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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a reprodutibilidade de duas técnicas
(Manipulagdo Bilateral descrita por Dawson em 1973 e a do tracado do Arco Gotico com
auxilio do registro intra-oral descrita por Gysi em 1910) utilizadas para determinacdo e
registro da relacdo céntrica. Foram selecionados vinte (20) voluntarios, sendo seis (6) do
sexo masculino e catorze (14) do feminino. Todos os voluntérios selecionados possuiam
denticdo natural completa, apresentando contatos interoclusais de acordo com a
classificagdo I de Angle e auséncia de sinais e sintomas de alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico. Cada técnica foi repetida cinco vezes, sempre no mesmo hordrio, com
intervalo de uma semana. Os resultados obtidos foram submetidos a analise estatistica por
meio dos Testes de Shapiro-Wilk e t-Student com significAncia de 5%. As técnicas
apresentaram diferentes graus de variabilidade, verificando-se que a técnica do tragado do

Arco Gético (AG) apresentou reprodutibilidade superior & da Manipulagdo Bilateral (MB).



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the reproducibility of centric relation
records obtained using two acceptable techniques: Dawson’s Bilateral Manipulation (1973)
and Gysi’'s Gothic Arch tracing (1910). Twenty volunteers (14 females and 6 males) with
no dental loss, presenting occlusal contacts according to those described in Angle’s I
classification and without signs and symptoms of temporomandibular disfunction were
selected. All volunteers were submitted five times with one week interval, always in the
same schedule, to the Bilateral Manipulation and to the Gysi’s Gothic Arch tracing with aid
of an intra-oral apparatus. Data were submitted to Shapiro-Wilk and Student’s t-test
(sampling error of 5%). Both techniques tested showed different degrees of variability. The
Gysi’s Gothic Arch tracing was observed to be more accurate than the Bilateral

Manipulation in reproducing the centric relation records.



1. INTRODUGCAO

A busca por uma posi¢do mandibular que determine uma relacdo de equilibrio
articular, muscular e oclusal que possibilite ao cirurgido dentista planejar e executar
reabilitagdes orais, respeitando os principios fisiologicos do sistema estomatognatico; tem
sido objeto de diversos estudos. A literatura relata diversos trabalhos onde se buscou definir
e reproduzir uma posicao que atendesse a esses preceitos.

Silva & Lameira, em 1993, afirmaram que a atividade mastigatoria ¢ o
resultado de uma oclusdo dindmica, executada pelos dentes através dos movimentos
mandibulares.

De fato, essa relacao de contato pode ocorrer de forma fisiologica ou patoldgica
e o profissional deve ter conhecimento dos fatores que podem determinar a ocorréncia
dessas. Ainda ndo se sabe realmente se a ritimicidade da mastigagdo estd relacionada
fundamentalmente com os centros nervosos superiores ou necessita para sua producdo, de
estimulos originados nos musculos mastigatorios e peribucais. De qualquer forma, as
posigdes mandibulares constituem-se em referéncias estaticas adotadas pelo sistema
neuromuscular, para que a mandibula inicie um movimento e, nesse sentido; diversos
autores (Schuyler, 1932; Goodfriend, 1933; Moyers, 1956; Dawson, 1973) sugeriram que a
relagdo céntrica (RC) seria a referéncia basica para esse fim.

A defini¢do de RC foi objeto de inimeras controvérsias e sofreu interpretagoes
distintas. Alguns autores afirmaram que a RC era uma posi¢do ndo for¢ada onde a
mandibula estaria em retrusdo maxima (Hall, 1929; Lucia, 1953; McCollum, 1960;
Glossario de Termos Protéticos, 1956 e 1968); outros divergiram argumentando que a
retrusdo maxima nesses termos seria uma posicdo forgada (Denen, 1938). Schuyler, em
1969, introduziu o conceito “liberdade em céntrica” e defendeu a teoria de que a RC era
uma area bioldgica na articulagdo temporomandibular (ATM) e ndo um ponto. Avaliando
as consideragdes desses autores, Dawson (1973, 1979, 1985), Gilboe (1983a), Williamson
(1985) e Okeson et al.(1993) corrigiram-nas sugerindo que a RC era a posicdo mais

anterior e superior das cabecas da mandibula nas fossas mandibulares e defendiam que essa



era uma posicdo de referéncia anatomica e funcional na localizagdo do equilibrio do
condilo na vertente posterior da eminéncia articular. J4 Bear, em 1956, definiu a RC como
uma posi¢ao de repouso fisiolégico, que foi complementada por Weinberg (1985) com as
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seguintes ponderagdes: “...a relagcdo céntrica clinica é funcional quando os espagos

articulares sdo simétricos e ambos os condilos encontram-se concentricamente
posicionados na porgdo superior das suas respectivas fossas glenoides...”.

Considerando as posi¢des desses dois ultimos autores, Silva & Lameira (1993)
contribuiram com um conceito mais completo, afirmando que a RC era sindnimo de
posicao postural e que se constitui em um reflexo inato e miotatico, que evidentemente ¢é
mais ativo nos musculos que atuam contra a acdo da gravidade. Essa posi¢do caracteriza-se
pela auséncia de contatos interdentarios, onde os musculos mastigadores (com exce¢dao do
feixe superior do pterigdideo lateral) estdo em contracdo passiva, atuando apenas contra a
acdo da gravidade; as cabecas da mandibula localizadas nas fossas mandibulares em
perfeito estado de equilibrio respeitando o espago articular € com o disco sobre as mesmas
em fun¢do da contragdo do feixe superior do musculo pterigdideo lateral e da resisténcia
das fibras retrodiscais.

Do ponto de vista clinico, a necessidade de uma técnica que propicie fidelidade
e reprodutibilidade dessa posi¢do ¢ de vital importancia. Varios métodos foram sugeridos
para tal fim, todos eles relacionados as definigdes especificas citadas anteriormente; dentre
os mais indicados temos o da Degluticdo (Shanahan, 1955), o da Guia do Mento (Lucia,
1960; Helkimo ef al. 1971), o da Retrusdo da Lingua (Schuyler, 1932), o da Manipulacdo
Bilateral (Dawson, 1973, 1979 e 1985) e o do tracado do Arco Goético de Gysi (Gysi, 1910;
Silverman, 1957).

Diante do exposto, torna-se evidente a necessidade de se conduzir estudos com
o objetivo de buscar e contribuir com referéncias e técnicas precisas para a reproducdo da

RC.



2. REVISAO DA LITERATURA

Com o objetivo de abordarmos de maneira mais didatica os artigos
relacionados ao tema, optamos por subdividir este capitulo em dois itens distintos:

Conceitos de relagdo céntrica e Técnicas para reproducdo da relagdo céntrica.

- Conceitos de relacdo céntrica.

Em 1929, Hall definiu relagdo céntrica (RC) como uma posi¢ao ndo forcada em
que a mandibula est4 em retrusdo maxima.

Schuyler (1932) confirmou a RC como uma posi¢do de retrusdo maxima e
afirmou que era coincidente com a posi¢ao de repouso.

Hight, no mesmo ano, posicionou-se antagonicamente as afirmacdes de
Schuyler (1932), colocando que a RC ndo era igual a posicdo de repouso. A posi¢do de
repouso era aquela que a mandibula naturalmente assume quando ndo esta em fun¢do, nio
estd recebendo nenhuma forca e os dentes ndo estdo em contato, ou seja, era a Unica
posicdo em que a mandibula estd totalmente livre de for¢as. Confirmou que a RC era uma
posicdo funcional encontrada através da atividade muscular. Nessa posi¢do os condilos
deveriam estar na posi¢do mais posterior da fossa mandibular e os dentes em contato.

Diante da opinido de Hight, Schuyler (1932) ponderou que concordava com a
definicdo de RC postulada por Hight, entretanto, afirmou que existiam duas posigdes de
repouso: uma ndo contactante e uma contactante onde as forgas dos planos inclinados dos
dentes se neutralizam. Considerou que em pacientes desdentados a RC era coincidente a
posicao de repouso.

Goodfriend (1933) afirmou que a posicao ideal dos condilos em RC era aquela
em que 0os mesmos repousavam proximo da borda inferior da eminéncia articular com o

disco articular servindo como um coxim amortecedor.



Schuyler (1935) complementou seus conceitos referentes ao tema, afirmando
que em RC as cuspides palatinas dos dentes superiores deveriam estar alojadas nas fossas
centrais dos pré-molares e molares antagonistas.

Denen, em 1938, criticou as definigdes acima, afirmando que a retrusdo
maxima da mandibula era uma posicao forcada e somente poderia ser obtida através de
métodos de manipulagdo.

Sillman, no mesmo ano, afirmou que a natureza da RC provinha do nascimento
e por volta dos 23 meses de vida a mandibula era capaz de executar todos os movimentos.
Afirmou ainda que, nessa fase a oclusdo céntrica (OC) coincide com RC.

Apos alguns anos Lucia (1953), descreveu a RC em seu artigo sobre
fundamentos da fisiologia oral, como sendo a posi¢cdo mais retruida da mandibula na qual
os musculos da mastiga¢do seriam capazes de traciona-la.

Em 1956 foi publicada a primeira edicdo do Glossario de Termos Protéticos.
Nessa edigdo a RC foi definida como a posi¢do mais retruida da mandibula em relagdo a
maxila, estando os condilos numa posi¢do ndo forcada mais posterior nas fossas glenodides a
partir da qual todos os movimentos excursivos poderiam ser executados, em qualquer grau
de separagdo maxilomandibular.

Moyers, ainda em 1956, tragou algumas considera¢des neurofisiologicas sobre
relacdes maxilomandibulares. Considerou que a posicdo de RC ndo estd presente no
nascimento, mas aparece mais tarde com o aprendizado neuromuscular. Este aprendizado
se inicia com a oclusdo dos dentes deciduos, pois impulsos aferentes de toque e pressao sao
transmitidos ao sistema nervoso central, onde podem ser modificados e entdo partem
impulsos motores eferentes para os musculos, controlando assim a posi¢do da mandibula.
Essa posicao possibilita 0 maximo de contato entre os dentes e 0 minimo de estresse lateral
para as raizes. Segundo o autor assim se estabelece a RC e nessa fase ¢ coincidente com a
OC. Afirmou também que o reflexo da RC ndo ¢ controlado apenas pelos receptores de
estiramento presentes nos musculos da mastigagdo, como ocorre para a posi¢ao de repouso,
mas também pelos 6rgdos localizados no ligamento periodontal. A posicdo de repouso
mandibular ¢ a Unica posi¢ao presente no nascimento. Diante do exposto o autor definiu a

RC como a posi¢cdo da mandibula determinada pelo 1° reflexo neuromuscular aprendido



para controlar a posi¢do mandibular quando a primeira denticdo esta em oclusdo e a OC
como a relagdo de oclusdo dos dentes em RC. Além disso, Moyers afirmou que durante o
crescimento a RC ndo permanece a mesma e também nao ¢ a mesma quando o paciente esta
cansado e relaxado. Para o autor ndo havia nenhuma evidéncia convincente de que a
posi¢do mais retruida dos condilos coincida com a RC. Através de um estudo
eletromiografico o autor constatou que em 76% dos casos estudados os musculos
apresentavam-se em desequilibrio quando a mandibula estava fechada e os condilos na
posicdo mais retruida. O autor afirmou também que o registro da RC em pacientes
desdentados ¢ mais dificil de ser realizado, uma vez que, essa era determinada apenas pelos
proprioceptores musculares.

Ao contrario de Moyers (1956), Bear no mesmo ano, afirmou que RC era uma
posicao de repouso fisiologico.

Sheppard (1959) confirmou a teoria que o posicionamento da mandibula com a
maxila durante a degluti¢do representava a RC. O autor ndo concordava com a definigdo de
que RC ¢ uma posicdo onde os condilos estdo numa posicao retrusiva natural. Afirmava
que o posicionamento posterior ou postero-superior do condilo estd associado a condi¢des
sintomadticas articulares. O autor posicionou-se antagonicamente a hipotese de que o
fechamento mandibular na RC envolve rotacdo da mandibula através de um eixo que passa
por ambos os condilos. Nesse sentido afirmava que estudos realizados por meio de
cinefluorografias mostraram que os movimentos condilares sdo essencialmente
translatorios, s6 apresentando rotacdo pura em casos de patologias articulares e musculares.

McCollum em 1960 concordou com a definigdo do Glossario de Termos
Protéticos (1956) e afirmou que para retruir a mandibula além da RC, era necessaria uma
extrema pressdo ou golpe com potencial traumatico que provavelmente provocaria injlrias
na articulagao temporomandibular (ATM).

Em 1968, foi publicada a terceira edicdo do Glossario de Termos Protéticos,
trazendo modificagdes a definicdo da RC: “Relagdo fisiolégica mais retruida da mandibula
em relagcdo a maxila da qual originam-se os movimentos excursivos. Relagdo mais posterior

da mandibula em relacdo a maxila em uma relagdo vertical estabelecida”.



Schuyler, em 1969, introduziu o conceito “liberdade em céntrica”. Embora
esse autor defendesse a opinido que RC e OC coincidem, afirmava que existia uma area
plana na fossa central dos molares e pré-molares sobre a qual as cuspides antagonistas
contatavam, permitindo um grau de liberdade nos movimentos céntricos. A extensdo da
liberdade em céntrica preconizada era de 0,5-1,0mm, de anterior para posterior e
lateralmente, a qual poderia ser determinada pelo ajuste do pino incisal no articulador.

Enfatizava que a RC era uma area biologica na ATM e ndo um ponto.

Jankelson, em 1973, afirmou que a OC ¢ a posi¢do intercuspidea mais utilizada
durante a mastiga¢do. Afirmou também que a OC ndo coincide com a RC.

Em 1973, Dawson escreveu que o eixo terminal de rotacdo dos condilos deve
ser encontrado para possibilitar o posicionamento da mandibula em RC, através da técnica
da Manipulacao Bilateral. Esta técnica foi descrita detalhadamente por esse autor neste
artigo. Neste artigo, Dawson afirmou que a RC ¢ uma posi¢do fisiologica dos condilos
quando a mandibula ¢ fechada pela fungdo muscular. A fungdo muscular normal, no
entanto ¢ dependente da auséncia de contatos dentarios interferentes. Quando um contato
de interferéncia existe, ocorre uma alteracdo na fun¢do muscular normal, para que a
mandibula desvie desse contato e va para uma outra posi¢ao permitindo que a oclusdo dos
dentes antagonistas ocorra.

Lucia, em 1979, afirmou que a consideracdo mais importante na reconstruc¢ao
oclusal ¢ a RC. Afirmou que a razdo mais Obvia para construir a oclusdo em RC ¢ a
conveniéncia protética. Ele esbocou as razdes pela qual a RC ¢ funcional e aceitavel para
tratamento: “(1) € a unica relacdo que pode ser repetida durante o tratamento; (2) ¢ uma
posicdo aceitavel para varios pacientes, sem disfungdo temporomandibular (DTM), nao
precisando assim, de um periodo de adaptacdo; (3) € mecanicamente impossivel ter uma
correta trajetoria das ctspides se elas ndo partirem da posicao de RC”.

