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Ervolino ICS. Comparação clínica entre diferentes técnicas para registro de relação 

central em indivíduos edêntulos [dissertação]. Araçatuba: Faculdade de Odontologia da 

Universidade Estadual Paulista; 2020.  

 

RESUMO 

As reabilitações protéticas baseadas em técnicas adequadas podem promover um melhor 

desempenho, conforto e longevidade à prótese, com o intuito de restabelecer o equilíbrio 

muscular e articular com o seu uso. Uma das etapas da reabilitação é o registro da relação 

central (RC) do indivíduo. Para que este registro seja feito, a literatura descreve diversas 

técnicas aplicáveis, partindo de métodos fisiológicos, guiados ou gráficos. Infelizmente, 

não existe um consenso se diferentes técnicas para registro da RC oferecem resultados 

semelhantes. Diante disto, o objetivo deste estudo foi comparar a semelhança entre 

diferentes técnicas para registro da RC em indivíduos edêntulos, levando em consideração 

a posição condilar em relação à cavidade glenóide no sentido anteroposterior e o tempo 

para realização de cada registro, adotando-se uma técnica inicial como controle (técnica 

do arco gótico extra oral) e uma posição fixada em articulador como referência.  Foram 

incluídos no estudo 12 voluntários (2 homens e 10 mulheres, idade média de 68,58 anos) 

desdentados bimaxilares usuários de prótese total insatisfatória, considerando critérios de 

inclusão específicos. Diferentes técnicas foram analisadas pelo posicionamento em um 

articulador personalizado para mensurar movimentos no sentido anteroposterior, sendo 

elas: arco gótico extra oral (AGEO), deglutição (D), manipulação frontal associada ao 

levantamento da língua (MFLL) e arco gótico intra oral (AGIO). Todos os registros foram 

realizados pelo mesmo operador no mesmo período do dia, com intervalo de 30 minutos 

entre cada registro e o tempo para realização de cada técnica foi mensurado. Os dados 

relacionados à confiabilidade das técnicas e o tempo de realização das mesmas foram 

submetidos à Análise de Variância um fator, seguido do teste de Tukey. Todas as análises 

foram realizadas com significância de 5%.  Considerando as medidas da posição condilar 

do lado direito, houve diferença estatística (P < 0,05) no registro da técnica D em relação 

ao registro de AGEO, onde a mandíbula posicionou-se mais anteriorizada. No lado 

esquerdo, não houve diferença estatística entre os grupos. O registro das técnicas MFLL 

e AGIO não mostrou diferença estatisticamente significativa em comparação à técnica 

AGEO em relação a posição de registro da RC em ambos os lados. Em relação ao tempo 

para realizar cada registro, as técnicas AGEO e AGIO apresentaram diferenças 

significativas em relação as técnicas D e MFLL, despendendo maior tempo. Pode-se 

concluir que a técnica D apresentou maior diferença quando comparada às técnicas MFLL 

e AGIO sobre a posição condilar, onde esta posicionou-se retruída. Os registros de 

AGEO, MFLL e AGIO não apresentaram diferenças significativas, bem como entre as 

técnicas D e AGEO. Considerando-se semelhança posição condilar em cada técnica 

registrada e tempo para execução, as técnicas MFLL mostrou-se adequada, por promover 

menor tempo clínico ao paciente durante o registro e ser estatisticamente semelhante ao 

controle. A técnica D também mostrou-se interessante, apresentando-se semelhante ao 

controle, com erro padrão equilibrado e fisiologicamente confortável ao paciente.Mais 
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estudos precisam ser realizados sobre o comportamento das estruturas do sistema 

estomatognático quanto quando ao registro de posição condilar protruido ou retruido a 

longo prazo. 

 

 

Palavras-chave: Relação Central; Registro da Relação Maxilomandibular; Articuladores 

Dentários; Reabilitação bucal; Arcada Edêntula. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

 

Ervolino ICS. Clinical comparison between different techniques for 

//registering a central relation in edentulous individuals [dissertation]. 

