclus~o funcional atrav~s de um questionã 

rio e exame cllníco detalhado realizado em um grupo de pacie.~ 

tes tratados ortodonticamente nos Gltimos lO a 35 anos, com 

idade entre 25 e 55 anos. Os resultados foram comparados a 

um grupo controle de adultos com mãs oclusoes sem tratamen­

to ortod~ntico. Observou que nos pacientes ortod6nticos, os 

sintomas e sinais da slndrome da ATM apresentaram semelhança 

com os do grupo controle. A quantidade de contatos oclusais 

não-funcionais tamb~m foi semelhante nos dois grupos, bem co 

mo os desvios mandibulares da posição de RC para MIH, sendo 

mais prevalente no g-rupo contro'le. r~ao verificou qualquer r~ 

laçâo entre a sTndrome da ATM e os contatos oclusais não-fun 

cionais. 



3 - PROPOSIÇM 
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3 - PROPOSIÇAO 

Considerando que a literatura atribui grande 

importância ao equilfbrio oclusal em casos tratados ortodon 

ticamente. assim como a concordância dos autores em que a re 

lação de oclusão c~ntrica concorre para o estabelecimento 

deste equilfbrio, a finalidade deste trabalho ser5: avaliar 

a posslvel diferença existente entre a posiç~o oclusal em r~ 

lação c~ntrica e a posição de mãxima intercuspidação habitual. 

em modelos montados em articulador semi-ajustãvel, de indivf 

duos tratados ortodonticamente e de indivTduos portadores de 

oclusão clinicamente normal . 



4 - MATERIAL E MrTODOS 
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4 - MATERIAL E METODOS 

O presente estudo foi realizado em 20 índiví 

duos, sendo 10 (19 grupo) pacientes do Departamento de Orto­

dontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, portadores 

de mâs oclusões (classe I), corrigidas por tratamento orto 

d~ntico, e os 10 restantes (29 grupo), portadores de oclusão 

considerada clinicamente normal . 

O primeiro grupo era composto de um indivíduo 

do sexo masculino e nove do sexo fen1inino, cuja faixa etiria 

variou de 15 a 22 anos, com mêdia de 18 anos; por sua vez o 

segundo grupo era constitu1do de quatro individuas do sexo 

masculino e 6 do sexo feminino, cuja faixa etãria variou de 

19 a 24 anos, com m~dia de 20 anos. 

Conv~m salientar que a seleç~o destes indivT 

duas foi feita com base na classificaçáo de Angle, prévia ao 

tratamento e no resultado do tratamento ortodôntico, sendo que 

somente foram selecionados casos de má oclusão classe I, pr§ 

via ao tratamento~ os quais foram corrigidos convenientemen­

te, apresentando bons resultados ortodõnticos do ponto de vis 
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ta oclusal e segundo o plano est~tico ''H'' de HOLDAWAY 21 • 

Não se levou em consideração as eventuais prg 

gramaçoes de extrações para efeito de tratamento, de sorte 

que, na amostra estudada. havia indiv'íduos tratados com e sem 

extrações de pré-molares. 

Para este estudo empregou-se uma técnica de re 

gistros plâsticos intra-orais para montagem dos modelos em ar 

ticulador semi-ajustãvel (Whip-Mix)*; neste foram avaliadas 

as discrep~ncias entre relação cêntrica (RC) e a posição de 

m~xima intercuspidação habitual (PMIH), atrav~s de um guia 

incisal modificado, onde introduziu-se uma ponta de grafite 

que possibilitava a demarcação de pontos, correspondentes as 

referidas posiç.ões,sobre um pape·! rn-il·imetrado) f-ixo sobre a 

meseta do articulador. 

Os registros intra-orais foram obtidos segu­

do a t~cnica preconizada por LUCIA 25
• 

4.1 -Obtenção dos modelos 

Os modelos foram obtidos a part·ir de moldagens 

com alginato, vazados com gesso-pedra tipo IV (Vel-Mix) nA 

região correspondente aos dentes e gesso-pedra tipo III no 

restante do molde (fig. 4.1). 