Gilboe (1983a) afirmou que RC era a posi¢cdo mais anterior e superior das
cabecas da mandibula nas fossas mandibulares e defendeu que essa era uma posicao de
referéncia anatomica e funcional na localizagdo do equilibrio dos condilos na vertente

posterior da eminéncia articular.



Dawson (1985) definiu RC como sendo a relacdo da mandibula com a maxila
quando o complexo condilo-disco se localiza numa posi¢do antero-superior na eminéncia
articular, independente da dimensdo vertical. Ele enfatizou o alinhamento condilo-disco e
considerou esse fator como o primeiro requisito para o registro da RC. Uma outra condig@o,
afirmou o autor, era que os condilos estivessem contra as eminéncias. Quando essas
condi¢des fossem encontradas, entdo os condilos assumiriam a posi¢do de RC.

Weinberg, no mesmo ano, introduziu um novo conceito referente ao tema.
Estudando os espagos articulares por meio de radiografias transcranianas, concluiu que a
RC era uma relagdo funcional observada quando havia homogeneidade e simetria dos
espagos articulares em ambos os condilos. Observou também que nessas condigdes 0s
mesmos deveriam encontrar-se concentricamente posicionados na por¢do superior da fossa
mandibular.

Em 1987, foi publicada a quinta edicdo do Glossario de Termos Protéticos, a
qual trazia uma nova definigdo para RC e OC. Definiu a RC como uma relagdo
maxilomandibular na qual os condilos articulam com a por¢do mais fina avascular dos
seus respectivos discos localizados antero-superiormente contra a vertente da eminéncia
articular. Essa posicdo ¢ independente de contatos dentarios e ¢ clinicamente conseguida
quando a mandibula ¢ direcionada superiormente e anteriormente e se restringe ao
movimento de rotacao puro ao redor de um eixo horizontal transverso. A OC foi descrita
como uma posi¢do de oclusdo dos dentes antagonistas quando a mandibula estd em RC.

Esta pode coincidir ou ndo com a maxima intercuspidagao.

Em 1988, a American Dental Association (ADA) organizou um “workshop”
em Chicago com o objetivo de discutir o desenvolvimento da dor orofacial e das
desordens temporomandibulares (Reidenbach, 1988). Uma das conclusdes dessa

conferéncia foi que a posi¢ao condilar tida como 6tima estava em questao.

Wood, em 1988, introduziu o conceito de posi¢do de tratamento e o definiu
como uma posi¢ao escolhida pelo paciente, com o auxilio do profissional a qual ¢ utilizada
durante a fungdo mastigatoria. Segundo o autor, essa posi¢do deveria ser coincidente com a

maxima intercuspidag¢do habitual (MIH) e poderia ou ndo coincidir com a RC. O autor diz



que o registro da posicdo de tratamento deveria ocorrer no fechamento mandibular em
direcdo a MIH durante a mastigacdo e que ainda ndo foi inventado um método para realizar
esse registro. Nesse artigo ele também discordou da definicdo de RC trazida pelo Glossario
de Termos Oclusais (McHorris, 1985), no qual ¢ definida como uma postura da mandibula
anatomicamente e fisiologicamente estavel e reproduzivel a qual deve ser considerada para
uma posicao de tratamento e como uma referéncia posicional. Wood defende a idéia de que
um eixo transversal desenvolvido pelo paciente ou pela Manipulacdo Bilateral ndo ¢
anatomicamente e fisiologicamente estavel e reproduzivel.

Okeson et al., em 1993, também defenderam a posicao condilar antero-superior
e acreditavam que essa era a posi¢do condilar e muscoloesqueletal mais estdvel para a
mandibula.

Silva & Lameira, também em 1993, contribuiram com um conceito mais
completo, afirmando que RC era sindbnimo de posi¢do postural e que se constitui em um
reflexo inato e miotatico, que evidentemente ¢ mais ativo nos musculos que atuam contra a
acdo da gravidade. Essa posi¢do caracteriza-se pela auséncia de contatos interdentarios,
onde os musculos mastigadores (com excecdo do feixe superior do pterigdideo lateral)
estdo em contracdo passiva, atuando apenas contra a a¢do da gravidade; as cabecas da
mandibula localizadas nas fossas mandibulares em perfeito estado de equilibrio respeitando
os espagos articulares e com o discos sobre as mesmas em fun¢do da contragdo do feixe
superior do musculo pterigoideo lateral e da resisténcia das fibras retrodiscais.

Segundo McNeill (2000) existem, em geral, trés relagdes maxilomandibulares
utilizadas clinicamente como posi¢des de referéncia: posicdo de intercuspidagdo, posi¢ao
miocéntrica ¢ a RC. A posicdo de intercuspidacdo, segundo o autor, ¢ a posicdo de
referéncia mais reproduzivel e ¢ definida como a posi¢do de contato dentario na qual os
musculos elevadores da mandibula podem atuar em sua atividade maxima. Essa posi¢ao
pode coincidir ou ndo com a RC. A posi¢cdo miocéntrica € obtida através da utilizagdo de um
estimulo neural orientado neuromuscularmente. Quanto a RC, o autor relatou que essa deve
ser definida utilizando-se defini¢des anatomicas, ortopédicas e operacionais. A defini¢cao
anatomica foi descrita como: “relagdo maxilomandibular na qual os condilos se articulam na

porg¢do articular mais delgada de seus respectivos discos, em posi¢do antero-superior contra
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a vertente posterior da eminéncia articular”.A ortopédica baseia-se no conceito de que os
musculos elevadores mandibulares durante a fun¢do posicionam a mandibula na RC. E a
definicdo operacional conceitua a RC como uma posi¢cdo que deve ser utilizada para a

realizagdo de tratamentos oclusais complexos.

- Técnicas para a reproducgdo da relacdo céntrica.

Em 1910, com o intuito de aprimorar os articuladores existentes naquela
época, Gysi criou um dispositivo extra-oral para registrar os movimentos mandibulares
em pacientes portadores de protese total. Esse dispositivo continha um marcador incisal
acoplado a um rolete de cera maxilar e uma plataforma (coberta por cera) acoplada a um
rolete de cera mandibular. O marcador incisal ficava perpendicular a plataforma, de
maneira que, durante a movimentagdo mandibular esse marcava a cera que cobria a
plataforma, registrando assim, os movimentos mandibulares no plano horizontal. A
intersec¢do dos tragados produzidos pelos movimentos de lateralidade direita e esquerda
formava o vértice de uma figura geométrica, o qual ficou conhecido como vértice do

Arco Gético e segundo Gysi, representava a posi¢ao de retrusdo maxima da mandibula.

Needles, em 1923, descreveu um método para localizagdo da OC em pacientes
portadores de protese total. Esse método consistia na confec¢do de dois roletes de cera, um
superior ¢ um inferior. No rolete superior eram posicionados trés pinos (regido de linha
média entre incisivos centrais e regido distal dos primeiros molares), os quais ficavam
perpendiculares ao rolete inferior. Esses roletes eram posicionados na boca e o paciente
realiza os movimentos mandibulares de protrusdo e lateralidade. Estes movimentos eram
registrados pelos pinos no rolete inferior. O angulo mais anterior desse registro foi
considerado por Needles como a posi¢ao de OC.

Tench, em 1926, afirmou que para a confeccdo de proteses totais
satisfatorias era essencial que essas sejam construidas em RC e que a técnica de Gysi era

a unica que deveria ser utilizada para registrar essa posi¢ao.
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A técnica de Gysi foi modificada por Sears (1926), o qual lubrificou os
roletes para facilitar os movimentos mandibulares e posicionou o marcador incisal no
rolete mandibular e a plataforma no rolete maxilar. O autor acreditava que dessa maneira

a localizagdo do vértice era mais precisa.

Phillips (1927) acreditava que no método de Gysi o rolete de cera podia
interferir nos movimentos de lateralidade mandibular, resultando num registro
distorcido. Com isso, o autor criou uma placa metalica para ser sobreposta ao rolete de
cera inferior, a qual continha um sistema de rolamento tripoidal. Esta inovacdo foi
chamada de “central bearing point” (ponto de apoio central), a qual supostamente
distribuia pressdo de maneira homogénea sobre o rebordo desdentado durante a

realizagdo dos movimentos mandibulares.

Gysi (1929) testou em manequins a confiabilidade dos registros interoclusais
em cera e godiva e ndo conseguiu obter dois registros iguais utilizando o mesmo material.
Ele concluiu que esse fato ocorria devido ao esfriamento ndo homogéneo dos materiais
utilizados. O Unico material que o autor julgou eficiente para o registro interoclusal foi o
gesso. O autor ponderou que a técnica do tracado do Arco Goético poderia apresentar
pequenos erros durante a execugdo do tracado; entretanto, esses seriam insignificantes
quando comparado aos causados pela distor¢do dos materiais quando ¢ utilizada a técnica
de mordida em cera ou godiva.

Stansberry (1929) modificou a técnica de Gysi deixando os roletes de cera
curvos, com o intuito de obter um registro céntrico biconcavo. O rolete superior possuia
uma curvatura com raio de quatro polegadas com convexidade voltada para baixo,
enquanto que o inferior, possuia uma convexidade menor (trés polegadas) voltada para
cima. Observando os dois roletes posicionados na boca, os pontos onde eles se
tangenciavam deveriam estar em contato quando o paciente estivesse na posicdo de
repouso.

Schuyler (1932) defendeu o registro interoclusal em cera como um meio
apropriado, quando era pedido para o paciente posicionar a ponta da lingua na regido mais

posterior do palato e manté-la 14 enquanto fechava a boca, para registrar a RC. Ele afirmava
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que era impossivel protruir a mandibula com a lingua naquela posi¢ao. Dessa forma, entdo,
era encontrada a posi¢do de repouso a qual o autor assumia como coincidente a RC. Nesse
estudo, apds a obtencdo da posicdo de repouso, foi realizado o tragado do Arco Gético e o
autor concluiu que a posi¢do de repouso coincide com o vértice do mesmo.

Meyers (1934) defendeu o uso do “registro da oclusdo gerado pela fungdo”.
Para localizar a RC, o paciente era instruido a realizar o movimento de retrusdo mandibular
e uma pressdo no mento era feita para dar inicio a esse movimento. O objetivo dessa
pressdo era apenas orientar a direcdo do movimento mandibular que deveria ser realizado
pelo paciente e ndo através da manipulagdo da mandibula.

Denen (1938) realizou um estudo no qual pacientes com proteses totais foram
submetidos ao tragado do Arco Goético. Quando o marcador do dispositivo extra-oral estava
posicionado no vértice do Arco Gotico, todos os pacientes relataram estar numa posi¢ao
desconfortavel. Com isso o autor discordou da teoria que RC ¢ a posi¢do mais posterior,
pois a posicdo posterior mostrou-se forcada e desconfortavel. Ponderou que tal
procedimento ndo deveria ser executado por meio do registro intra-oral, uma vez que,
poderia ser mascarado pela movimentacdo das bases do registro, permitindo assim que a
mandibula saia da posicdo mais retruida. O experimento também foi realizado com
pacientes dentados, os quais também relataram que a posi¢ao era desconfortavel.

Boos, em 1940, acreditava que as proteses totais deveriam ser construidas numa
posicdo em que a mandibula apresentasse a maior forca de mordida e denominou essa
posicao de RC. Para reproduzir e transferir essa posi¢ao o autor desenvolveu um dispositivo
o qual denominou de gnatodinamdémetro, indicado para medir a for¢ca de mordida de
pacientes desdentados, em varias posicdes mandibulares. Essa pesquisa foi realizada em
300 pacientes desdentados. Os resultados obtidos mostraram que em 65% dos casos a maior
forca de mordida foi encontrada 0,5mm & frente e lateralmente ao vértice do Arco Gotico.
O autor considerou entdo, esse ponto como RC.

Glupker (1941) definiu RC como a posi¢do mais retruida, sem forgar, dos
condilos nas fossas glendides, a partir de onde todos os movimentos mandibulares se
iniciam. O autor afirmou que para registrar a RC existem métodos arbitrarios e o tracado do

Arco Gotico de Gysi. Considerou como arbitrdrios os seguintes métodos: Retrusdo
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Voluntéria da Mandibula com os roletes de cera na boca e o método de Retrusdo da Lingua.
Concluiu que os métodos arbitrarios ndo deveriam ser utilizados individualmente, uma vez
que se mostraram questionaveis € o tracado do Arco Gético de Gysi era o Gnico método
cientifico de registrar a RC, sendo indiferente utilizé-lo com o registro intra ou extra-oral. O
autor considerou o vértice do tragado como RC.

Boos, em 1943, definiu RC como a posi¢do mais retruida da mandibula da qual
os movimentos laterais se iniciam. Nesse trabalho, solicitou para que os pacientes
selecionados ocluissem varias vezes numa posicao confortavel e habitual, a qual o autor
definiu como posi¢do funcional excéntrica. Apds esse procedimento, foi obtido o tragado do
Arco Gotico e a mandibula foi posicionada no vértice desse tragado. Foram mensuradas as
forcas de mordida nessas duas posi¢cdes. Na posicao funcional excéntrica a for¢a de mordida
encontrada foi maior. O autor justificou esse resultado afirmando que aproximadamente
32% das relagdes funcionais da mandibula com a maxila sdo excéntricas. Devido a isso o
autor sugeriu o uso de dentes artificiais sem cuspides para a confec¢do de préteses totais,
pois dessa maneira o paciente conseguiria sair da posi¢do de RC para a excéntrica com
maior facilidade.

Thompson (1946) afirmou que todas as técnicas para o registro da RC sdo
incertas, pois necessitam que algum corpo seja colocado na boca, provocando movimentos
ndo naturais da mandibula e conseqiientemente resultados errados.

Em 1947, Aprile & Saizar, desenvolveram uma pesquisa em cadéaveres, para
avaliar o efeito dos ligamentos da ATM e dos muisculos da mastigagdo no posicionamento
dos condilos em RC. Para isso os autores confeccionaram o dispositivo necessario para
realizar o registro intra-oral e estando esse posicionado na boca do cadaver, se procedia a
manipulacdo da mandibula em diferentes situacdes: apds a remogao de todo tecido mole
extra-articular; remocdo dos musculos mastigatorios; remoc¢ao dos ligamentos da ATM e
remocao da capsula articular. Comparando os tragados obtidos os autores concluiram que a
forma do Arco Gotico e a localizagdo de seu vértice eram resultantes apenas da estrutura e

formagao dssea da ATM e que musculos e ligamentos ndo influenciavam no tragado.
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Kingery (1952) criticou a técnica do Arco Gético, pois afirmou que ndo ocorria
uma compressdo homogénea no rebordo durante o tragado. Além disso, a presenca de
tecidos flacidos poderia causar mobilidade nas bases.