Araçatuba: School of Dentistry, São Paulo University; 2020. 

 

ABSTRACT 

Prosthetic rehabilitation based on appropriate techniques can promote better performance, 

comfort and longevity to the prosthesis, in order to restore muscle and joint balance with 

its use. One of the stages of rehabilitation is the registration of the individual's central 

relationship (CR). For this record to be made, the literature describes several applicable 

techniques, starting from physiological, guided or graphic methods. Unfortunately, there 

is no consensus on whether different techniques for recording CR offer similar results. In 

view of this, the aim of this study was to compare the similarity between different 

techniques for recording CR in edentulous individuals, taking into account the condylar 

position in relation to the glenoid cavity in the anteroposterior direction and the time to 

perform each record, adopting a technique initial as a control (extra oral gothic arch 

technique) and a position fixed on the articulator as a reference. Twelve volunteers (2 

men and 10 women, mean age 68.58 years) were included in the study, toothless 

bimaxillary users of unsatisfactory complete dentures, considering specific inclusion 

criteria. Different techniques were analyzed by positioning in a personalized articulator 

to measure movements in the anteroposterior direction, namely: extra oral gothic arch 

(AGEO), swallowing (D), frontal manipulation associated with tongue lifting (MFLL) 

and intra oral gothic arch (AGIO ). All records were made by the same operator at the 

same time of the day, with an interval of 30 minutes between each record and the time to 

perform each technique was measured. The data related to the reliability of the techniques 

and the time they were performed were submitted to one-way analysis of variance, 

followed by the Tukey test. All analyzes were performed with a 5% significance level. 

Considering the measurements of the condylar position on the right side, there was a 

statistical difference (P <0.05) in the registration of technique D in relation to the 

registration of AGEO, where the mandible was positioned more anteriorly. On the left 

side, there was no statistical difference between the groups. The registration of the MFLL 

and AGIO techniques showed no statistically significant difference compared to the 

AGEO technique in relation to the CR registration position on both sides. Regarding the 

time to perform each record, the AGEO and AGIO techniques showed significant 

differences in relation to the D and MFLL techniques, spending more time. It can be 

concluded that technique D presented a greater difference when compared to the 

techniques MFLL and AGIO on the condylar position, where it was retracted. The records 

of AGEO, MFLL and AGIO showed no significant differences, as well as between the 

techniques D and AGEO. Considering the similarity of the condylar position in each 

registered technique and time for execution, the MFLL techniques were shown to be 

adequate, as they promote less clinical time for the patient during registration and are 

statistically similar to the control. Technique D was also interesting, being similar to the 
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control, with balanced standard error and physiologically comfortable to the patient. More 

studies need to be carried out on the behavior of the structures of the stomatognathic 

system regarding the recording of protruded or retracted condylar position at long term. 

 

 

Keyworks: Centric Relation; Jaw Relation Record; Dental Articulators; Mouth 

Rehabilitation; Jaw Edentulous. 
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INTRODUÇÃO 

 

A ausência de elementos dentários promove uma remodelação morfológica que 

envolvem o sistema estomatognático como um todo, em especial, o côndilo mandibular 

e estruturas adjacentes1,2. Na reabilitação com prótese total bimaxilar, é fundamental 

restabelecer a dimensão vertical de oclusão (DVO) e a relação central (RC) de maneira 

efetiva para promover um melhor desempenho mastigatório, conforto ao paciente e 

longevidade à reabilitação3-6. 

Em especial, estudos sobre a RC trás consigo controvérsias sobre sua posição não 

esclarecidas na literatura, e, consequentemente, desperta pouco interesse para novas 

pesquisas7. Com isso, a Academia de Prótese Dentária tem dificuldades em estabelecer 

uma descrição exata da posição em RC, variando constantemente o seu conceito ao longo 

dos anos7-9. O conceito mais atual é de que a RC é uma relação maxilomandibular em que 

os dentes não precisam estar em contato, onde os côndilos se articulam na posição 

anterosuperior contra as vertentes posteriores das eminências articulares, restrita ao 

movimento rotatório, permitindo que o paciente realize movimentos de abertura e 

fechamento, laterais e protrusivos10.  