-k ~ Whip-Nix Corporatíon, Loui:;vi llc) Kt'Ut\H·ky,USA 
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Figura 4.1 -Obtenção dos modelos. 

4.2 - Montagem do modelo superior 

O modelo superior foi montado no articulador 

Whip-Nix, atravês da transferêncía de orientação com o arco fa 

c ial e registro em godiva e pasta ~ base de 6xido de zinco­

-eugenol (pasta Lysanda), manipulada conforme especificaçoes 

de seu fabricante (fig. 4.2). 

4.3 - Registros da relação c~ntrica 

4.3.1 - Construç'ão do guia-interferência f'jig" de Lucia) 

A região anterior do modelo foi recoberta com 
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Figura 4.2- Transfer~ncia de orientação com o arco facial. 

uma fina folha de alumlnio, brunida contra o gesso at~ adap 

tar-se corretamente. Em um pote Dappen foi manipulado monõme 

ro e polTmero de resina acrTlica ativada quimicamente, e ao 

atingir a fase plãstica, colocada sobre a folha de papel alu 

mfnio, recobrindo as superffcies vestibulares e linguais dos 

dentes e estendendo-se alguns millmetros sobre a região cor 

respondente aos tecidos moles. Apõs a polimerização da resi 

na, o guia-interferência foi removido do modelo. 

4.3.2 - Ajuste do guia-interfer~ncia e obtenção do re 

gistro. 

Levou-se o guia-interferência ã boca do pacie.~~ 

te para executar os ajustes necessâr·ios, dE: tal forma que fos 
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Figura 4.3- Vista anterior da posiçao de mãxima intercuspi­
dação habitual (PMIH) 

Figura 4.4 - Arco facial transferido para o articulador. 
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Figura 4.Figura 4.5- Montagem do modelo superior. 

se posslvel a obtenção do registro da relação c~ntrica COitl 

um mínimo de espaço entre os dentes, proporcionado por um Uni 

co toque ou contato dos dentes inferiores com a plataforma 

incisal do guia (fig. 5.6). 

l importante observar que o guia-interferência 

objetiva orientar a elevação dos c3ndilos em suas fossas e 

serve como interfer~ncia oclusal, impedindo os contatos den 

tãrios. 

Lançou-se mao de um papel para articulaçâo que 

foi colocado entre o guia-interferência e os dentes ântero­

-inferiores, para observar-se um traçado em ponta de seta, na 

superffcie do guia, atrav~s da manipulação da mandibula, que 

foi conduzida ã posição de relação cêntrica e efetuou mo v i 
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Figura 4.6 - Ajuste do guia-interferência ( 1'jig'' de Lucia) 

mentos de lateralidade direita e esquerda. Todas as interfe 

r~ncias foram removidas, a fim de obter-se liberdade de movi 

mentes horizontais. 

Dobrou-se ao me1o uma lâmina de cera rosa nQ 

7 e. a seguir, esta foi pressionada contra a superficie ocl~ 

sal do modelo superior e os excessos, removidos, tomando-se 

o cuidado de deixar uma margem de 1 ou 2 mm al~m das pontas 

das cGspides. Efetuou-se um recorte na parte anterior para 

que a p1aca pudesse ser assentada sobre o modelo simultanea­

mente com o guia-interfer~ncia. 

Plastificou-se a lâmina de cera e ela foi le 

-vada a boca onde se encontrava devidamente posicionada a gui~ 

-interfer~ncia. Foi, então, mantida em posição com os dedos 

indicador e polegar da mão esquerda, enquanto que, com a mao 
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direita, orientou-se, atrav~s de movimentos leves e r~pidos 

de abertura e fechamento da mandibula, terminando com o fe 

chamento em relação c~ntrica, at~ o toque do incisivo infe­

rior com o guia-interfer~ncia (fig. 4.7). 