Pyott & Schaffer (1952) foram um dos primeiros autores a utilizar radiografias
para estudar a RC e a dimensdo vertical. Estas posi¢cdes eram determinadas por meio de
radiografias em norma lateral da cabeca. Este método era impraticavel economicamente na
época e por isso seu uso ndo foi difundido nos anos subseqiientes. No entanto, com a
melhora das técnicas e dos aparelhos de Rx, diversas pesquisas foram conduzidas
utilizando-se esse método, principalmente nos anos 80 e 90.

Shanahan (1955) desenvolveu uma técnica fisioldgica para o registro da RC.
Eram posicionados cones de cera macia sobre o rolete mandibular e o paciente deglutia
varias vezes. O autor acreditava que durante a degluticdo a lingua forgava a mandibula para
a posicao de RC, os cones de cera eram modelados e o registro da RC obtido.

McCollum (1960) afirmou que muitos estudos ja haviam sido realizados com o
objetivo de estudar os movimentos mandibulares e em fun¢do disso conduziu um estudo
direcionado a localizar o eixo de rotagcdo condilar. Para isso o arco facial de Snow foi
acoplado aos dentes inferiores de um paciente dentado e foi solicitado que o mesmo abrisse
e fechasse a boca. O autor encontrou o eixo de rotagdo puro da mandibula e concluiu que
ndo existe uma marca anatdmica externa que indique a posi¢do exata desse eixo. Concluiu
também que essa posi¢do ndo poderia ser determinada por palpagdo ou mensuragdo da
distancia de qualquer dire¢do tendo como referéncia o tragus, mas deveria ser localizada
experimentalmente ou instrumentalmente. Nesse artigo o autor definiu a RC como o ponto
de partida de todos os movimentos mandibulares e era representada pela posi¢do mais
retruida dos condilos nas fossas mandibulares. O autor afirmou que para retruir mais a
mandibula, além da RC, ¢ necessaria uma extrema pressao ou golpe que provoque injurias
na ATM.

Lucia (1960) descreveu o método da Guia do Mento para determinag¢do da RC e
o Glossario de Termos Protéticos de 1956 o designou como padrdo. O autor afirmou que a

origem e a inser¢ao dos musculos da mastigacdo, a inclinacdo da fossa glendide, a fungdo
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do menisco e a membrana sinovial, sdo fatores que indicam que qualquer movimento
funcional leva os condilos para a posicao de bisagra terminal.

O mesmo autor, em 1964, criticou o material de registro que era deixado na
superficie oclusal enquanto a mandibula era posicionada na RC. O autor afirmou que o
mecanismo para relacionar a mandibula com a maxila era o problema da época e que a
tarefa do cirurgido dentista seria simples se existisse um material magico que se
solidificasse apos ser injetado entre os dentes quando a mandibula estivesse executando um
fechamento terminal perfeito. Lucia também acreditava na utilizagdo de algum dispositivo
desprogramador durante o registro da RC; uma vez que, observava que a maioria dos
pacientes possuiam um reflexo de fechamento, um engrama, determinado e guiado pelos
dentes. Acreditava que o mecanismo proprioceptivo determinava o caminho do fechamento
mandibular; no entanto, para registrar a RC era necessario remover a guia provocada pelos
dentes. No mesmo artigo, ele descreveu em detalhes a constru¢do e o ajuste de um JIG
anterior.

Em 1968, foi publicada a terceira edicdo do Glossério de Termos Protéticos,

trazendo inovagdes para o significado de RC e também a definigdo de OC. Nessa edi¢do a
Relagdo Céntrica Mandibular, foi definida da seguinte maneira: “(1) Relagdo fisiologica
mais retruida da mandibula com a maxila da qual partem os movimentos laterais. Isso
ocorre ao redor de um eixo de rotacdo terminal. (2) Relagdo mais posterior da mandibula
com a maxila numa relagao vertical estabelecida”. E a definicdo de OC, foi: “Posi¢do de
contato céntrico das superficies oclusais inferiores contra as superficies oclusais superiores,
posi¢do de referéncia a partir da qual todas as outras posi¢cdes horizontais sdo excéntricas”.

Grasso & Sharry (1968) introduziram o fator tempo, conhecido como
periodicidade ou ritmo circadiano, como uma varidvel adicional no relacionamento
maxilomandibular. O objetivo do estudo realizado por esses autores foi verificar se a
localizagdo do vértice do Arco Gotico ¢ constante durante um determinado periodo de
tempo. Esse estudo foi realizado em 15 voluntarios contendo denticdo natural e saudavel.
Esses foram moldados e seus modelos montados em articulador. Entdo, foram
confeccionadas bases de resina acrilica, as quais eram bem finas para ndo alterar a

dimensdo vertical. No centro da base superior foi colocada uma pua e na inferior uma
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plataforma metélica para receber o tracado. Foram realizados, para cada voluntario, trés
registros, em cada visita. Essas visitas ocorrem no dia zero, 5 dias apos, 15 dias apds, 29
dias apos. Analisando-se esses registros, os autores concluiram que ocorrem mudancas
significantes na posi¢cdo do vértice durante o periodo de 29 dias e que os movimentos sao
guiados pelos musculos e nao pelos ligamentos.

Payne (1969) realizou um estudo para verificar a relagdo do vértice do Arco
Gotico e a MIH ja que varios outros autores acreditavam que o vértice coincidia com a
posi¢do de fechamento habitual; enquanto que outros afirmavam que o fechamento habitual
¢ anterior ao vértice. Esse estudo foi realizado em 5 pacientes desdentados sem
anormalidades nas articulagdes temporomandibulares. Para esses pacientes foram
construidos registros intra-orais e através deles foram localizados os vértices dos Arcos
Goticos e esses foram comparados com as posicdes de MIH dos pacientes. Através desse
estudo os autores concluiram que o fechamento habitual ocorre num ponto ¢ ndo numa
area; que o vértice coincide com a posi¢do de fechamento habitual e que o vértice ndo ¢ a
posicao de retrusdo maxima da mandibula.

Nas décadas de 70 e 80 foi publicada uma grande quantidade de artigos
referentes ao tema e novos instrumentos e inovagdes técnicas favoreceram a pratica da
reabilitagdo oral. Uma das inovagdes apresentadas foi o cinesidgrafo mandibular (Jankelson
et al., 1975). Esse aparelho utilizava-se de um magneto permanente e sensores, cuja
disposi¢cdo dependia da abrangéncia do campo magnético, o qual poderia ser alterado com a
mudancga de posicao do magneto. As posicdes mandibulares eram mostradas com o auxilio
de um osciloscépio ou registradas por uma camera.

Long, em 1970, apresentou o primeiro dispositivo mecanico para analisar os
movimentos mandibulares. Esse autor escreveu um artigo sobre um axioégrafo denominado
Buhnergraph e afirmou que esse pode ser usado para a localizagdo do eixo de bisagra
terminal (RC). Afirmou também que “a chave para o sucesso desse instrumento recai sobre
a localizagdo precisa da RC, sendo que a RC pode ser localizada por qualquer técnica, mas
existe alguma variabilidade nos resultados obtidos por qualquer uma delas. Portanto cada
dentista deve ter um meio para comparar seus registros e realizar uma sele¢ao inteligente”.

Sua pesquisa foi a base para a constru¢do de diferentes axidgrafos que foram usados
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posteriormente, ndo s6 para a verificagdo da RC, mas para o estudo dos movimentos
mandibulares.

Helkimo et al. (1971) relataram que a postura da cabeca pode afetar a RC e seu
registro. Eles acreditavam que o posicionamento da cabeca fazia com que os contatos
dentarios em OC coincidissem ou ndo com RC. Eles afirmaram que na posi¢do supina ou
quando o pescoco estava estendido os contatos dentdrios levam a mandibula para ou
proximo da RC. Com isso, os dentes posteriores inferiores encontravam seus antagonistas
numa posi¢ao que ¢ mais posterior e inferior (0,5 — 1,0mm) que a OC.

O contato dentario na posi¢do de RC ndo foi aceito por alguns autores (Wirth &
Aplin, 1971) que defendiam a utilizagdo de um stop anterior (Leaf Gauge). A utilizacdo do
Leaf Gauge forma um tripoide entre os dentes anteriores e os condilos, possibilitando que a
atividade muscular do paciente, durante o fechamento mandibular, livre de qualquer
influéncia proprioceptiva, causada pelos contatos dentarios, leve os condilos para RC. Esses
autores consideraram desnecessaria a manipulagdo mandibular feita pelo dentista.

O conceito de “quanto mais retruida melhor” continuava véalido nos anos 70 e
muitos autores o citaram, enquanto relatavam seus métodos de posicionamento da
mandibula. Por exemplo, Kantor et al., em 1972, realizaram um estudo para comparar
quatro técnicas para o registro da RC. As técnicas comparadas foram: Degluticdo (nessa
técnica era interposta uma lamina de cera enquanto o paciente deglutia a saliva); Guia do
Mento; Guia do Mento e utilizagdo do JIG anterior (ocorrendo dessa forma uma separagao
minima entre os dentes, a qual faz com que o padrio proprioceptivo dos contatos habituais
seja apagado) e Manipulagdo Bilateral. Para essa pesquisa foram selecionados 15
voluntarios dentados e com poucas restauragdes. Foram obtidos 24 registros da RC para
cada paciente, sendo 6 de cada técnica. Os modelos foram montados em articulador e os
registros foram transferidos e analisados. Quanto a variabilidade, a técnica que apresentou
menor variabilidade foi a Manipulagdo Bilateral. A posi¢cdo mais posterior do condilo foi
obtida com a técnica de Guia do Mento com JIG anterior e a posicdo mais anterior do
condilo foi obtida com a técnica da Degluticdo. Todas as técnicas apresentaram

variabilidade.
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Weinberg, em 1972, afirmou que o registro incorreto da RC deixa os condilos
fora de lugar provocando disfunc¢do. Para o diagnostico e tratamento de problemas da
oclusdo e dos musculos, o dentista deve ser capaz de posicionar condilo-disco precisamente
na posicao fisiologicamente correta com a fossa. Esse autor defendeu o uso da radiografia
transcraniana da ATM para indicar a correta posi¢do condilar e afirmou: “Até que uma
posi¢do de RC confortavel seja localizada e verificada para cada condilo, ndo ¢ possivel
avaliar o relacionamento oclusal. Devido a espasticidade (estado de hipertonicidade com
exacerbagdo dos reflexos miotaticos) da musculatura peri-auricular, algumas vezes, ¢ dificil
posicionar os condilos em RC. A dificuldade também pode ser causada por problemas
intra-articulares. Por essas razdes ¢ essencial determinar a causa da dor, da disfun¢ao ou da
tensdo na 4rea da articulacdo antes do tratamento ser iniciado”. Ele acreditava que a
disfungdo da ATM ¢ um fendmeno multi-causal (Weinberg, 1974) e que o mau
posicionamento do condilo pode ser um fator contribuinte (Weinberg, 1972). Afirmou
também que a posicdo condilar retruida ndo ¢ necessariamente fisioldgica por ser
reproduzivel. Ele ndo afirmou isso sozinho, pois Farrar, em 1974, disse: “acredito que a
posi¢do mais retruida ndo deveria ser usada para definir RC. A inclusdo da palavra mais
retruida ¢ confusa e desnecessaria”. Em 1975, Weinberg, considerou a posi¢do condilar
superior como natural, para estabilizar a RC. Ele mostrou em radiografias trans-cranianas
da ATM que os condilos estdo comprimindo o disco e limitando o espago entre o condilo e
a fossa, quando posicionados posteriormente. Ele mostrou também que o posicionamento
superior dos condilos ocorre tanto em articulagdes temporomandibulares funcionais como
em disfuncionais e que os condilos podem ser levados a essa posicdo de maneira natural ou
iatrogénica.

Strohaver, em 1972, introduziu o conceito posicdo miocéntrica: “posi¢do a qual
os musculos levam a mandibula sem que ajam interferéncias oclusais”. E afirmou que para
encontrar essa posi¢ao era necessario utilizar um aparelho eletronico chamado Jankelson
Myo-Monitor. Esse autor realizou um estudo comparando cinco métodos. Trés desses
métodos para obtencdo da RC (Guia do Mento; Guia do Mento com auxilio do JIG;
Retrusdo Mandibular voluntéria do paciente), um para a obtencdo da posicdo miocéntrica

(estimulagdo elétrica pelo mio-monitor) e um para obtengdo da OC (articulagdo manual dos
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modelos pelo dentista). Como resultado desse estudo o método para obtengdo da OC foi o
que apresentou menor variabilidade, seguido do método de Guia do Mento com auxilio do
JIG. E o que apresentou maior variabilidade foi o método para localizar a posicao
Miocéntrica.

Weinberg em 1973 afirmou que era necessario rever a definicdo de RC descrita
na primeira edicdo do Glossario de Termos Protéticos (1956), pois essa definicdo considera
apenas critérios clinicos, ndo incluindo critérios radiograficos e fisiologicos (condigdes
articulares, tonus muscular e oclusao).

Long, em 1973, descreveu o método de construcdo e utilizagdo das laminas de
acetato para auxiliar o posicionamento da mandibula em RC. O autor relatou que um objeto
chato, fino e liso ¢ efetivo para auxiliar o posicionamento da mandibula em RC, estando os
condilos em uma posicao pdstero-superior na fossa glenodide. O Leaf Gauge ou calibrador
de Long consistia em 10 ldminas de acetato ou outro material plastico consistente, com uma
espessura de 0,010 polegada, uma largura de 0,5 polegada e um comprimento de 2,0
polegadas. Todas as laminas possuem um orificio em sua extremidade e através desses sdo
amarradas umas nas outras. O autor utilizava placas de cera para o registro interoclusal
quando a RC era encontrada.

Dawson (1979) defendeu e descreveu o método de Manipulacio Mandibular
Bilateral para registro da RC. Ele afirmou que a RC ndo ¢ a posi¢do mais retruida dos
condilos nem tampouco uma posicao relaxada (ndo for¢ada). Ao contrario, ele acreditava
que a RC podia ser definida como a posi¢do mais superior que os condilos podiam assumir
na fossa glendide e essa posicdo ndo ¢ relaxada porque ¢ alcangada através da contragdo
dos musculos elevadores da mandibula. Quanto ao registro da RC ele disse: “nenhuma
pressdo deve ser exercida até que a mandibula esteja executando o movimento de abertura e
fechamento (em forma de arco) livremente. Se uma pressdo for usada para posicionar os
condilos nesse momento, o reflexo de estiramento nos musculos pterigdideos laterais ira
causar uma contragdo desses musculos levando os condilos para uma posi¢ao anterior a RC.
Apods a mandibula estar executando o movimento em forma de arco livremente, o que

significa que os condilos estdo no eixo terminal de rotagcdo, uma firme pressdo deve ser
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aplicada para cima na regido do corpo da mandibula e para baixo na regido do mento e o
registro interoclusal realizado™.