O planejamento para estabelecer a relação bimaxilar em indivíduos edêntulos 

totais é fundamental para que haja equilíbrio muscular e articular, permitindo que os 

mesmos realizem suas atividades funcionais11-13. Várias técnicas para estabelecer a 

posição de RC em indivíduos edêntulos foram descritas na literatura11,12,14,15, sendo as 

mais comuns obtidas por métodos gráficos, fisiológicos ou guiados.  

Gysi (1910) relatou o método gráfico extraoral obtido por meio de movimentos 

mandibulares para encontrar a RC em indivíduos edêntulos. Por meio de movimentos 

protrusivos e de lateralidade, estabelece-se um traçado de configuração angular, onde o 

ápice em comum das vertentes indica a posição de RC16. Quanto à disposição intraoral 

durante o registro do arco gótico, Phillips (1927) considerou essa técnica válida, visando 

o equilíbrio e pressão exercida pelos músculos durante o traçado gráfico, que pode sofrer 

influência quando disposto extraoralmente17.  Já Mazzonetto et al. (1972)18 acreditaram 

que as técnicas parecem ser equivalentes, independente da região em que as puas são 

instaladas. Por meio de uma abordagem fisiológica, Shanahan (1956) propôs a técnica da 

deglutição, pois durante a deglutição, a língua direciona a saliva para a faringe, retraindo 

a mandíbula para a posição de RC19. Vale citar o método de levantamento da língua 

seguido do fechamento da boca, no qual se acredita que a atividade muscular associada 

ao movimento leva a mandíbula para uma posição de RC20, 21. Ainda assim, muitos 

indivíduos não apresentam bom controle neuromuscular, tornando interessante a 

utilização de outras técnicas21, como o método guiado, onde o operador auxilia no 

condicionamento da mandíbula de forma passiva22. 

Mesmo com várias técnicas existentes e usuais durante o atendimento clínico, 

ainda não se sabe se algum desses métodos é realmente eficaz para identificar a posição 

de RC. Além disso, alguns profissionais encontram dificuldades em realizar esse registro, 

o que é observado em trabalhos sobre a reprodutibilidade da RC registradas por diferentes 

técnicas15,23-26. Outra questão é a escolha da técnica que será utilizada, pois, diante de 
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uma variedade de opções, o profissional tende a selecionar a técnica que apresenta maior 

domínio, independente da condição em que o paciente se encontra. Então, estudos 

prospectivos sobre este assunto ainda se fazem necessários, uma vez que a literatura traz 

abordagens pouco condizentes quanto às técnicas comumente empregadas na clínica 

odontológica24, 25, 27.  

Desse modo, o objetivo deste estudo foi comparar a semelhança entre diferentes 

técnicas para registro da RC em indivíduos edêntulos, por meio de um articulador 

personalizado, considerando a posição condilar em relação à fossa mandibular no sentido 

anteroposterior e o tempo para realização de cada registro, adotando-se uma técnica 

inicial e uma posição fixada em articulador como referência. A hipótese nula testada é de 

que não há diferença no registro de RC quando aplicadas diferentes técnicas em relação 

a posição condilar em relação a fossa mandibular, e em relação ao tempo despendido para 

realização dos mesmos. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Seleção dos voluntários 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba da Universidade Estadual Paulista (FOA/UNESP), por 

meio da Plataforma Brasil sob o protocolo n° 92929718.7.0000.5420 (ANEXO I). Os 

aspectos éticos foram considerados e respeitados mediante a aprovação pelo respectivo 

Comitê. Todos os voluntários foram informados dos objetivos e etapas da pesquisa e 

solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II) e, em 

seguida, receberam uma via devidamente assinada pelo pesquisador responsável.  

Foram incluídos no estudo voluntários desdentados bimaxilares usuários de 

prótese total, que seriam reabilitados com novas próteses. Os indivíduos foram 

submetidos à anamnese e exame clínico, respeitando os critérios de inclusão e exclusão 

preestabelecidos.  