Figura 4.7 - Placa de cera para registro da posição de rela 

ção c~ntrica em posição na boca do paciente. 

Em seguida, as superflcies demarcadas pelas 

pontas das cGspides na cera foram recobertas com pasta a ba 

se de 6xido de zinco-eugenol. As superffcies oclusais dos den 

tes foram lubrificadas com vaselina e a lâmina foi introduzi 

da na boca, tornando mais nftido o registro anteriormente o~ 

tido. Ocorrida a presa do material, ren1oveu-se a lâmina qur 

foi armazenada em ~gua. 
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4.4- Montagem do modelo inferior em relação cªntri 

ca no articulador 

Com o articulador invertido, procurou-se reln 

cionar o modelo inferior ao modelo superior jã montado, uti 

lizando-se o registro obtido. Fixou-se o modelo através de j)~ 

litos de madeira presos com cera pegajosa. 

Utilizou-se gesso-pedra tipo IV, colocado ape 

nas em pequenos pilares, para a fixaç~o do modelo â placa de 

montagem do articulador (fig. 4.8). 

Figura 4.8- Montagem do modelo inferior em relação c~ntrica 

no artículador. 
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Ap5s a montagem dos modelos em a-rticulador, 

com auxTlio de uma pinça de Miller com fita plãstica alumin1 

zada especlfica para testar contatos oclusais (Shim-Stock)*, 

avaliou-se a montagem, comparando as relações oclusais ante 

riormente checadas diretamente no paciente (fig. 4.9). 

Figura 4.9- Avaliação da montagem con1 fita pl~stica alumini 

zada. 

'"- Plastic Shím-Stock - Silver Artus Corp. lJ!:lA. 
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4.5 - Têcnica para obtenção das medidas 

Para que fosse possTvel medir as d-iferenças e~ 

tre as posiç~es de contato oclusal em relação c~ntrica e em 

mExima intercuspidação habitual, no sentido ãntero-posterior 

e lateral, foi necessãrio efetuar-se modificações no pino e 

mesa incisal, que foram as seguintes: com uma perfuradora me 

cânica fez-se um orificio (de 2 mm de diâmetro e 20 mm de pr~~ 

fundidade no longo eixo do pino) na extremidade inferior do 

pino, para permitir a fixação de um grafite. Para isso, foi 

executado outro oriflcio no sentido transversal a 10 mm da 

extremidade inferior do pino onde adaptou-se um parafuso, que 

fixaria a ponta de grafite {fig. 4.10). Foi necessârio subs­

tituir a meseta original do articulador, que possui uma de 

press·ãa central, por outra totalmente plana do articulado!~ 

Bio-Art*. 

A seguir, colocou-se sobre esta meseta un1 p~ 

daço de papel auto-adesivo, das mesmas dimens6es desta, con1 

a face aderente virada para cima. Sobre ele colou-se um ped~ 

ço de papel vegetal milimetrado, recortado nas mesmas dimen 

soes. 

Soltou-se o pino do articulador, at~ este a 

tingir a meseta incisal para se conseguir a demarcação corres 

pendente~ posição de relação c~ntrica. Levantou-se o pino, 

para que, na mudança de relação maxila-mandibular, não se pr?. 

,, - l'lio-Art- Equipamentos Odont.oJÕgicos - Sâo Carlos - Sl' 
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vocasse nenhuma marca no papel. A seguir, deslocou-se os con 

dilos do articulador para conseguir relacionar os modelos na 

posição de mãxima intercuspidação habitual, por observação vj_ 

sual. A fim de obter-se a marcação deste outro ponto sobre o 

papel milimetrado, o pino foi novamente abaixado atê tocar a 

meseta incisal (fíg. 4.11). A marcação destes pontos foi fej_ 

ta em três pap~is para cada caso, a fim de obter-se uma -me-

dia dos valores encontrados, para que fosse poss1vel reduzir 

ou atã eliminar a porcentagem de erros durante as medidas. 