Simon & Nichols, em 1980, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
Manipulagdo Mandibular Bilateral para registrar a RC. Duas técnicas foram comparadas:
Guia do Mento e Manipulacdo Bilateral. Foram feitos cinco registros, para cada voluntéario,
com cada técnica. Os autores observaram que ndo houve diferenca significante entre as
posi¢des mandibulares, usando as duas técnicas. E afirmaram que mais importante que a
escolha da técnica de manipulagdo ¢ a padronizagdo da técnica e a diminuicdo dos erros
introduzidos nas variaveis laboratoriais.

Ismail & Rokni, em 1980, realizaram um estudo para determinar,
radiograficamente, as diferengas espaciais no relacionamento condilo fossa quando a
mandibula esta em RC e OC. Para esse estudo foram selecionados 40 voluntarios, os quais
tiveram suas articulagdes temporomandibulares radiografadas (radiografia transcraniana)
sob duas condigdes: estando a mandibula em MIH (OC) e estando o JIG (os quais foram
confeccionados previamente) posicionado na boca (RC). Os espacos entre o condilo e a
fossa foram mensurados em todas as radiografias e esses foram comparados. Diante disso,
os autores obtiveram que em RC os condilos estdo mais superiores e posteriores que em OC
e que em OC os condilos estdo simetricamente posicionados em suas fossas com uma
distancia espacial igual antero-posterior.

Tradowsky & Kubicek (1981) estudaram aspectos biofisicos da posicao
mandibular e demonstraram uma posi¢ao ideal para a pua do registro intra-oral usada para
desenhar o Arco Gotico. Esse deveria ser posicionado no centro de uma linha que
relacionava as pontas das cuspides do primeiro pré-molar superior esquerdo com as pontas
das cuspides do primeiro pré-molar superior direito para evitar flexdo por acdo de alavanca
da mandibula durante o tragado. Esse ponto foi mencionado como o ponto de equilibrio
fisiologico da mandibula. De acordo com os autores: “o ponto de equilibrio fisiologico da
mandibula é definido como o ponto onde a for¢a resultante dos vetores de todos os
musculos de fechamento da articula¢do durante a mdxima contragdo intercepta o plano

oclusal, com todos os demais musculos mandibulares em repouso”. O posicionamento da
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pua anterior ou posteriormente a esse ponto de equilibrio pode levar a erros no registro
céntrico.

Gilboe (1983a) insistia que RC era a posicdo mais anterior e superior dos
condilos e defendia que essa era uma posicdo de referéncia anatémica e funcional na
localizac¢do do equilibrio do condilo na vertente da eminéncia. Em um outro ensaio (Gilboe
1983b) definiu RC como a posi¢do mais superior dos condilos estando a area central do
disco em contato com a superficie articular do condilo. Rejeitou o uso de radiografias e de
tomografias para estabelecimento da posicdo condilar e questionou a localizagao posterior
dos condilos na RC, afirmando que: “a mera reprodutibilidade de uma posi¢do ndo pode
ser construida como sendo desejavel ou funcional”. Esse autor avaliou os diferentes
métodos de registro céntrico incluindo a Manipulag¢do Bilateral e identificou a posi¢cdo do
disco por exame fluoroscopico combinado com artroscopia. Mesmo discos levemente
deslocados poderiam ser centralizados pela correta Manipulacao Bilateral, pois essa pressao
exercida através da superficie articular condilar na banda posterior levemente deslocada
tendia a empurrar o disco para sua correta posicdo (area de apoio central). Ele também
mostrou que o Guia do Mento direciona o condilo distalmente for¢ando-o para fora do
disco.

Em 1984a, Celenza escreveu um artigo no qual discutiu sobre OC e oclusdo.
Nesse artigo o autor considerou a definicio de OC (posicdo de contato céntrico das
superficies oclusais dos dentes inferiores contra as superficies oclusais dos superiores)
publicada na edicdo de 1968 do Glossario de Termos Protéticos como correta. Celenza
enfatizou o papel do sistema neuromuscular em direcionar a mandibula a OC afirmando
que: “previamente aos contatos dentdrios, os mecanismos neuromusculares, por meio do
monitoramento das atividades sensoriais dos receptores dos ligamentos capsulares, guiam
a mandibula para a posicdo de oclusdo céntrica. O dngulo de aproximagao é influenciado
primeiramente pelo feedback e pela posicdo postural do paciente. A posi¢do reclinada
(extensdo) resulta numa trajetoria mais posteriorizada. A posi¢do inclinada (flexdo)
resulta numa trajetoria mais anteriorizada”. O autor alegou que devido ao fato da OC ser
uma posi¢do inconstante e a RC ser dita como estar sempre relacionada a OC pela mesma

distancia, entdo essa, também ndo representa uma posi¢ao constante.
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O mesmo autor, ainda em 1984 escreveu outro artigo (Celenza, 1984b) sobre
RC. Nesse artigo, ele discordou veementemente da definicdo de RC contida no Glossario
(1968), argumentando que: “a defini¢do de RC requer que os condilos estejam em sua
posi¢cdo mais posterior na fossa glenoide. A inclusdo da frase - a partir da qual os
movimentos laterais podem ser exercidos - implica que existem posi¢oes posteriores onde
nenhum movimento pode ser feito. Toda investigagdo sobre movimentos mandibulares tem
mostrado o contrario”. O autor também atestou que, ja que as Unicas areas da articulacdo a
serem recobertas com cartilagem articular eram a vertente posterior da eminéncia e a
porcao anterior do condilo, entdo o termo mais posterior estaria incorreto. Ele afirmou que
o posicionamento posterior poderia de fato “desarticular” a articulagdo, e que a localizagao
anterior superior parecia ser mais logica. Nesse artigo, Celenza também discordou com a
posicdo mais centralizada de Weinberg (1973) dizendo que simetria e igualdade sdo
incompativeis com as estruturas biologicas.
Hobo & Iwata, em 1985, avaliaram a reprodutibilidade de diferentes técnicas
(fechamento ndo guiado, Guia do Mento, Manipulacdo Bilateral) de posicionamento
condilar, em trés dimensdes, utilizando um microcomputador para registro eletronico
mandibular. As afericdes foram realizadas diretamente nos individuos (trés vezes cada
técnica) para minimizar os erros técnicos produzidos nos métodos convencionais quando
os modelos sdo vazados e transferidos para o articulador. Como conclusdo eles
obtiveram que a Manipulagdo Bilateral ¢ a mais reproduzivel; a posi¢do condilar obtida
pela Manipulacdo Bilateral e fechamento ndo guiado sdo similares antero-posteriormente
e supero-inferiormente; a manipulagdo guiada do mento ndo ¢ recomendada, pois o

posicionamento posterior pode provocar danos na zona bilaminar.

Weinberg (1985), que muito se deteve a radiografias da ATM no tratamento da
DTM e no correto posicionamento dos condilos em RC, classificou o deslocamento
condilar de acordo com seu método de tratamento. Ele descreveu que deslocamentos
condilares anterior, superior, bilateral, unilateral e posterior poderiam ser detectados e
tratados pelo uso de radiografias transcranianas da ATM. Sua filosofia foi baseada na
observacdo dos espagos articulares nas radiografias convencionais. O pardgrafo seguinte ¢

um resumo da filosofia de Weinberg: “Quando ndo existe nenhum deslize deflectivo e a
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relacdo céntrica e a oclusdo céntrica sdo as mesmas, a relacdo céntrica clinica é
classificada como funcional quando os espagos articulares sdo simétricos e ambos os
condilos encontram-se concentricamente posicionados na por¢do superior das suas
respectivas fossas glenoides. Se um ou ambos os condilos estiverem retraidos ou
protruidos, a relagdo céntrica clinica é disfuncional. Se existir um deslize deflectivo para
que se alcance a oclusdo céntrica, a relagdo céntrica clinica pode ser classificada como
funcional se o deslocamento condilar na radiografia da ATM correlacionar-se com a
dire¢do e magnitude da deflexdo mandibular. A correg¢do dos contatos deflectivos deve
resultar em concentricidade condilar bilateral. Quando a posi¢do condilar nas
radiografias de ATM ndo se correlacionarem com a deflexdo mandibular, a oclusdo
céntrica clinica é disfuncional”.

Em 1987, foi publicada a quinta edicdo do Glossario de Termos Protéticos, a
qual trazia uma nova defini¢io de RC e OC. RC: “E uma relagdo maxilomandibular na
qual os condilos articulam com a por¢ao mais fina avascular dos seus respectivos discos
localizados antero-superiormente contra a vertente da eminéncia articular. Essa posi¢ao

¢ independente dos contatos dentarios e ¢ clinicamente conseguida quando a mandibula
¢ direcionada superiormente e anteriormente € se restringe ao movimento de rotacdo
puro ao redor de um eixo horizontal transverso”. OC: “E a oclusdo de dentes antagonista
quando a mandibula estd em RC. Esta pode coincidir ou ndo com a maxima

intercuspidac¢ao”.

Em 1988, Nokubi et al. citaram outras indicagdes para o uso do tragado do Arco
Gotico, além do registro da RC. Tragados de Arcos Goticos de 38 individuos com DTM,
antes e apOs tratamento, foram comparados. Os resultados sugeriram que o tragcado do Arco
Gotico era bastante util para se avaliar a fungdo muscular e articular do paciente e tinha
uma intima ligagdo com a melhora dos sintomas.

Paiva ef al., em 1989, utilizaram trés técnicas diferentes para a montagem
em RC de modelos inferiores em articulador: JIG com registro em cera; Leaf Gauge; JIG
com registro em cera posteriormente ao estimulo elétrico da musculatura. As diferengas
entre os posicionamentos dos modelos foram observadas no plano sagital. Nao houve

diferenca estatisticamente significante entre as trés técnicas. Com isso, 0s autores
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concluiram que a posicdo de RC ocorre numa pequena area € nao num ponto. Pela

simplicidade da técnica, os autores indicaram o uso do Leaf Gauge para registro da RC.

Latta, em 1992, afirmou que mudangas normais, como aquelas que resultam da
periodicidade circadiana, afetam a adaptagdo das proteses totais. Estudos mostraram que
essas mudangas ritmicas também afetam o registro da RC, feito em pacientes desdentados.
O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da periodicidade circadiana na reprodutibilidade
do registro da RC em pacientes desdentados. Para esse estudo 30 voluntarios desdentados
foram moldados para obtencdo de novas préteses totais. Os modelos inferiores foram
remontados em articulador duas vezes, no mesmo dia, para cada paciente, usando a técnica
na qual o paciente leva sua mandibula para a posi¢cdo mais retruida. Para 10 pacientes, os
modelos foram remontados duas vezes no periodo da manha (grupo AM). Para outros 10
pacientes, no periodo da tarde (grupo PM). E para os 10 restantes, foram montados uma vez
no periodo da manha e outra vez no periodo da tarde (grupo AM-PM). As diferencas obtidas
no registro interoclusal foram mensuradas no plano sagital. Nao houve diferenca
estatisticamente significante quando se comparou os registros de um mesmo grupo.

Silva & Lameira, em 1993, afirmaram que existem trés posicdes mandibulares
basicas: posicdo postural, posi¢do de intercuspidacdo maxima e posicdo retrusiva de
contato. A posi¢do postural ¢ um reflexo de estiramento muscular e era considerada por
esses autores como sindnimo de RC. A posicao de intercuspidacdo maxima foi considerada
como aquela em que os dentes inferiores e superiores mantém o maximo de contato entre
si, essa segundo os autores, pode ou ndo coincidir com a OC. A posi¢do retrusiva de
contato ¢ uma posi¢ao ndo forcada da mandibula, a partir da qual ¢ possivel executar com
comodidade movimentos de lateralidade e protrusdo. Para que a mandibula alcance essa
posicao (retrusiva) desde a posicdo de intercuspidagdo maxima os condilos deslocam-se
para tras cerca de 1 a 2mm.

O tragado do Arco Gotico de Gysi também pode ser usado para diagndstico, isso
foi verificado por Silva em 1993. Esse autor realizou um estudo para avaliar a atividade dos
musculos masseter e temporal, de pacientes com sinais e sintomas de DTM, antes, durante e
apos o tratamento com férulas oclusais duplas com puas. Durante a fase de tratamento, os

tracados dos Arcos Goticos, que eram registrados nas plataformas das férulas pelas puas,
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eram analisados e relacionados com os sinais € sintomas presentes no momento da analise.
Esse estudo permitiu que o autor concluisse que o tracado do Arco Gotico (nitidez e
simetria) esta relacionado com os sinais e sintomas de DTM, pois quanto mais nitido e mais
simétrico eram os tragados, menores eram os sinais € sintomas da DTM.

Dawson, em 1995, sugeriu RC e postura céntrica adaptativa como defini¢cdes
para o relacionamento condilo-fossa. RC era considerava por esse autor como a posi¢ao
mais superior e anterior do complexo condilo-disco alinhado e encaixado na fossa. Nesse
artigo, o autor comentou que algumas ATMs deformadas estruturalmente poderiam
funcionar confortavelmente mesmo ndo estando em RC. Para essas ATMs, recomendou o
uso do termo “postura céntrica adaptativa” ao invés de RC.

Em 1996 George criticou as afirmacdes de Dawson (1995), ponderando que
apesar de serem interessantes, ndo sido sustentadas por dados cientifico, mas sim se
constituem em pontos de vista pessoal. Afirmou que o referido autor estava contribuindo
para o aumento da confusdo que cerca a oclusdo dental e a ATM. Justificou-se afirmando
que eram utilizadas defini¢des inadequadas e desenhos demonstrativos ao invés de dados
ou imagens que comprovem as afirmagdes.

Em 1999 foi publicada a sétima edi¢do do Glosséario de Termos Protéticos,
que trouxe como defini¢do de RC: “relacionamento maxilomandibular no qual os condilos
articulam com a por¢ao avascular mais fina dos seus respectivos discos estando o complexo
numa posi¢ao antero-superior contra a eminéncia articular”.

Watanabe, em 1999, avaliou a posi¢do mandibular horizontal através do Arco
Gotico de Gysi registrado por um computador. Sua amostra consistia de 26 pacientes
desdentados totais. O Arco Gético de cada paciente foi registrado duas vezes, uma estando
com a cabeca ereta e outra estando na posi¢do supina, através da colocacdo do registro
eletronico na cavidade oral dos pacientes. Esses sensores (plataforma que recebeu o tragado)
apresentavam um fino cabo que os conectavam a um computador no qual a medida que os
pacientes movimentavam a mandibula apresentava o tracado do Arco Gético em tempo real.
Apods o tracado do Arco Gotico foi realizada a Manipulagdo Bilateral preconizada por
Dawson (1973), a qual também foi registrada pelos sensores. Esses registros foram gravados

e posteriormente analisados e comparados. O vértice do Arco Gdtico variou com a posi¢ao
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corporal. Na posi¢cdo supina, o vértice do Arco Goético estava mais proximo da posicao
mandibular determinada pela Manipulacdo Bilateral. O autor afirma que esse tipo de
registro (eletronico) ¢ confiavel e permite a confec¢do de proteses totais.