 

Critérios de inclusão 

Os voluntários deveriam ser totalmente desdentados há pelo menos cinco anos; 

apresentar um bom estado de saúde geral ou doença sistêmica leve28 e; habilidades 

cognitiva e motora satisfatórias para realizar movimentos mandibulares. 

 

Critérios de exclusão 

 Como critérios de exclusão, os voluntários não deveriam apresentar histórico de 

doença neurológica; distúrbios psiquiátricos; neoplasias malignas; disfunção 
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temporomandibular confirmada pelo questionário de Critério Diagnóstico em Pesquisa 

(RDC)29 (ANEXO III); espaço intermaxilar limitado. 

 

Restabelecimento de DVO e confecção de planos lisos oclusais  

Anteriormente ao início da confecção de novas próteses totais bimaxilares, os 

voluntários passaram por um processo de adaptação gradativa, onde foram realizados os 

procedimentos de restabelecimento da DVO e confecção de planos lisos oclusais, como 

descrito abaixo. 

Restabelecimento da DVO 

Inicialmente, a determinação da DVO adequada foi baseada na técnica dos dois 

pontos, preconizada por Pleasure (1951)30, a qual permitiu determiná-la em milímetros. 

Após esta determinação, aplicou-se vaselina sólida (Rioquímica, São José do Rio Preto, 

Brasil) na prótese maxilar antiga para evitar a aderência desta com os incrementos de 

resina realizados na prótese mandibular, com o objetivo de se restabelecer a DVO. A 

resina acrílica autopolimerizável (Duron; Clássico, São Paulo, Brasil) foi manipulada, de 

acordo com o indicado pelo fabricante e, durante a fase plástica, foi aplicada na superfície 

oclusal dos dentes da prótese mandibular. O voluntário foi orientado a ocluir lentamente 

a boca até a altura pretendida no eixo vertical, levando a ponta da língua ao palato mole 

como referência para o fechamento mandibular, com auxílio de um compasso de ponta 

seca (Orto Central, São Paulo, Brasil)21 (Figura 1). Aguardou-se a polimerização 

completa da resina e, em seguida,  removendo os excessos, retenções e irregularidades, 

mantendo a superfície oclusal lisa31. O voluntário utilizou a prótese com o incremento de 

resina por um período de 15 dias para a readaptação e, seguiu-se as etapas descritas por 

Zarb et al. (2004)31, para confecção de uma prótese total convencional.  

 

 

 
Figura 1.  Imagem ilustrativa do fechamento mandibular na altura pretendida para o 

restabelecimento da DVO com resina acrílica autopolimerizável com o auxílio de um 

compasso ponta seca. 
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Método de análise da posição condilar durante o registro da RC  

 Na fase de confecção e etapas laboratoriais, foi selecionado o articulador semi 

ajustável (ASA) do tipo Arcon, para reproduzir a posição de orientação condilar em 

relação à eminencia articular33. Para fixação dos modelos funcionais em articulador, o 

posicionamento da base de prova maxilar foi feito pela transferência com arco facial para 

o ASA (4000-S; Bio-Art, São Carlos, Brasil)34. O modelo mandibular foi posicionado por 

meio dos registros de RC incluídos neste estudo para avaliar e mensurar a posição 

condilar. Para todos os registros, foi usado apenas um articulador, o qual foi personalizado 

permitindo a mensuração dos movimentos do guia condilar no sentido anteroposterior 

(Figura 2). 

Posicionou-se a guia condilar em 30° e o ângulo de Bennett em 15°35. A 

personalização foi por meio da introdução de um parafuso em ambas as guias condilares 

do articulador, empurrando a esfera condilar no sentido anteroposterior, com o intuito de 

estabelecer a posição inicial sem encostar à porção posterior interna das guias condilares.  