Figura 4.10 - Vista do pino incisal modificado. 
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Figura 4.11 - Demarcações correspondentes ~s posiçoes de re 

lação c~ntrica e de mâxima intercuspidação ha 
bitual. 

4.6 - Comparaç~o entre PMIH e RC 

4.6.1 - Leitura dos resultados 

Com os tr·~s pap~is fora da meseta e marcados 

com os dois pontos correspondentes ãs duas posiçües, procede!;! 

-se ã mensuração das discrepâncias entre elas. Para isso uti 

lizou-se um microsc6pio comparador Mitutoyo*, com precisãode 

0~005 mm. 

'' - Mi tutoyo Mfg. Co. Ltd. - Tokyo ·~ J/lpn.n. 
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A leitura das três distâncias entre os dois 

pontos foi efetuada atrav~s do traçado imaginãrio de duas re 

tas, que passassem 9 uma por umponto X (RC) e outra por um 

ponto Y (MIH), de maneira a formarem entre si um ângulo reto. 

Isto possibilitou obter duas leiturast que correspondian1 a 

medida da discrepância no sentido ântero-posterior, quando a 

n1andfbula deslocava-se para frente. e i medida da discrepân-

cia no sentido lateral, quando havia desvio para o lado di 

reito ou esquerdo. Realizou-se tamb~m a leitura da dist~ncia 

real do deslize, que correspondeu ao menor espaço entre os 

dois pontos demarcados (fig. 4.12). Estas medidas foram trans 

feridas para as fichas dos pacientes. 

/ 

y 

/l 
O/ \b 
" ' . . ' 

I 

' ' ' I 
X.:::--~-~--- ~-' 

c 

figura 4.12- Representação esquem~tica das medidas realiza­
das, onde X ~ o ponto correspondente ã posi 

ção de relaçáo cêntrica; Y, o ponto correspon­

dente~ posiçao de m~xima intercuspidaçao habl 

tual; a, a distância real do deslize; b, a di 

ferença no sentido ~ntero-posterior; c, a dife 

rença no sentido lateral. 
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Cada uma dessas medidas foi conseguida atravês 

da media de tres leituras, isto porque, dificilmente a leitura 

microsc~pica de uma mesma distância~ coincidente tr~s vezes. 

De posse das fichas de todos os indivíduos a 

nalisados, passou-se ã obtenção dos valores médios entre e­

les nas três medidas de cada distância. 

Depois disso, procedeu-se ã obtenção da média 

entre as três medidas de cada caso. Isto foi feito para obte.:: 

-se a discrepância ãntero-posterior (DAP) e a discrepância l! 

teral direita (DLD) ou discrepância lateral esquerda (DLE). 



5 - RESULTADOS E DISCUSSAO 
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5 - RESULTADOS E D!SCUSSAO 

Atrav~s dos procedimentos descritos no cap{t~ 

lo anterior para a determinaçâo das discrepâncias existentes 

entre as posições oclusais de relação cêntrica e m5xima in 

tercuspídação habitual, foram obtidos os dados apresentados 

nas tabelas 5.1, 5.2 e 5.3. 

A anãlise estatTstica (teste ''t'' de Student), 

aplicada apenas aos valores obtidos no sentido ântero-poste­

rior. indicou não existir diferença signlficarlte. apesar dos 

valores serem numericamente diferentes para os dois grupos c_:;" 

tu dados. 

Este mesmo teste não foi aplicado para os de~ 

vi os laterais porque não houve correspondência entre eles. oo 

seja, enquanto dos indivlduos tratados ortodonticamente, se 

te apresentaram desvios para o lado direito, dos indivTduos 

com oclusao normal, nenhum apresentou desvio para este 

1 a do. 