Casselli, em 2002, realizou um estudo tendo como objetivo a avaliacdo
eletromiografica computadorizada bilateral dos musculos masseter e temporal anterior
antes, durante e apds a reabilitagdo por meio de proteses totais duplas. Nesse estudo o autor
utilizou o tragado do Arco Gotico de Gysi para avaliar o equilibrio da atividade muscular da
sua amostra no plano horizontal e também para possibilitar a confec¢@o de prétese totais em
OC. Os pacientes selecionados foram submetidos inicialmente a utilizagdo de um aparelho
de cobertura oclusal plana tendo como objetivo o recondicionamento tonico-muscular. Este
recondicionamento foi avaliado através de registros graficos dos movimentos mandibulares
no plano horizontal (tragado do Arco Gético de Gysi) obtidos com a utilizagdo do registro
intra-oral. Esse autor utilizou esse mesmo registro para relacionar o modelo superior com o
inferior no articulador, possibilitando a confecgdo das proteses totais em OC. Para isso, a
plataforma metalica do registro intra-oral foi perfurada com uma ponta esférica 2mm aquém
do vértice do Arco Gotico, de maneira a tangenciar os limites do mesmo. Essa posi¢do foi
considerada pelo autor como a posicao de RC.

Zanatta em 2003 avaliou a evolucdo da sintomatologia dolorosa em pacientes
portadores de DTM durante as etapas pré, trans e pos-terapéuticas através de uma escala
experimental. Todos os voluntarios eram portadores de espagos protéticos classe I ou II de
Kennedy e apds a remissdo dos sinais e sintomas foram reabilitados com proteses parciais
removiveis, utilizando-se como técnica para o relacionamento maxilomandibular, o registro
intra-oral. A terapéutica empregada constituiu-se na utilizacdo de aparelhos oclusais planos
por um periodo de 150 dias e reabilitacdo protética. Como conclusdo, a autora obteve que a
terapéutica foi efetiva, que a escala experimental foi eficaz no registro da evolugdo dos
sintomas detectados inicialmente e que o registro intra-oral mostrou-se eficiente como
técnica para o relacionamento maxilomandibular.

Ainda em 2003, Ramos realizou um estudo o qual teve como objetivo comparar
duas técnicas (Manipulagdo Bilateral e tracado grafico do Arco Gético obtido por meio do

registro intra-oral) para obteng¢do da RC. Para esse estudo foi utilizada uma amostra de 20
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voluntarios e através dele podé-se concluir que a técnica da Manipulagdo Bilateral apresenta
maior variacdo no posicionamento dos condilos quando comparada com a técnica que
utiliza o registro intra-oral para a obtengdo do Arco Gdtico de Gysi. Através desse estudo
foi achado também que o espago existente entre OC e o vértice do Arco Gotico ¢ de

aproximadamente 1,4mm.
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3. PROPOSICAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a reprodutibilidade de duas técnicas
utilizadas para determinacdo e registro da relagdo céntrica:
- Técnica da Manipulagao Bilateral e

- Técnica do tracado do Arco Goético com auxilio do registro intra-oral.
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4. MATERIAL E METODOS

- Selecao da amostra.

Os aspectos éticos relacionados a esta pesquisa foram avaliados e aprovados
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (protocolo n°
049/2004 — Anexo 1).

Para a selegdo da amostra, sessenta e seis (66) voluntarios alunos dos cursos de
Graduacdo e Pos-graduagdo da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP,
responderam um questiondrio contido na ficha clinica do CETASE (Centro de Estudos e
Tratamento das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatogndtico — Anexo 2) da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba (Silva et al., 2002; Landulpho et al., 2004) e apds
foram submetidos a exame clinico intra e extrabucal.

O exame clinico intrabucal consistiu na observacdo da presenca ou nao de
desvios de linha média, alteragdes na dimensdo vertical, trespasses horizontal e vertical,
presenca do espago de Christensen, guias incisivo € canino, espagos protéticos e contatos
entre os dentes de acordo com a classificacdo de Angle. Durante o exame clinico intrabucal
também foram avaliadas as condi¢des das restauragdes presentes.

O exame clinico extrabucal foi realizado através da palpacdo muscular bilateral
dos musculos temporal (fasciculos anterior, médio e posterior), masseter (fasciculos
superficial e profundo), pterigdbideo medial (intrabucal e angulo da mandibula),
esternocleidomastoideo (por¢do cervical e tordxica) e trapézio cervical; também se
procedeu a ausculta das articulagdes temporomandibulares (estetoscopio convencional), ao
registro da abertura bucal mdxima e a observagdo da presenca ou auséncia de assimetria
facial e hipertrofia muscular.

De acordo com esses critérios foram selecionados vinte (20) voluntarios, sendo
seis (6) do sexo masculino e catorze (14) do feminino, estando todos na faixa etaria entre
dezoito (18) e trinta e cinco (35) anos de idade. Todos os voluntarios selecionados possuiam

denticdo natural completa, apresentando contatos interoclusais de acordo com a
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classificagdo I de Angle e auséncia de sinais e sintomas de alteragcdes funcionais do sistema

estomatognatico.

- Moldagem e obtengdo dos modelos.

Os voluntarios selecionados foram submetidos 2 moldagem de suas arcadas
dentarias com hidrocoldide irreversivel (Jeltrate - Dentsply Ind. e Com. Ltda.). Os moldes
obtidos foram vazados com gesso pedra tipo V (Durone - Dentsply Ind. e Com. Ltda.),

obtendo assim, um modelo superior e um inferior de cada voluntério (Figura 1).

Figura 1 - Modelos superior e inferior obtidos em gesso pedra tipo V.

- Montagem dos modelos em articulador.

Os modelos superior e inferior foram montados em articulador semi-ajustavel
Dentatus ARL (Dentatus AB, Héigersten Sweden); sendo os superiores com auxilio do arco
facial e os inferiores por meio da obtencdo do registro da maxima intercuspidagdo habitual
(MIH) com auxilio de uma lamina de cera (n® 7) plastificada (Figuras 2 e 3). Essa
montagem prestou-se como ponto de referéncia para aferirmos a reprodutibilidade das

técnicas de registro da relagdo céntrica (RC), as quais descreveremos adiante.
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Figura 2 — Montagem do modelo superior com auxilio

do arco facial.

Figura 3 — Montagem do modelo

inferior em MIH.
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- Confeccao do dispositivo de registro intra-oral.

Foram confeccionadas duas placas base (superior e inferior - Figura 4) em
resina acrilica quimicamente ativada (Artigos Odontologicos Classico Ltda.), sobre os
modelos obtidos, para cada voluntario. Em cada placa base superior foi adaptada uma
plataforma plana de resina acrilica, sobre a qual foi fixada uma pua metalica com a ponta
romba (Figura 5). Essa pua foi fixada no ponto correspondente ao centro geométrico do
modelo. A localizag¢do do centro geométrico foi obtida através da intersec¢ao de trés linhas
tracadas no modelo superior: uma, partindo da bossa do canino do lado direito chegando até
a tuberosidade da maxila do lado esquerdo; outra partindo da bossa do canino esquerdo
chegando a tuberosidade da maxila do lado direito; e a terceira sobrepondo-se a sutura dos

ossos palatinos (Figura 6).

Figura 4 — Placas base inferior e superior.
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Figura 5 — Placa base superior com pua. Figura 6 — Localizagdo do centro geométrico.

Para a placa base inferior foi confeccionada e fixada uma plataforma de resina
acrilica a qual permitia a colocacdo e retirada de discos metalicos (Figuras 7 e 8). Para
fixacdo dessa plataforma, as placas bases superior e inferior foram posicionadas nos
modelos montados no articulador de maneira que a plataforma inferior fosse fixada paralela

a plataforma superior (Figura 9).

Figura 7 — Plataforma fixada na placa base inferior. Figura 8 — Plataforma com disco metalico.
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Figura 9 — Figura ilustrativa mostrando o dispositivo concluido.

Detalhe da pua tocando no disco metalico.

Os encaixes confeccionados nas plataformas inferiores possibilitaram que os
discos metalicos com suas respectivas endentagdes fossem posicionados sempre na mesma
posicdo. Foram confeccionados cinco (5) discos metéalicos para cada voluntério, sendo
esses numerados de 1 a 5, correspondente aos periodos utilizados para as avaliagdes com a

técnica do tragado do Arco Gético (Figura 10).

Figura 10 — Discos metélicos com endentagdes.
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- Registro da relagado céntrica.

Para cada paciente foram realizados dez (10) registros da posicao de RC, sendo
cinco (5) pela técnica do tragado do Arco Gotico com auxilio do registro intra-oral e cinco
(5) pela Manipulagao Bilateral. Os registros foram realizados sempre no mesmo horario do
dia, por (5) vezes, com o intervalo de uma semana. Para a técnica do tracado do Arco
Gotico, o mesmo dispositivo foi utilizado em todos os cinco (5) periodos de avaliacdo,

trocando-se apenas o disco metélico da placa base inferior em cada avaliagdo.

- Técnica do tracado do Arco Gotico.

Com os modelos montados em articulador em MIH e com o dispositivo de
registro adaptado nos respectivos modelos, o pino incisal foi regulado de maneira que
ocorresse uma desoclusdo minima entre as superficies oclusais. A pua registradora foi entdo
ajustada de maneira a tocar o disco metélico e fixada na plataforma plana com resina
acrilica ativada quimicamente (Artigos Odontologicos Classico Ltda.).

O dispositivo foi transferido para boca do voluntario, o qual foi instruido a
executar durante dez (10) minutos movimentos bordejantes protrusivos, retrusivos e latero-
protrusivos bilateralmente. Desta maneira, obteve-se no disco metélico inferior o registro
de um arco gdtico representativo dos movimentos mandibulares solicitados ao paciente, o
Arco Gético de Gysi (Figura 11), sendo o vértice desse arco gotico a posi¢do mais retrusiva
alcangada pela mandibula durante a movimentagdo. Com uma ponta esférica diamantada n°
1012 (KG Sorensen Ind. Com. Ltda) foi feita uma perfuracdo 1,4mm aquém do vértice do
arco gotico (Ramos, 2003), a qual serviu como referéncia para a obtencdo da RC (Figura
12). Esse procedimento foi repetido durante os cinco (5) periodos de observagdo utilizados

no estudo.
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Figura 11 — Registro do Arco Gético de Gysi. Figura 12 — Perfuragdo na posi¢ao de RC.

- Técnica da Manipulagdo Bilateral.

Para a obtengdo da RC através da Manipulacdo Bilateral, o paciente foi
posicionado de maneira que o térax ficasse paralelo ao solo e o cirurgido dentista na
posicdo de trabalho conhecida como meio-dia. Nesta posi¢do, os dedos polegares foram
posicionados no mento do paciente gerando uma forga para a distalizagdo da mandibula,
enquanto que os outros dedos buscaram a base ¢ o angulo da mandibula (Figura 13),
direcionando-a para a posi¢do mais anterior e superior, até que os primeiros contatos
interoclusais ocorressem. Obtida essa posi¢do, foi interposta resina acrilica quimicamente
ativada (Duralay — Reliance Dental Mfg. Co.) entre as bordas incisais dos dentes anteriores,
para a confec¢do de um dispositivo que possibilitasse a reprodugdo dessa posi¢do nos
modelos montados em articulador (Figura 14). Assim como na técnica do tracado do Arco
Gotico, os procedimentos descritos acima foram repetidos para os cinco (5) periodos de

avaliacdo estabelecidos para este experimento.
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Figura 13 — Técnica da Manipulagado Bilateral.

Figura 14 — Registro da RC pela técnica da Manipulagdo Bilateral.

- Andlise das posicoes condilares obtidas.

Para a analise das posi¢cdes condilares obtidas, foi utilizado um dispositivo
localizador condilar (Ramos, 2003) adaptado em um articulador do tipo ndo arcon semi-

ajustavel. Esse dipositivo era composto por dois suportes os quais fixavam, nas colunas
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verticais do articulador, dois discos metélicos bilateralmente, posicionados de maneira a

permitir uma centralizagiao dos apoios laterais do arco facial (Figura 15).

Figura 15 — Dispositivo localizador condilar adaptado no articulador. As setas indicam a centralizagao

dos apoios laterais do arco facial nos discos metalicos.

Em cada disco metalico foi adaptada uma cartolina branca as quais se prestaram

a registrar pontualmente cada uma das posi¢des condilares obtidas (Figura 16).

Figura 16 — Em A cartolina adaptada no disco metalico.

Em B detalhe da centralizagdo do apoio lateral do arco facial.
Para cada voluntdrio foram confeccionados cinco (5) pares de recortes de

cartolina branca, os quais foram numerados em ordem crescente de 1 a 5. Tal procedimento

se fez necessario em fungdo da necessidade de registrar as posi¢cdes condilares
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bilateralmente. Em cada apoio do arco facial foi adaptada uma ponteira metélica para

registrar pontualmente as posi¢des condilares obtidas no disco de cartolina.

- Registro das posigoes condilares.

Com os modelos montados em MIH, foi interposta uma folha de papel para
articulagdo (Arti-Fol, Articulating Film 8, Bausch Articulating Papers, Inc.) na cor
vermelha entre a ponteira metélica e o disco de cartolina fixo no dispositivo localizador
condilar. Em seguida o localizador condilar foi movimentado em direcdo a ponteira para

que fosse registrada pontualmente a posi¢do dos condilos bilateralmente (Figura 17).

Figura 17 — Detalhe do registro da posi¢ao de MIH.

Em seguida as placas base utilizadas para a obtengdo da RC pela técnica do
tracado do Arco Gotico foram adaptadas sobre os respectivos modelos e os parafusos de
fixacdo do elemento condilar do articulador foram soltos para a liberacdo do movimento do
ramo superior, possibilitando que a pua metélica se encaixasse na perfuracdo confeccionada

no disco metalico. Apos isso, uma outra folha de papel para articulagdo na cor azul (Arti-
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Fol, Articulating Film 8, Bausch Articulating Papers, Inc.) foi interposta entre a ponteira e o

mesmo disco de cartolina para o registro da posi¢ao condilar (Figura 18).

Figura 18 — Detalhe do registro da RC pela técnica do tragado

do Arco Gotico.

Ainda com o mesmo disco de cartolina adaptado no localizador condilar, o
ramo superior do articulador foi novamente liberado para a adaptacdo do dispositivo de
resina acrilica utilizado para o registro da RC obtida através da técnica da Manipulagdo
Bilateral. Dessa maneira uma nova folha de papel para articulagdo na cor preta (Arti-Fol,

Articulating Film 8, Bausch Articulating Papers, Inc.) foi interposta entre os dispositivos do
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localizador condilar para o registro dessa terceira posi¢do. Por meio desse método, obteve-
se entdo, trés pontos distintos no disco de cartolina, cada um representando sua respectiva

posi¢do condilar no plano sagital bilateralmente (Figura 19).

Figura 19 — Discos de cartolina com os pontos demarcados pelo registro

das posicdes condilares.