Como ponto inicial estabelecido em articulador, posicionou-se a porção posterior 

da esfera condilar em 3 mm aquém da parede posterior interna do guia condilar27. Esta 

posição foi considerada ponto de referência, a qual se registrou a técnica controle 

(AGEO), sendo o “marco zero” de comparação em relação às demais técnicas. A partir 

desta posição, foi possível analisar se houve diferença na posição encontrada entre as 

técnicas, no sentido anteroposterior, permitindo que a mesma fosse mensurada em 

milímetros. 

Pelo modelo do articulador ser do tipo Arcon, o modelo maxilar foi fixado em 

gesso tipo IV (Durone; Dentsply, Petrópolis, Brasil), já com a anteriorização em 3 mm. 

Em seguida, o modelo mandibular foi posicionado por meio da obtenção do registro de 

RC controle (AGEO) e fixado em base de gesso tipo IV. Essa base foi usada para encaixar 

os demais registros analisados, identificando se houve alteração na posição da esfera 

condilar em relação ao guia condilar do articulador. 

A mensuração da posição da esfera condilar foi realizada com o auxílio de um 

relógio comparador ZAAS Precision (Amatools, Piracicaba, Brasil), identificando a 

distância entre a porção posterior da esfera condilar e a parede interna do guia condilar 

sentido anteroposterior. Este relógio possui uma haste sensível ao movimento, a qual foi 

posicionada paralela ao parafuso, quantificando possíveis movimentos36 . Os valores 

obtidos para cada técnica de estabelecimento da RC foram registrados e comparados com 

relação às diferentes posições encontradas. 
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Figura 2. Imagem ilustrativa da personalização do articulador semi-ajustável com os 

relógios comparadores acoplados na porção posterior dos guias condilares. 

 

Registro da relação central 

A RC foi registrada adotando-se as quatro técnicas selecionadas, com intervalo de 

30 minutos entre cada técnica. Esta etapa de registro foi realizada por apenas um 

operador, devidamente treinado para tal, com o voluntário sempre posicionado de forma 

confortável na cadeira em uma angulação de 45º. 

Foram aplicadas quatro técnicas de registro da posição de RC, preconizadas na 

literatura16, 19,36-38, sendo elas: Arco gótico extraoral (AGEO), Deglutição (D), Técnica 

Frontal de Manipulação associada ao levantamento da língua (MFLL) e Arco gótico 

intraoral (AGIO). Para todos os registros, os voluntários foram orientados quanto ao 

procedimento, sendo realizado um treinamento prévio para todas as técnicas. 

Para manutenção das bases de prova em posição no rebordo do voluntário, foi 

aplicado creme fixador (Ultra Corega Creme, GSK, Jacarepaguá, Brasil) na porção 

interna das bases de prova durante a realização de todos os registros39. É importante 

ressaltar que a técnica AGEO foi adotada como controle em relação às demais técnicas, 

sendo sempre a primeira a ser registrada. Nesta técnica, a esfera condilar foi posicionada 

anteriorizada em 3 milímetros em relação ao guia condilar por meio da personalização no 

articulador, sendo essa posição representante do marco zero, em relação às demais 

técnicas registradas. 
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 Técnica do arco gótico extraoral (AGEO) 

Para o emprego da técnica AGEO, foram fixadas puas nos roletes de cera das 

bases de prova maxilar e mandibular, na linha mediana na região vestibular, de modo que 

estas se dispunham externamente à boca do voluntário. A pua superior possuía uma 

porção inscritora voltada para baixo, que permitiu o registro na base da pua inferior, esta 

com sua plataforma preenchida superiormente com cera colorida (NewWax, Technew, 

Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 3). As superfícies dos planos de cera foram isoladas com 

vaselina sólida (Rioquímica, São José do Rio Preto, Brasil) para facilitar o deslizamento 

entre eles durante os movimentos mandibulares. Com as puas instaladas nos planos de 

cera, o voluntário foi orientado a realizar movimentos de lateralidade (esquerda e direita) 

e protrusão, buscando-se o traçado do arco gótico_(Figura 4). Os movimentos foram 

registrados na camada de cera colorida na plataforma inferior e repetidos até que o 

desenho obtido formasse um ângulo nítido, definindo o plano horizontal. A intersecção 

das vertentes encontradas foi considerada correspondente à posição de RC16 (Figura 5). 