Os resultados aqui encontrados sao comparãvr-'iS 

aos trabalhos de AHLGREN & POSSELT 1
, BLUME 8 ~ CHIAPPONCJ, 
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COHEN
10

, STALLARD'tf; e SVED'' 9
, que mostraram haver diferença 

real entre as posições de mâxima intercuspidação habitual e 

de relação c~ntrica em pacientes submetidos â terapia orto-

dãntica. Desse modo, seria razoável concordar com grande -nu 

mero de ortodontistas que atribuem a estas desarmonias ochJ 

sais os problemas relativos â falta de estabilidade. 

Convém salientar que a metodologia aqui empr_~. 

gada nao visou a detecção e contagem de contatos deflectivos, 

o que foi observado em outros estudos (COHEN 11 , HEIDE & THOR 

PE'', SILVERMAN'', WILL!AMSON'') mas sim, verificar a conse­

qÜ~ncia dos mesmos, ou seja, a deflecção da mandlbula, e me 

df-la, de uma maneira real e direta nos três sentidos em que 

ela ê passlvel de ser desviada. 

A proposição de se medir estes desvios, tanto 

no sentido ~ntero-posterior como lateral, assim como medir 

a distância real do deslize, foi feita com a finalidade de se 

estabelecer se eles existiam nos tr~s sentidos observados e 

nos dois grupos estudados. 

Analisando-se a tabela 5.1, relativa aos indi 

vfduos com oclusão normal, observa-se que, apesar de nenhum 

caso apresentar coincidêncía no sentido ântero-posterior,seis 

casos apresentaram deslize inferior ou igual a 0,5 mm. Ape-

nas um caso apresentou deslize acima de 1 ,O mm. Por outro la 

do, dois casos não mostraram desvios laterais e sim desli 

ze harmonioso em cêntrica. Seis outros casos exibiram dis 

crep~ncia lateral inferior ou igual a 0,5 mm e os dois casos 

restantes, acima de 0,5 mrn e inferior a 1 ,O mm. Ainda nesta 
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mesma tabela, analisando a distância real do deslize, pod~se 

notar que tr~s casos apresentam distância inferior a 0,5 mm, 

os demais, superior a 0,5 mm e inferior a 1,0 mm e apenas 

dois superior a 1 ,O mm. 

Tabela 5 . l - Medidas das diferenças observadas entre RC e 

MI H, em individuas portadores de oclusao cl·ini-

camente normal (valores em mm) 

Med·i das das diferenças 
(pino guia incisal) Distância real 

N9 Nome Idade Sexo do deslize Antero Lateral 

posterior direita esquerda 

A. R. P. O. 24 Mas c 0,085 o ,370 0,379 

2 O.M.K.S. 24 F em 0,418 o, l 06 0,430 

3 R. C. 21 Mas c 0,093 0,000 0,093 

4 M.A.A. 19 F em 0,203 0,690 o, 719 

5 P .S. A. 21 Mas c 0,220 0,473 0,521 

6 L. P. L. 19 F em l ,423 0,348 I ,464 

7 G.C. 24 Mas c 0,488 0,358 0,605 

8 R. C. G. 21 F em 0,650 0,000 0,650 

9 P.R.J. 22 Mas c 0,812 o ,831 l ' 161 

lO R.D.S. 19 F em 0,544 0,417 0,684 
---
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Na tabela 5.2, observa-se que tr~s casos mos 

traram diferenças ântero-posteriores superiores a 1 ,O mm, ou 

tros seis, superiores a 0,5 mm e inferiores a 1 ,O mm e ap! 

nas num caso, a diferença foi inferior a 0,5 mm. Quanto aos 

desvios nos sentido lateral, um caso mostrou coincidência com 

a linha mediana (talvez deslize harmõnico), quatro casos mo~ 

traram discrepâncias superiores a 0,5 mm e inferiores a l,OmJn, 

um caso superior a 2,0 mm e os quatro restantes, inferiores a 

0,5 mm. Analisando as distâncias reais dos deslizes, observ~ 

-se um caso com um deslize superior a 2,0 mm, tr~s outros c~ 

sos superiores a 1,0 mm e inferiores a 2,0 mm, e os seis re~ 

tantes com deslizes superiores a 0,5 mm e ·inferiores a l,O rnrn. 