Objetivando estudar a reprodutibilidade das técnicas utilizadas para a obtengao
da RC, cinco (5) repetigdes deste procedimento foram realizadas para cada um dos
voluntarios, o que gerou a obtencdo de cinco (5) pares de discos de cartolina com seus

respectivos registros.

- Analise dos resultados obtidos.

Os discos de cartolina com as respectivas marcagdes foram levados para analise
em microscopio comparador (Olympus Measuring Microscope STM). Neste microscopio o
enquadramento e a calibracdo dos discos foram realizados considerando um sistema de dois
eixos, um vertical (eixo Y — representando a movimentagdo vertical) e outro horizontal

(eixo X — representando a movimentacdo horizontal); dessa forma o ponto vermelho,
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referente & posicdo condilar na MIH, serviu como referéncia, ou seja, ponto “0”

(intersecc¢do entre os eixos X e Y).

Conforme descrito anteriormente, neste estudo foram consideradas apenas as
distancias entre as posicdes estudadas no plano horizontal; dessa forma, as distancias, entre
os pontos, obtidas no eixo X foram tabeladas (Anexo 3) e submetidas a andlise estatistica
permitindo assim, comparar as diferencas entre as mesmas e a reprodutibilidade das

técnicas estudadas (Figuras 20 e 21).
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Figura 20 — Ilustragdo com detalhe do microscopio comparador

e método para enquadramento dos discos de cartolina.

Figura 21 — Tlustragdo com detalhe demonstrando o enquadramento

dos pontos obtidos.
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5. RESULTADOS

As distancias obtidas entre as posi¢des estudadas no plano horizontal referentes
as distancias entre os pontos azul (Técnica do tracado do Arco Gotico — AG) e preto
(Técnica da Manipulagdo Bilateral — MB) ao vermelho (MIH) obtidos no eixo X, foram
tabeladas (Anexo 3) e submetidas a analise estatistica (Anexo 4). Inicialmente foi calculado
o desvio padrido de cada técnica em cada paciente isoladamente, considerando-se
individualmente os lados direito e esquerdo. Tal procedimento justificou-se diante do
objetivo de se comparar a variabilidade das duas técnicas avaliadas; dessa forma, foi
possivel obter para cada voluntario o desvio padrao de cada técnica.

A seguir, foram calculadas as médias entre os desvios padrdo para a técnica do
tragado do Arco Gotico no lado esquerdo e no lado direito e, entre os desvios padrao para a
técnica da Manipulagdo Bilateral também dos dois lados. As médias obtidas para cada
voluntario foram pareadas e procedeu-se ao calculo da diferenca entre as mesmas,

seguindo-se a seguinte féormula:

DIFERENCA = Média dos desvios padrao AG - Média dos desvios padriao MB

Obtidas as diferengas, foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk, calculado o

coeficiente de assimetria e o coeficiente de curtose para se testar a normalidade (Tabela 1).

Tabela 1 - Estudo de suposi¢des para selegio do teste para dados pareados mais apropriado.

VARIAVEL DIFERENCA Valor-p Coceficiente de Coeficiente de
Ho: Normal Assimetria Curtose
Diferenca AG - MB 0,70355 0,31120 - 0,66365
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Diante desses resultados, foi possivel verificar que os dados provieram de uma

populagdo normalmente distribuida. Isso possibilitou a aplicacdo do teste t de Student para
dados pareados (Tabela 2).

Tabela 2 - Média, Erro Padrao da Média e Teste t de Student para dados pareados da diferenca dos desvios

padrdo das técnicas AG e MB.

Média

Erro Padrao da

Estatistica Valor-p
(AG — MB) Média t de Student Ho:pu=0
-0,67070 0,098028 -6,84195 < 0,00001

O teste t de Student demonstrou com fortes indicios (p<0,00001) que a média

verdadeira da diferenca dos desvios padrao ¢ diferente de “0”, demonstrando que as

técnicas do tracado do Arco Gotico e da Manipulagdo Bilateral apresentam diferentes graus

de variabilidade. Como a média da diferenga foi menor que “0”, verificou-se que a média

de variabilidade da técnica da Manipulagdo Bilateral (MB) foi significativamente maior que

a do tragado do Arco Gotico (AG) - Figura 22.

Desvio Padrao

AG

Técnica

Figura 22 - Médias das medidas de desvio padrao das técnicas avaliadas. Barras com letras
iguais ndo diferem entre si pelo Teste t de Student com nivel de significancia de 5%.
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6. DISCUSSAO

A literatura ndo revela uma descricdo consensual de uma técnica para a
determinagdo de uma posicdo mandibular compativel a relagdo céntrica. O que observamos,
foi a preconizacdo de técnicas as quais seus idealizadores impdem uma determinada
posi¢do para a mandibula, sem a seguranga de estar realmente estabelecendo a RC.

A relagdo céntrica (RC) foi idealizada inicialmente com o objetivo de fornecer
uma referéncia para a montagem de dentes artificiais em pacientes desdentados totais.
Provavelmente a Uinica preocupacdo vigente naquela época era a busca de uma posicao
mandibular reproduzivel que possibilitasse a confec¢do de proteses totais. O primeiro
conceito de RC postulou que esta deveria ser a posi¢do mais posterior da mandibula em
relacdo a maxila (Gysi, 1910; Boos, 1943; McCollum, 1960; Long, 1973; Ismail & Rokni,
1980).

O conceito de que a RC seria a posi¢ao mais posterior dos condilos na cavidade
articular tornou-se discutivel, pois quando esses se encontram nessa posi¢ao o espago entre
o condilo e a parede posterior da fossa ¢ eliminado, o que provoca uma compressdo da
regido retrodiscal. Sheppard (1959) afirmou que o posicionamento posterior dos condilos
estd associado a condi¢des sintomaticas articulares e Weinberg (1975) demostrou em
radiografias trans-cranianas das ATMs que os condilos comprimiam o disco e limitavam o
espago existente entre o condilo e a fossa, quando posicionados posteriormente (Denen,
1938; Farrar, 1974; Dawson, 1979; Moyers 1956).

Por considerarem a posi¢do mais posterior dos condilos na fossa mandibular
como uma posicdo ndo fisiolégica, muitos autores (Goodfriend, 1933; Dawson, 1973;
Dawson, 1979; Gilboe, 1983a; Celenza; 1984b; Dawson, 1985; Okeson et al., 1993;
Dawson, 1995; McNeill, 2000) passaram a defender a posi¢ao antero-superior dos condilos
como uma defini¢do mais adequada para a RC.

Para localizar essa posi¢@o a técnica empregada foi a da Manipulacdo Bilateral,
preconizada por Dawson em 1973. De acordo com o autor, esta técnica possibilita o

posicionamento anterior dos condilos. Em nosso ponto de vista, esta técnica ¢ executada
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com o paciente na posi¢cdo de decubito dorsal, que associada a reacdo neuromuscular
natural do proprio método de manejo da mandibula, torna muito pouco provavel a obtencdo
de um posicionamento antero-superior dos condilos nas fossas mandibulares como o
preconizado. Nossa opinido ¢ corroborada por alguns autores como Moyers (1956) e
McNeill (2000), os quais afirmaram que a posicao condilar em RC, pelo método da
Manipulacdo Bilateral, dependia ndo apenas do método de manipulagdo mas também da
condicao da atividade muscular.

De pouco consenso, também, € o proprio conceito de RC como uma posi¢ao
mandibular ideal para os dentes estarem em intercuspidacao (Hall, 1929; Schuyler, 1932;
Hight, 1932; Glupker, 1941; Lucia, 1953 e McCollum, 1960; Sheppard,1959; Weinberg,
1975; Denen, 1938; Farrar, 1974; Dawson, 1979; Boss, 1940; Silva 1993; Casselli, 2002;
Ramos, 2003) desta forma, a sua utilizagdo como uma posi¢do apropriada para a
reabilitagdo do plano oclusal ¢ ainda muito discutida e as técnicas pelas quais pode-se
chegar a ela, também ¢ cercada de muitos questionamentos.

Atualmente, a defini¢cdo consensual da RC descrita na literatura refere-se a uma
posicao fisioldgica reproduzivel que independe de contatos dentarios. Com isso, a posi¢ao
mais posterior e as técnicas preconizadas para alcangé-las cairam em desuso, prevalecendo
a da Manipulagdo Bilateral e do tragado do Arco Gotico com auxilio do registro intra-oral.
Em nosso estudo avaliamos a reprodutibilidade dessas duas técnicas por considerarmos o
fator “reprodutibilidade” uma ferramenta valiosa para validé-las (Keshvad & Winstanley,
2001).

A reproducdo dos eixos de rotacdo condilares e consequentemente a reprodugdo
dos movimentos da mandibula s6 foi conseguida por meio da concepcdo do articulador.
Este instrumento deve também possibilitar a reprodu¢do da relagdo maxilomandibular, da
dimensao vertical de oclusdo, dos movimentos ciclicos contactantes da mastigacao e ainda,
se prestar como um instrumento de andlise para permitir uma visualizacdo do
relacionamento entre a oclusdo e a dindmica das ATMs.

Em nosso estudo utilizamos um articulador ndo arcon Dentatus ARL com o eixo
condilar extensivel. Seus componentes possibilitam a reproducdo do eixo terminal de

rotacdo mandibular e seu arco facial a montagem do modelo superior. Por ser um
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articulador do tipo ndo arcon (elementos condilares posicionados no ramo superior) possui
certas peculiaridades; como por exemplo: a direcdo do movimento do condilo no
articulador se torna invertida, porque o que se movimenta no instrumento ndo ¢ a
mandibula mas sim a maxila; dessa forma, quando o elemento condilar desloca-se ou
posiciona-se para tras e para cima no articulador, no paciente, ele se posiciona ou faz um
movimento inverso, ou seja, a frente e abaixo.

Neste trabalho, no articulador, para ambos os lados, a técnica da Manipulagdo
Bilateral preconizada por Dawson (1973), apresentou-se anteriorizada em relagdo ao ponto
“0” (Figura 19). Portanto, no paciente os condilos se posicionaram para tras; ou seja,
distalmente a MIH, como seria de se prever, em decorréncia da for¢a exercida no mento do
paciente. Nossos resultados sdo concordes as observacdes de Ramos em 2003 o qual
verificou 0 mesmo fato em uma amostra de pacientes com o mesmo perfil oclusal. A
técnica de Manipulagdo Bilateral, que localizaria os condilos em uma posi¢do mais anterior
e superior (Dawson, 1973; Kantor et al., 1972; Hobo & Iwata, 1985), é conflitante com esta
pesquisa. Esta técnica ¢ executada com o paciente em decubito dorsal que conforme ja foi
descrito, associada a reagcdo neuromuscular natural ao proprio método de manejo da
mandibula, torna muito pouco provavel a obtencdo de um posicionamento antero-superior
dos condilos nas fossas mandibulares como o preconizado pela técnica. Neste sentido, os
resultados obtidos corrobam com os estudos de Ramos (2003) o qual afirmou que a posicao
condilar em RC, pelo método da Manipulacao Bilateral, dependia nao apenas do método de
manipulagdo, mas também da condi¢cdo de atividade da musculatura. Este fato fundamenta
nossos resultados quando levamos em consideracdo a reprodutibildade dessa técnica,; uma
vez que, observamos uma alta variabilidade, estatisticamente significante quando a
comparamos com a técnica do tragado do Arco Gético com auxilio do registro intra-oral.

Do ponto de vista anatdomico parece ser incompativel que o condilo adquira
uma posicdo mais anterior e superior na fossa mandibular, visto a morfologia da fossa
possuir uma conformag¢do de “S” invertido, onde a posi¢do mais superior alcancada pelo
condilo seria o fundo da fossa mandibular e, em qualquer posi¢do mais anterior, o condilo
se localizaria mais inferiormente ao longo da vertente posterior do tubérculo articular do

osso temporal, e posteriormente tenderia a deslocar-se para baixo aproximando-se do
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tubérculo pos-glendide (George, 1996). Nossos resultados demonstraram que
provavelmente esta hipdtese € verdadeira, pois, além dos condilos deslocarem-se para tras,
adquiriram uma posi¢do mais inferior. Nos pacientes com guia anterior e classe I de Angle,
como no caso de nossa amostra, a posicdo dos condilos requerida pela técnica da
Manipulag¢do Bilateral, estaria sendo naturalmente limitada pelo trespasse entre os dentes
incisivos e talvez caninos.

Ficou bem estabelecido neste trabalho que na técnica do tragado do Arco
Gotico, o vértice deste arco e a MIH sdo posi¢des distintas, portanto ndo coincidentes;
resultados concordes com as pesquisas de Gysi (1910 e 1929), Sears (1926), Phillips
(1927), Stansberry (1929), Schuyler (1932) e Glupker (1941) os quais afirmaram que este
vértice representa a posi¢do mais posterior dos condilos. Ramos em 2003, comparando a
técnica da Manipulagdo Bilateral com a do tracado do Arco Gético, verificou que esta
ultima foi a unica que possibilitou, a partir dela, a determinacdo da oclusdo céntrica (OC).
Neste estudo o autor verificou que entre a posi¢cao condilar de degluticdo e a posigdo para a
mastigacdo existe um espaco de aproximadamente 1,4mm no plano horizontal anterior ao
vértice; sugerindo que este espago seja provavelmente o da verdadeira RC; justificando-se
dessa maneira a distancia utilizada para a perfuracdo do disco metédlico durante este estudo.
Essa perfuragdo anterior ao vértice do arco gético também estd de acordo com Boss (1940),
Silva & Lameira (1993) e Casselli (2002). Silva & Lameira (1993) e Casselli (2002)
afirmaram que para a mandibula alcancar a posi¢do de retrusdo maxima essa teria que se
deslocar para trés cerca de 1 a 2mm a partir da maxima intercuspidagao.

Apesar de ndo ter sido objetivo deste trabalho, verificamos nas marca¢des com
papel para articulagcdo nos discos de cartolina (Figura 19) uma sobreposi¢do das marcas
referentes @ MIH e a RC obtida pelo tracado do Arco Goético, sendo que essa Ultima
apresentou-se discretamente para superior. Nesse sentido, esse fato destaca os critérios
adotados para a selecdo da amostra, pacientes classe I de Angle sem sinais e sintomas de
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico.

Quanto a variabilidade das técnicas estudadas, este estudo demonstrou que a
técnica do tracado do Arco Gotico apresentou o melhor desempenho, com diferencas

estatisticamente significantes a da Manipulagcdo Bilateral. Um outro fator relavante na
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reprodutibilidade ¢ o tempo. Grasso & Sharry (1968) observaram uma alteragdo na posicao
do vértice do arco gbtico quando os obtiveram em horérios diferentes. De acordo com
Nokubi (1988), Silva (1993) e Casselli (2002) o tragado do Arco Gético permite verificar a
fungdo muscular, a qual varia durante o dia; por exemplo: ao acordar os musculos
encontram-se mais relaxados do que no final do dia. J& Aprile & Saizar (1947) concluiram
que a atividade muscular ndo influenciava no tracado do arco gotico; entretanto, seu
resultados foram obtidos a partir de registros realizados em cadaveres. Neste trabalho,
objetivando-se eliminar esta varidvel, todos os registros, nos cinco periodos, foram feitos
exatamente no mesmo horario.