As bases de prova foram fixadas em posição com grampos pré-aquecidos com o auxílio 

de uma lamparina à álcool. 

 

 

 
Figura 3. Imagem ilustrativa da instalação das puas superior e inferior nas bases de 

prova maxilar e mandibular na porção externa dos roletes de cera. 
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Figura 4.Imagem ilustrativa do traçado do arco gótico no registro da técnica AGEO. 

 

 

 

Figura 5. Imagem ilustrativa do registro da técnica AGEO posicionada com auxílio de 

grampos pré aquecidos sobre os roletes de cera e uma lâmina plástica entre a porção 

inscritora e a plataforma inferior das puas auxiliando na estabilização da posição de 

registro da RC. 

 

 

 

 Técnica de deglutição (D) 

Na técnica D, o voluntário permaneceu sentado, em posição de repouso 

mandibular. Os planos de cera, fixados às bases de prova foram plastificados 

superficialmente, com o auxílio de uma lamparina à álcool, e posicionados na boca. Em 

seguida, o voluntário deglutiu água/saliva várias vezes, para permitir que a mandíbula se 

posicionasse naturalmente, posição esta que foi tomada como a de RC19 (Figura 6). Foi 

feito o traçado referente a linha média para auxiliar na manutenção da posição para 

realizar a fixação.Os planos de cera foram fixados entre si através de grampos pré-

aquecidos com o auxílio de uma lamparina à álcool (Figura 7). 
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Figura 6. Imagem ilustrativa do registro da técnica D. 

 

 

Figura 7. Imagem ilustrativa da fixação dos roletes de cera com grampos pré-aquecidos.  

 

 Técnica frontal de manipulação associada ao levantamento da língua (MFLL) 

No registro da técnica MFLL, aplicou-se uma pequena porção de cera na 

superfície externa da base de prova maxilar, numa região posterior do palato, onde o 

voluntário foi orientado, durante o procedimento, a tocar com a ponta da língua na porção 

de cera (Figura 8). Em seguida, o operador posicionou bilateralmente os dedos 

indicadores na região de mucosa gengival vestibularmente, de modo a estabilizar a base 

de prova mandibular sobre o rebordo20, 21. Com os polegares levemente apoiados na 

região do mento, sem pressionar o lábio, o operador realizou inicialmente movimentos 

curtos de abertura e fechamento da boca, com o intuito de manter a musculatura 

relaxada37. Em seguida, o voluntário foi orientado a abrir levemente a boca e sua 

mandíbula foi manipulada delicadamente, de forma que ambos os côndilos ficassem sem 

sofrer nenhuma influência da atividade muscular, sendo guiado naturalmente para a 
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posição de RC38 (Figura 9). Os planos de cera foram fixados com grampos pré-aquecidos 

na posição encontrada. 

 

 

 
Figura 8. Imagem ilustrativa da técnica MFLL onde o paciente é orientado a realizar o 

levantamento da língua, orientando-se por colocar a ponta da língua em uma porção de 

cera aplicada na parte externa da base de prova maxilar na região posterior. 

 

 

 
Figura 9. Imagem ilustrativa da técnica MFLL onde o operador posiciona os dedos 

indicadores na base de prova mandibular na região de rebordo e os polegares no mento 

do paciente realizando a manipulação da mandíbula para o registro da RC.  

 

 Técnica do arco gótico intraoral (AGIO) 

 A realização da técnica de registro AGIO foi semelhante à técnica extraoral, 

exceto pela disposição das puas registradoras, que estavam posicionadas na linha mediana 

na parte interna dos roletes de cera (Figura 10). Os princípios de registro foram idênticos 

aos do AGEO, com movimentos de lateralidade e protrusão, com a superfície dos roletes 
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de cera vaselinadas16, 36. As bases de prova foram posicionadas na intersecção do traçado 

gráfico, e os planos de cera foram fixados com grampos pré-aquecidos (Figura 11). 