A tabela 5.3, que apresenta os valores m~dios 

dos resultados observados nos dois grupos de individuas est~ 

dados e anâlise estatfstica dos mesmos, mostra que a m~diap~ 

ra o desvio ~ntero-posterior ~ inferior a 0,5 mm, com desvio 

padr.ão de 0,406 mm para o grupo de indivlduos com oclusão nor 

mal, enquanto que para o outro grupo é superior a 0,5 rnm e 

inferior a 1,0 mm, com desvio padrão de 0,310mrn. 

Quanto ã mêdia dos desvios laterais, observa­

-se, para o grupo I, que foi de 0,359 2:_ 0,272rnm para o lado es 

querdo. Para o grupo II foram obtidas duas mêdias: a direita 

de 0,500 + 0,249 mm e a esquerda de l,lOS mm. 

Observando-se as médias para os deslizes reais, 

encontra-se, para o grupo I, a mêdia de 0,671 + 0,391 mm e p<H'i:l 

o grupo 11, ·1 ,011 + 0,570rnm. 

O teste ''t'' de Student foi utilizado por se a 
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dequar ao que se pretendia comparar, ou seja. diferenças e~ 

tre m~dias obtidas a partir de uma amostra não muito grande. 

Tabela 5.2 - Medidas das diferenças observadas entre RC e 

No Nome 

1 L. R. Z. 

2 F. F. 

3 L.B. 

4 M. L. D. 

5 L.R.F.P.R. 

6 S. A. S. 

7 M.H. N. 

8 T.C.S.L. 

9 M.L.G. 

lO R.l•l. 

MIH, em individuas tratados ortodonticamente 

(valores em mm) 

Medidas das diferenças 
(pino guia incisa1) 

I da de Sexo 

17 

15 

17 

17 

21 

17 

22 

18 

19 

18 

Antero 

posterior 

Fem 1,146 

Masc O,S44 

Fem 0,156 

F em 

F em 

F em 

F em 

F em 

F em 

F em 

1 ,098 

0,502 

I ,045 

0,714 

o ,876 

0,581 

0,726 

Lateral 

direita esquerda 

0,562 

0,435 

0,478 

0,884 

0,598 

0,618 

0,000 

0,425 

0,098 

2,113 

Distância r·eal 

do deslize 

1,276 

0,695 

o, 502 

1,409 

o ,511 

2,357 

0,930 

I ,072 

0,581 

0,840 
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Tabela 5.3 - Médias e anãlise estatística dos valores obser-

vades para os indivíduos portadores de oclusão 

11 normal 11 (grupo I) e para os individuas trata-

dos ortodonticamente (grupo II) 
---~~------

Senti do dos desvios Grupo I Grupo I I 

An ter o-poste ri o r 0,494 ~ 0,406 0,739 ~ 0,310 

Direita 0,500 ~ 0,249 
Latera 1 

Esquerda 0,359 ~ 0,272 1.105 

Rea 1 0,671 ~ 0,391 1 ,o 11 + 0,570 

OBS: Não foi calculado o desvio padrão 
porque sÕ existiam dois valores. 

Teste de Student 

1 '52* 

1 '55* 

t . 
cnt. 

2, 1 O* 

2,1 O* 

Como salientado anteriormente, o teste nâo mos 

trou haver diferença estatisticamente significante, ou seja, 

os resultados podem ser considerados similares entre os dois 

grupos (tabela 5.3). Isto estã a indicar· que os pacientes tr_~. 

tados ortodonticamente (antes portadores de mã oclusao, elas 

se I) apresentaram padrões oclusais semelhantes aos indivi 

duas com oclusão normal , desde que apresentaram o mesmo in 

dice de deslize no sentido ~ntero-posterior. 