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que o mais importante talvez
ndo seja a obtengdo da RC por qualquer técnica, como uma posi¢c@o para a reabilitagdo, mas
sim a determinacdo da OC, como uma posi¢do que permita o deslocamento fisiologico dos
condilos para tras, possibilitando a degluticdo sem qualquer tipo de compressdo intra-
articular. Mas se a RC ¢ questiondvel como referéncia para a reconstrucdo ou analise da
posi¢do maxilomandibular e do plano oclusal, qual deve ser entdo a importancia dessa
relacdo para as reabilitagdes protéticas?

A resposta parece iniciar seus fundamentos na década de 40 com os estudos de
Aprile & Saizar (1947), os quais formularam a hipotese de que a RC dependente dos
tecidos moles que estdo relacionados diretamente com as articulagdes
temporomandibulares. Estes autores sugeriram que os ligamentos e as capsulas das
articulagcdes eram estruturas posicionadoras da mandibula e portanto as responsaveis pela
estabilizacdo da mesma em RC. Este estudo, parece ter sido o ponto de partida para os
fundamentos do mecanismo de controle neuromuscular da mandibula.

Baer em 1956, formulou uma teoria embasada no mecanismo neuromuscular.
Afirmou que a RC e a posicdo postural da mandibula ou de repouso fisiolégico eram
coincidentes; ou seja, nesta posicdo os musculos elevadores da mandibula, se encontram em
contracdo passiva. Neste sentido, Moyers em 1956, afirmou que a RC se estabelecia quando
os dentes deciduos apareciam nas arcadas dentdrias e entravam em oclusdo, e isto era o
resultado do primeiro reflexo neuromuscular. Graber (1966) considerou que a RC era uma

posicdo neural espontanea da mandibula em relagdo a maxila. Silva & Lameira (1993)
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relataram que a mandibula estd em RC quando cada condilo estiver eqiiidistante em relagao
a sua respectiva fossa mandibular, radiograficamente o espago articular apresentaria-se
uniforme e os musculos elevadores em contragdo passiva.

Mais recentemente Watanabe (1999), Casselli (2002) e Ramos (2003)
endossaram estes estudos, afirmando que a RC ¢ coincidente com a posi¢do postural ou de
repouso fisiologico.

Os resultados deste trabalho parecem ratificar essas teorias, sugerindo uma
técnica com menor variabilidade e maior reprodutibilidade para a determinagdo da RC e

consequentemente da OC.
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7. CONCLUSAO

Através dos resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir que:
- As técnicas estudadas demonstraram diferentes graus de variabilidade;

- A técnica do tragado do Arco Goético com auxilio do registro intra-oral

mostrou-se com reprodutibilidade superior a da Manipulagdo Bilateral.
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ANEXO 2

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO
DAS ALTERACOES FUNCIONAIS DO

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

rN"ETACK
FICHA CLINICA
1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data:  / 20
Nome:
Data de Nascimento: / /19 . Estado Civil:
Endereco:
; complemento: . CEP:
Telefone: () . Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.

3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?

( )Nao. ()Estalidos. ( ) Creptagdo. () Sensacdo de papel amassado.
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- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?

( )Nao. ()Constantemente. ( ) Esporadicamente.
Cansaco:
Dor:
- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:
() Constantemente. () Esporadicamente.
- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.
( )Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( )A tras.
- Sente sensac@o de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.
() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.
- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?
() Nao.
( )Sim.: ()Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?
() Nao.
( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
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- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

(r\/

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Ap0s o tratamento:

(r‘\/

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA
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- Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

(
(

(
(

Cansago (especificar as regides):

Dor (especificar as regioes):

~ N NS/

~ N /SN A/

- Ao acordar sente sensagdo de rosto pesado ou cansaco facial ?
) Nao.
)Sim. () Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regiao(s):

- Ao mastigar, sente sensagao de cansago ou dor na face ?
) Nao.
)Sim. () Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

- Sente dor na regido temporal ?
) Nao.
) Sim. ( )regido anterior. ( )regidomédia. ( )regido posterior.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”
) lado direito. (  )ladoesquerdo. ( )espontanea. ( ) quando mastiga.

) esporadica. () constante.

- Sente dor na regido masseterina ?
) Nao.
)Sim. () préximo ao ouvido. (  )ramo da mandibula. ( ) angulo da mandibula.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
) lado direito. (  )ladoesquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.

) esporadica. () constante.
- Sente dores na regido frontal ?

) Nao.

) Sim. () préximo as orbitas. () na testa. () noapice da cabega.
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( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.

( )esporddica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

() Nao.
( )Sim. ( )tipotorcicolo. ( )nabase da cabega. () nabase do pescogo.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
( )espontinea. () ao acordar. ( )esporadica. ( ) constante.
- Sente dores nas costas ?
() Nao.
( )Sim. ( )regido cervical. () regido toracica. ( )regido lombar.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
( )espontanea. ( )quando esta sentado. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )Nao. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Nao.
Consultou um ginecologista ? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relaciio as conexdes anatémicas:

- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
( )quando tem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:
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- Sente sensagdo de surdez ?
() Nao.
( )Sim. ( )quando a mandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensaca@o de vertigem ?
() Nao.
( )Sim. ( )quandotemdores. ( ) esporadicamente.
( )constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagdo de coceira ou corrimento nos ouvidos ?
() Nao.
( )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: () Sim. () Nao.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Nao.
( )fixo. () movel

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocacdo do aparelho ortodontico ? () Sim.

Qual (is) :

Ha quanto tempo:
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- Dimens@o Vertical de Oclusao: ( )Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.

- Desvio de linha média: ( )Sim. ( ) Nao.
(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitagdo de abertura de boca: () Sim. () Nao.

Abertura: mm.

- Auséncia de espaco de Christensen: () Sim. () Nao.

() Oclusdo molar em protrusiva. () Oclusao molar em trabalho.

() Oclusao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.

() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

() Oclusiao molar e posterior em protrusiva.

() Oclusido molar e posterior em trabalho. () Oclusao molar e posterior em balanco.
() Guia em incisivo. () Guia em canino.

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denti¢ao mista ou decidua):
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- Presenga de salto condilar:
( )Sim. ( )Nao.
() Ladodireito. ( )Ladoesquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
( )Classel. ( )Classell. ( ) Classelll
() Chave de Oclus@o Molar. () Chave de Oclusdao Molar Alterada.
() Tranpasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

() Positivo. () Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
() Parciamente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. ( )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. ( )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. ( ) Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. () Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apofise Coronoide): () Positivo. () Negativo.
- Musculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

Masséter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Masséter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

) Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

) Fraca. ( )Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
) Fraca. ( )Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
)Sim. () Nao.
) Fraca. ( )Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
) Angulo de mandibula. () Regiio Mediana.

) Fraca. ( )Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdo dolorosa voluntaria e, em azul as detectadas

através do exame fisico:
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Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em verde os obtidos em
excursoes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neuroldgicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sangiiineos:

EXAMINADOR : . CRO:
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:
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ANEXO 3

1. AG MB 2. AG MB
1°E [ x| -0.5800 x| +0.6035 I°E[x]| -03205 | x| +0.5745
2°E | x| -0.2785 x| +0.8040 2°E x| -03760 | x| +1.1440
3°E |x| -0.4630 x| +1.6125 3°E x| -02235 | x| +1.4740
4°E x| -0.5620 x| +1.2000 4°E|x]| -04235 | x| +0.5965
5°E x| -0.1920 x| +1.6085 5°E|x| -03875 | x| +1.6500
1°D|x]| +0.0865 x| +0.6610 1°D|x| +0.4625 | x| -0.8855
2°D | x| +0.3575 x| +0.1945 2°D|x| +0.3905 | x| -1.0510
3°D|x| +0.0425 x| -0.0540 3°D|x| +04100 | x| -2.2550
4D|x| +0.3830 x| -0.3620 4°D|x| +0.5455 | x| -3.6990
5°D|x| +0.3435 x| -3.1575 5°D|x| +0.4670 | x| -2.7595
3. AG MB 4. AG MB

I°E[x]| -1.2185 x| +0.4265 I°E[x] -04925 | x| +1.3085
2°E | x| -1.8025 x| -2.7710 2°E x| -0.6505 | x| -0.4225
3°E x| -1.4785 x| +0.6815 3°E|x| -08300 | x| -04315
4°E|x]| -1.2200 x| -2.1830 4°E|x| -0.4200 | x| -0.0705
5°E x| -0.6475 x| +1.3025 5°E|x]| -03765 | x| +1.1290
1°D | x| +0.4285 x| +0.5790 1°D|x| +05210 | x| -1.9320
2°D|x| +0.9715 x| -1.4465 2°D|x| +0.2320 | x| -0.3560
3°D| x| +0.9340 x| -0.1210 3°D|x| +0.6415 | x| -0.6270
4D|x| +0.8675 x| -1.5650 4°D|x| +0.2945 | x| -0.3750
5°D|x]| +0.9200 x| +0.4310 5°D|x| +0.2475 | x| +1.7430
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5, AG MB 6. AG MB
I°E [x]| -0.9095 | x| +0.4015 1°E [x]| -0.1235 | x| +1.8210
2°E |x| -0.2475 | x| -1.0100 2°E |x| -03735 | x| +1.7240
3°E [x| -0.3700 | x| +1.6130 3°E x| -0.3460 | x| -1.0990
4°E|x| -04055 | x| -1.3285 4°E|x| -04970 | x| -0.9875
5°E x| -0.3785 | x| +0.3910 5°E x| -0.6260 | x| -2.0530
1°D x| +0.6150 | x| -0.2365 1°D x| +0.5375 | x| -1.3290
2°D x| +02315 | x| -0.0710 2°D x| +0.4810 | x| -1.8820
3°D|x| +0.5230 | x| -0.4960 3°D|x| +0.6175 | x| -1.0190
4°D|x| +05735 | x| -0.2210 4°D|x| +0.5055 | x| -2.0920
5°D|x| +0.1345 | x| -0.4235 5°D|x| +0.4930 | x| -2.5735
7. AG MB 8. AG MB

I°E [x] -0.1795 | x| +0.4480 1I°E [x]| -0.3205 | x| +0.8880
2°E |x| -0.1600 | x| +0.0920 2°E |x| -0.3555 | x| +1.2615
3°E [x| -0.1670 | x| +2.7730 3°E [x| -0.3490 | x| +1.5285
4°E|x| -0.1605 | x| +1.8735 4E x| -02945 | x| +0.7710
5°E[x| -0.0545 | x| -1.4830 5°E x| -0.3345 | x| +1.3900
1°D[x| +0.7005 | x| -0.5585 1°D|x| +0.3420 | x| -2.1385
2°D x| +0.7200 | x| -1.3115 2°D x| +03990 | x| -2.3320
3°D|x| +0.8580 | x| -3.3145 3°D|x| +04010 | x| -1.6450
4°D|x| +0.429 | x| -3.8385 4°D|x| +0.4100 | x| -0.9905
5°D|x| +0.5415 | x| -1.9330 5°D|x| +0.4015 | x| -2.1035
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9. AG MB 10. AG MB
1°E [x]| -0.2250 x| +0.9825 1°E [x]| -0.2405 x| +0.2765
2°E |x| -0.3585 x| +0.4705 2°E |x]| -0.0600 x| +0.4545
3°E x| -0.3325 x| +0.7265 3°E |x| +0.5850 x| +1.6905
4 E|x| -0.3825 x| +1.0240 4°E | x| +0.4455 x| +0.7775
5°E [x]| -0.0615 x| +3.3840 5°E [x]| -0.3960 x| +0.5495
1°D x| +0.2995 x| -0.7320 1°D x| -0.1070 x| -0.5255
2°D | x| +0.2990 x| -2.5510 2°D | x| +0.5465 x| -0.4880
3°D x| +0.3305 x| -0.1715 3°D|x| -0.6585 x| -1.3580
4°D|x| +0.3605 x| -0.7130 4°D|x| -0.0160 x| -1.2690
5°D|x| +0.3415 x| -1.2915 5°D|x]| +0.1230 x| -1.4560
11. AG MB 12. AG MB

1°E [x]| -0.6290 x| -0.3835 1°E [x]| -0.4885 x| -1.1670
2°E |x| +0.8750 x| +0.6005 2°E | x| -0.6765 x| +0.9915
3°E | x| +0.4085 x| +0.7390 3°E [x| +0.3595 x| -0.0795
4°E x| -0.2000 x| +0.2765 4E x| -0.3150 x| +0.9085
5°E x| +0.9410 | x| +1.3625 5°E x| -0.3775 x| +0.4185
1°D x| -0.7840 x| -0.0630 1°D x| +0.2490 x| +1.4190
2°D x| -0.3060 x| -1.3920 2°D x| +0.7605 x| -2.6960
3*D|x| -0.8785 x| -0.3985 3°D x| +0.3920 x| -1.1710
4°D|x| -0.8930 x| -0.8930 4°D|x]| +1.0620 x| -1.2280
5°D|x| -3.3255 x| -1.9630 5°D|x| +02440 | x| -0.8030
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13. AG

MB

14. AG

I°E [x| -0.3255

x| +0.3665

1°E [x]| -0.1315

2°E |x| -0.4295

x| +0.4995

2°E |x| -0.0165

3°E x| -0.5015

x| +0.6300

3°E x| -0.5420

4°E |x]| -0.3430

x| +0.2225

4°E |x]| -0.4975

5°F [x]| -0.4845

x| +0.1310

5°E x| -0.0395

1°D x| +0.2110

x| +0.9730

1°D x| +0.5520

2°D | x| +0.6360

x| -0.4875

2°D x| +0.4690

3°D|x| +0.3825

x| -0.1355

3°D|x]| +0.3385

4°D|x| +0.3260

x| -0.4495

4°D|x| +0.0405

5°D|x]| +0.4950

x| -0.4945

5°D|x]| +0.0180

15. AG

MB

16. AG

1°E [x]| -0.2040

x| -2.9470

1I°E [x]| -0.5875

2°E |x| -0.3245

x| +1.4610

2°E |x| -0.3455

3°E |x| -0.2060

x| +2.0115

3°E [x| -0.5105

4 E|x| -0.2670

x| +1.3585

4 E|x| -0.6420

5°E x| -0.3785

x| +1.7060

5°E |x| -0.5700

1°D|x| +0.2410

x| -1.9095

1°D|x| +0.6950

2°D |x| +0.1605

x| -3.2950

2°D | x| +0.6850

3°D|x| +0.2105

x| -3.3205

3°D|x| +0.7105

4°D|x| +0.2615

x| -2.6550

4°D|x]| +0.5895

5°D|x| +0.2455

x| -2.8370

5°D|x]| +0.4995

MB
x| +1.1425
x| +0.5195
x| -0.0045
x| -0.9315
x| -0.8000
x| -0.1025
x| -0.3085
x| -0.0035
x| -0.0895
x| -0.5865
MB
x| +1.2875
x| +0.5120
x| +0.7790
x| +1.1770
x| +0.3750
x| -0.7495
x| -1.6230
x| -0.2250
x| -1.3530
x| -1.4190
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17. AG MB 18. AG MB
1°E [x]| -2.7660 | x| -2.0675 1°E [x] -03335 | x| -1.2960
2°F |x| -2.1715 | x| -2.6100 2°E |x| -0.2630 | x| -1.1270
3°E x| -0.6255 | x| -1.2035 3°E x| -04555 | x| -1.2480
4°E|x| -1.0295 | x| -0.2190 4°E|x| -0.1010 | x| -1.6955
5°E[x]| -0.7850 | x| -0.5255 5°E x| -0.0825 | x| +1.6085
1°D x| -05585 | x| -0.9735 1°D x| +09815 | x| +1.5075
2°D x| -05405 | x| -1.2105 2°D|x| +0.7365 | x| +2.3100
3D x| -0.0390 | x| +0.3280 3°D|x| +0.5690 | x| +1.7205
4°D|x| -06695 | x| -0.1615 4°D|x| +03135 | x| -0.1260
5°D|x| -1.4730 | x| -0.5655 5°D|x| +0.3405 | x| -0.1360
19. AG MB 20. AG MB