Com relação aos desvios laterais pode-se ob 

servar, confrontando as duas tabelas, que a magnitude dos des 

vios foi tambêm semelhante. A ~nica diferença a ser notada 

foi,que para os indivlduos com oc1usão normal, os desvios o 
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correram do lado esquerdo, enquanto que,dos tratados ortodon 

ticamente, sete apresentaram desvios do lado direito e ap~ 

nas dois do lado esquerdo. 

A isto deve-se somar a observação de que o 

desvio padrão em torno das m~dias foi muito alto, denuncian­

do uma variabilidade muito grande. 

Observando-se os resultados da análise esta 

tfstica (teste 1't'') aplicada aos valores encontrados para a 

distância real do deslize, referentes aos dois grupos estudp 

dos. encontra-se que eles foram considerados não significan­

tes, j5 que tamb~m ocorreu grande variabilidade entre as me 

di das. 

A triagem inicial realizada neste trabal11o, 

que selecionou apenas casos cujas mãs oclusões eram classe I, 

e que tiveram as mesmas corrigidas eficientemente, com bons 

resultados ortod6nticos, foi um fator que influenciou decisi 

vamente na similaridade de resultados entre os dois grupos 

estudados, j~ que excluiu-se a possibilidade de falhas orto 

dõnticas ou dificuldades têcnicas em decorr~ncia de padr6es 

faciais com crescimento desarmõnico. 

Os resultados aqui encontrados sao concordes 

com os estudos de AHLGREN & POSSELT 1
, COHEN 11

, GAZIT & L! E 

BERMAN 15 , R!NCHIJSE & SASSOUN111 e SANIJOWDSLY & BEGOLE"', cujos 

achados não indicaram diferença em nGmero e tipo de contatos 

oclusais, num total de 222 indivíduos tratados Ol"todonticatnen 

te e 410 indivfduo~ nao tratados, portadores de oclusoes 

normais e mâs oclusOes. 
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Por outro lado,discordam dos resultados encon 

trados por BLUfiE', COSTA' 3
, ROTH 3 '', SANTOS''' e S!LVERMAN'''' que 

detectaram discrepâncias oclusais mais relevantes em indivf­

duos tratados ortodonticamente. 

Esta diferença de resultados pode ser atribul 

da ao fato de que a amostra utilizada por estes autores foi 

escolhida ao acaso entre pacientes tratados ortodonticament~ 

não se restringindo apenas â seleção de casos de classe I fi 

nalizados eficientemente. 

Considerando, enfim, apenas os resultados des 

ta pesquísa,pode-se afirmar que existem casos com finalização 

quase perfeita~ onde a terapia ortod6ntica consegue proporciQ 

nar ao paciente uma combinação ideal de est~tica e funçao.En 

tretanto, muitos casos ortod~nticos não podem ser terminados, 

obtendo-se uma oclusão funcional harmoniosa. Por isso, deve 

-se considerar índíspensãvel que todo ortodontista não obje­

tive apenas conseguir resultados estêticos satisfatõrios, mas 

persiga tambêm os objetivos da função e estabilidade do s1s 

tema mastigatõrio. 



6 - CONCLUSOES 
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6 - CONCLUSDES 

Os resultados da anãlise estatfstica aplicada 

aos valores obtidos na verificaçâo das discrepâncias entre 

as posiçoes de contato com relação cêntrica (RC) e mãxima ir1 

tercuspidaçao habitual (f'HH) nos dois grupos estudados, ·indí 

caram que: 

6.1 -a MIH e a RC apresentam em m~dia uma diferen 

ça de 0,494! 0,406 mm no sentido ântero-pos­

terior, e de 0,359 + 0,272 mm no sentido lat~ 

ral (esquerdo), no grupo de indivíduos porta­

dores de oclusão clinicamente normal ; 

6.2 - a MIH e a RC apresentam em m~dia uma diferen 

ça de 0,739 + 0,310 mm no sentido ântero-pos­

terior, e de 0,500! 0,249 mm no sentido lJt~ 

ral direito e 1,105 no sentido lateral esquei:_ 

do) no grupo de indivíduos tratados ortodon­

ticamente; 
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6.3 - a distância real do deslize ê em média de 

0,671 ! 0,391 mm para o grupo de oclusão nor 

mal e de 1,011 _::. 0,570 para o grupo de indivl 

duas tratados ortodonticamente; 

6.4 - nos dois grupos estudados, nenhum caso apre­

sentou concordância entre a RC e a MIH, nos 

três sentidos observados, concomitantemente~ 

6.5 - não foi estatisticamente significante a dife 

rença entre RC e MIH no sentido ântero-pos-

terior, assim como também nao o foi a dist~n 

cia real do deslize. nos dois grupos de pacie~~ 

tes estudados. 
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RESUMO 

Foi realizado um estudo comparativo em lO in 

divTduos portadores de oclusão clinicamente normal e 10 in 

divlduos tratados ortodonticamente, cujos modelos foram mon 

tados em articulador semi-ajust5vel (Whip-Mix), a fim de que 

se pudesse medir as diferenças entre as posições de relação 

cintrica (RC) e de mixima intercuspidaçio habitual (MIH). 

A montagem dos modelos mandibulares foi basea 

da e1n t~cnica preconizada por Lucia para a determinação da 

RC e que consta essencialmente do emprego de um guia-interf~ 

r~ncia incisal que atua como ftJlcro-anterior para conduzir os 

c~ndilos ã sua posição mais posterior, superior e mediana e 

como interfer~ncia para evitar fechamentos habituais e refle 

XO S. 

Os resultados obtidos nos 'levaram as segu-intes 

conclus'ões: 

l - a diferença média entre as duas posiçoes ê de 0,494-t-O,fl-0-6mnl 

e de 0,359! 0,272 mm no sentido ~ntero-posterior, e de 

0,739 + 0,310 mm no sentido lateral, no grupo com oclu 
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sao normal e no grupo de indivTduos tratados ortodontica 

mente, respectivamente; 

2 - a dist~ncia real do deslize e, em m~dia,de 0,671+0,39lmm 

para o g upo de oclusão normal e de 1 ,Oll _: 0,570 mrn p~ 

ra o grupo de individuas tratados ortodonticamente; 

3 -nos dois grupos estudados, nenhum caso apresentou conco! 

dãncia entre a RC e a MIH, nos dois sentidos observados; 

4 - nâq foi estatisticamente significante a diferença entre 

RC e MIH no sentido ãntero-posterior. assim como tam 

bêm não o foi a distância real do deslize nos dois gru­

pos de pacientes estudados. 
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SUMMARY 

A comparative study between 10 subjects with 

clinical normal occlusion and lO orthodontically trented 

subjects was performed in arder to measure the discrepancies 

between the centric relation position (RC) and the maximal 

intercuspal habitual position. 

The study casts belonging to each subject we 

re mounted on an adjustable articulator (Whip-Mix), and the 

results led us to the following conclusions: 

1 - the mean differences between the two positions were 0.493 

mm and 0,359 mm in the antero-posterior direction, and 

0,738 mm and in the normal occlusion group and ortho­

dontically treated groups respectivelly; 

2 - in both groups the centric relation position (RC) and m~ 

ximal intercuspidal habitual position (MIH) did not co1n 

cide in both directions examined; 

3 - the mean distance between the RC and MlH was 0,671 + 391 

for the normal occlusion group and 1,011 + 0,570 for 

the orthodontically treated group; 



-57-

4 - there was no significante statistical difference between 

RC and MIH in the antero-posterior direction. 
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