I°E [x| -1.5890 | x| +2.1605 1I°FE [x]| -02265 | x| +0.3250
2°FE |x| -0.3440 | x| +0.3945 2°F |x| -0.1225 | x| +2.4240
3°E [x| -03070 | x| +0.6520 3°E [x| -0.1400 | x| +1.3210
4E|x| -03175 | x| +1.4455 4E|x| -0.1505 | x| +1.3570
5°E x| -03260 | x| +2.4495 5°E x| -0.1595 | x| +1.9010
1°D|x| +0.3495 | x| +1.6445 1°D|x| +0.1175 | x| -2.7935
2°D|x| +0.3955 | x| +0.8910 2°D x| +03945 | x| -4.5150
3°D|x| +0.3595 | x| -2.3565 3°D|x| +0.3330 | x| -6.1500
4°D|x| +0.5695 | x| -2.0405 4°D|x| +2.9550 | x| -2.5000
5°D|x| +0.4095 | x| -0.3310 5°D|x| +0.6070 | x| -3.1815
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ANEXO 4

Estudo de suposicgdes para teste para dados pareados

Coeficiente Teste de

de Coeficiente Shapiro- Valor-p
Assimetria de Curtose Wilk Ho:Normal
0.31120 -0.66365 0.96760 0.70355

Teste t para dados pareados

Média Erro Estatistica

(AG- padrdo da t de Valor-p
MB) média Student Ho:u=0
-0.67070 0.098028 -6.84195 0.00000

Estatisticas Descritivas
The MEANS Procedure

Upper 95% Lower 95%
Variable Mean Std Dev CL for Mean CL for Mean
AG 0.2738711 0.2421533 0.3872024 0.1605399
MB 0.9445754 0.3523302 1.1094710 0.7796798

Listagem dos dados para conferéncia

Obs AG MB AG-MB
1 0.16839 0.98384 -0.81545
2 0.06914 0.83753 -0.76839
3 0.32427 1.42921 -1.10495
4 0.18489 1.08483 -0.89993
5 0.23739 0.68195 -0.44456
6 0.12108 1.19616 -1.07509
7 0.10882 1.50786 -1.39904
8 0.02597 0.43208 -0.40611
9 0.07950 1.04158 -0.96208
10 0.43203 0.51442 -0.08239
11 0.93719 0.70055 0.23664
12 0.37606 1.18308 -0.80702
13 0.12136 0.41514 -0.29377
14 0.24954 0.55610 -0.30656
15 0.05789 1.32056 -1.26267
16 0.10181 0.48776 -0.38595
17 0.72965 0.81440 -0.08475
18 0.21895 1.22926 -1.01031
19 0.32749 1.32975 -1.00225
20 0.60599 1.14545 -0.53946
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ANEXO 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voluntario:

Endereco:

RG: CIC:

As informagdes contidas neste prontuario t€ém como objetivo esclarecer todos os
procedimentos e riscos aos quais o voluntario da pesquisa se submeterd, com capacidade de

livre arbitrio e sem qualquer coagdo, firmando este acordo por escrito. Cada voluntdrio

receberd uma copia deste Termo de Consentimento, ficando a outra copia com o

pesquisador responsdvel. As normas estdo de acordo com o Codigo de Etica Profissional

Odontologico, segundo a resolu¢do do Conselho Federal de Odontologia 179/93, com a
declaracdo de Helsinque II e com a Resolugdo n® 196 de 10/10/1996 do conselho Nacional

de Saude do Ministério da Saude.

I- Titulo da Pesquisa

Avaliacdo da reprodutibilidade de duas técnicas utilizadas para determinagdo e

registro da relagdo céntrica em pacientes classe I de Angle.

II- Objetivos

A presente pesquisa, objetiva avaliar a reprodutibilidade da relacdo céntrica
através de duas técnicas distintas (tracado do Arco Goético de Gysi com auxilio do registro
intra-oral e Manipulagdo Bilateral da mandibula).

III- Justificativa

As controvérsias existentes estimulam a procura de uma técnica que seja
simples e que registre com facilidade a RC de cada paciente, e ainda, que permita ao

profissional clinico transferir essa posi¢do mandibular para o articulador, a fim de que o
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técnico em protese, possa confeccionar a reabilitagdo protética a partir de uma posicao
mandibular confidvel e facilmente reproduzivel.
IV- Procedimentos Clinicos Durante a Pesquisa

Este projeto de pesquisa serd desenvolvido em 5 fases:

Todas as fases serdo desenvolvidas no CETASE (Centro de Estudos e
Tratamento das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico) da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, sob a orientacdo do
Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva do Departamento de Protese e
Periodontia e pela aluna do Curso de Pos-Graduagdo em Clinica Odontologica Fernanda

Paixdo.

PRIMEIRA FASE

Seleciao dos Voluntarios: serd realizada uma sele¢do entre pacientes cadastrados

no CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais do Sistema
Estomatognatico), da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, com o objetivo de selecionar
pacientes na faixa etdria entre dezesseis (16) e trinta e cinco (35) anos de idade, com
denticdo natural, sem nenhuma perda dental, apresentando contatos entre os dentes, de
acordo com a classificagdo I de Angle e sem sinais e sintomas de desordem
temporomandibular.

- Os pacientes com oclusdo molar bilateral, responderdo um questionario
utilizado pelo CETASE, antes de submeterem-se ao exame clinico.

- O exame clinico extrabucal, consistira do registro da abertura bucal maxima,
da palpacdo bilateral e simultdnea dos musculos temporal anterior, médio e posterior;
masseter superficial e profundo; pterigdéideo medial; esternocleidomastoideo; trapézio
cervical e insercdo do temporal. Além disto, os pacientes terdo suas articulagdes
temporomandibulares auscultadas (por meio de um estetoscopio convencional), para se
verificar a presenca de ruidos durante a movimenta¢ao mandibular.

- O exame clinico intrabucal consistird no registro da dimensdo vertical de

oclusdo, presen¢a ou ndo de desvio de linha média, “espago de Christensen”, guias incisivo
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e canino, espagos protéticos existentes e mapeamento dos contatos oclusivos, com os dentes
em intercuspidacao habitual.
Os dados obtidos durante o exame clinico, se constituirdo em fatores para a

inclusdo ou exclusdo dos voluntarios na pesquisa.

PACIENTES: Pelos critérios da propria pesquisa, embora os pacientes nao
possuam espagos protéticos, os eventos clinicos existentes, tais como; gengivites,
periodontites, restauragcdes e patologias pulpares, serdo realizados pelas clinicas da FOP,

apoOs encaminhamento e sem qualquer 6nus financeiro para os pacientes.

SEGUNDA FASE
Os pacientes selecionados serdo submetidos a moldagens de suas arcadas

dentarias, e os respectivos modelos obtidos com gesso pedra tipo IV.

PACIENTES: Os pacientes ndo terdo Onus financeiro para submeterem-se aos

procedimentos de moldagem e obtencdo dos respectivos modelos.

TERCEIRA FASE
Os modelos superiores serdo montados em articulador semi-ajustdvel com
auxilio de arco facial. A relagdo maxilomandibular serd obtida com a mandibula em
posicao de maxima intercuspidagdo habitual, através do registro clinico com uma lamina de

cera n°7. Este registro sera utilizado para a montagem do modelo inferior.

QUARTA FASE
Os pacientes serdo submetidos aos procedimentos clinicos, para obter a
relagdo céntrica através do tracado do Arco Goético de Gysi. Esse procedimento serd

realizado cinco (5) vezes, em cada paciente, em cinco (5) dias diferentes.
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PACIENTES: Os pacientes ndo terdo Onus financeiro para submeterem-se as
sessoes clinicas para a obtencao da relacdo céntrica através do tragcado do Arco Gotico de

Gysi.

QUINTA FASE
Os pacientes serdo submetidos aos procedimentos clinicos, para obter a
relacdo céntrica através da Manipulacdo Bilateral, preconizada por DAWSON em 1973.
Esse procedimento seré realizado cinco (5) vezes, em cada paciente, em cinco (5) dias

diferentes.

PACIENTES: Os pacientes ndo terdo Onus financeiro para submeterem-se as
sessOes clinicas para a obtencdo da relacdo céntrica através da Manipulagdo Bilateral,
preconizada por DAWSON.

V- Possiveis Riscos e Beneficios Esperados

O exame clinico limita-se a ouvir a queixa principal dos pacientes, ao registro de
relatos e achados durante observacdo cuidadosa da oclusdo dos pacientes. O exame fisico
envolve a palpagdo dos principais misculos relacionados com a mastigagao.

A Manipulagado Bilateral preconizada por Dawson, ¢ uma técnica de
manipula¢@o ndo invasiva e inofensiva, onde nao sdo utilizados materiais nocivos a

saude.

A obtengdo do Arco Gético de Gysi, através da utilizagdo da técnica do registro
intra-oral ¢ uma técnica ndo invasiva e totalmente voluntaria, que utiliza materiais
comumente aplicados em clinica odontologica.

Embora ndo existam quaisquer riscos, existem claros beneficios, ou seja;
introdu¢do dos pacientes nos programas de tratamentos restauradores oferecidos pela FOP
e, o diagndstico precoce de alguma alteracdo funcional do sistema estomatognatico, se

estiver presente.
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PACIENTES: Os pacientes envolvidos na presente pesquisa serdo introduzidos
em um sistema preferencial de atendimento e ndo terdo 6nus financeiro para submeterem-se
a possiveis tratamentos restauradores, pois seus tratamentos serdo cobertos pelo SUS -

sistema tinico de satude.

VI- Métodos Alternativos

Os métodos alternativos disponiveis sdo mais susceptiveis a controvérsias do

que os métodos selecionados para a presente pesquisa.

VII- Forma de Acompanhamento Clinico e Assisténcia ao Paciente

Os pacientes voluntarios serdo atendidos por -cirurgides-dentistas, alunos
regularmente matriculados no Curso de Pés-Graduagdo em Clinica Odontoldgica de
Piracicaba - Unicamp, sob a supervisdo do professor doutor Wilkens Aurélio Buarque e
Silva, em horérios agendados e semanais. O atendimento aos voluntarios no que concerne as
suas necessidades na Area de Protese e Oclusdo, sera realizado de forma preferencial pelo
Curso de Especializagdo em Protese e pelo Curso de Pos-Graduacdo em Clinica
Odontologica, na Clinica de Especializacdo em Protese (estes setores fazem parte da area
em que sera realizada a pesquisa). Tratamento em outras 4reas, se e quando necessario,
obedecerd as normas estabelecidas nestas areas. Algumas disciplinas dao prioridade a estes
pacientes por se tratarem de voluntérios de pesquisa da mesma forma que a protese procede
com voluntérios de outras disciplinas.

VIII- Informacodes

Todos os voluntarios receberdo completas informacdes sobre os objetivos da
pesquisa, sobre a existéncia de riscos e beneficios e a necessidade de seguirem as instrugdes
fornecidas pelos pesquisadores. O Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva,
pesquisador responsavel por este projeto, assume o compromisso de garantir toda e qualquer
informacao atualizada, sobre o andamento da pesquisa, mesmo que tais informagdes possam
afetar a vontade do paciente voluntario em continuar participando da mesma. O desempenho
e resultados individuais serdo mantidos em sigilo e somente revelados ao paciente no final

da pesquisa.
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IX- Retirada do Consentimento

Os voluntarios tém a liberdade para retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do programa estabelecido para a pesquisa. A retirada do
consentimento e a recusa em participar da pesquisa ocorrerd sem nenhuma penalizagdo e

sem prejuizo para o sujeito da pesquisa.

X- Garantia do Sigilo
Fica assegurado aos voluntdrios o sigilo quanto aos dados confidenciais

envolvidos na pesquisa.

XI- Despesas pela Participacdo nos Eventos Clinicos da Pesquisa
Fica estabelecido que nenhum Onus financeiro serd cobrado dos pacientes
participantes da pesquisa, pois o projeto sera financiado com recursos proprios da Disciplina

de Proétese Fixa.

XII- Ressarcimento
Os pacientes que por ventura tiverem algum oOnus financeiro ou despesas
relacionadas a participagdo nesta pesquisa serdo ressarcidos pela disciplina de Protese Fixa

por meio de recursos proprios.

XIII- Possibilidade de Inclusio em Grupo Controle ou Placebo - NAO SE
APLICA.

XIV- Formas de Indenizacido Diante de Eventuais Danos Decorrentes da
Pesquisa (reparacio do dano) - NAO SE APLICA.
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XV- Consentimento

Eu,

, declaro para efeito ético e legal, que tendo lido as informagdes

contidas neste prontuario e estando todos os itens suficientemente esclarecidos pelo

Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva, estou plenamente de acordo com a

realizagdo da pesquisa clinica. Assim, autorizo a execu¢do da referida pesquisa em minha

pessoa.

Piracicaba, , de de 2003.

Nome (por extenso):

Assinatura:

Pesquisadores Responsaveis:
e Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva

Av. Limeira, 961 / Piracicaba — SP / CEP13414-913 / Telefone: (19) 3412-5375

e Fernanda Paixdo

Av. Limeira, 961 / Piracicaba — SP / CEP13414-913 / Telefone: (19) 3412-5292

Comité de Etica em Pesquisa:
Av.Limeira,961 / Piracicaba-SP/ CEP13414-913 / Caixa
Postal52/Telefone:(19)3412-5349

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em

caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da

FOP-UNICAMP. Enderego - Av. Limeira, 901 - CEP/FOP - 13414-900 - Piracicaba - SP.
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