 

 

 
Figura 10. Imagem ilustrativa da instalação das puas superior e inferior nas bases de 

prova maxilar e mandibular na porção interna dos roletes de cera. 

 

 

 
Figura 11.  Imagem ilustrativa do registro da técnica AGIO posicionada com auxílio de 

grampos pré aquecidos sobre os roletes de cera e uma lamina plástica entre a porção 

inscritora e a plataforma inferior das puas auxiliando na estabilização da posição de 

registro da RC. Observa-se que para instalação das puas foi utilizado cera de baixa 

fusão para auxiliar na estabilização durante os movimentos mandibulares. 

 

 

Análises realizadas 

 Todos os registros foram transferidos para o ASA e, posteriormente, analisados 

individualmente sempre em relação ao primeiro registro (AGEO), permitindo observar e 

mensurar a distância entre a porção posterior da esfera condilar e a parede interna do guia 

condilar no sentido anteroposterior. A semelhança entre as técnicas foi testada de modo 
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que ao realizar cada registro, estes apresentassem resultados tomando-se como referência 

de comparação a posição adotada como controle (AGEO).  

O tempo para execução de cada técnica foi cronometrado, registrado em segundos, 

considerando o tempo de o início do registro até a fixação dos roletes de cera. O tempo 

levado para treinamento prévio, introdução das próteses na boca do paciente e remoção 

das mesmas foi desprezado. 

  O operador foi questionado quanto à dificuldade em realizar cada registro por 

meio de uma avaliação subjetiva. 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada no software SPSS (versão 24.0, SPSS Inc., 

Chicago, EUA). A análise de normalidade foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-

Sminov, sendo observada a normalidade dos dados de medidas da posição condilar de 

RC do lado direito e esquerdo em relação ao ponto zero (em milímetros) e tempo de 

execução da técnica (em segundos), de acordo com as diferentes técnicas de registro da 

RC avaliadas. Foi realizada a Análise de Variância (ANOVA) um fator, seguido do teste 

de Tukey, com nível de significância de 5%. 

 

 

RESULTADOS 

 

Foram selecionados 12 voluntários, com idade média de 68,58 anos, variando de 

56 a 75 anos de idade, sendo 10 mulheres e 2 homens.  

Considerando-se a variável posição condilar no sentido anteroposterior, é possível 

observar que a técnica de registro interferiu de forma significativa na medida de relação 

central do lado direito (P = 0,010) (Tabela 1), sendo que maior distância foi observada 

para a técnica de Deglutição, com diferença estatística das técnicas MFLL e AGIO 

(Tabela 2).  

 Por outro lado, o método de registro não interferiu na medida da posição condilar 

em relação central do lado esquerdo (P = 0,176) (Tabela 1). Do ponto de vista numérico, 

maior distância foi observada para o grupo AGIO (Tabela 2).  

 

 

Tabela 1. Análise de Variância (ANOVA) um fator para medida de posição condilar em 

relação central dos lados direito e esquerdo de acordo com as diferentes técnicas de 

registro da relação central. 

 Fatores de Variação SS df MS F P 
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 Método de registro 8,681 3 2,894 4,281 0,010* 

DIREITO Erro 29,741 44 ,676   

 Total 518,173 48    

 Método de registro 6,985 3 2,328 1,722 0,176 

ESQUERDO Erro 59,475 44 1,352   

 Total 574,760 48    

*P < 0,05 denota diferença estatística significante. 

 

 

Tabela 2. Média ± erro padrão da medida de posição condilar em relação central em 

milímetros (mm) dos lados direito e esquerdo de acordo com as diferentes técnicas de 

registro da relação central. 

 Técnica de registro Medida do lado direito (mm) 

 AGEO 3,00 ± 0,00 AB 

DIREITO D 3,88 ± 0,89 A 

 MFLL 2,78 ± 1,12 B 

 AGIO 2,98 ± 0,80 B 

 AGEO 3,00 ± 0,00  

ESQUERDO D 3,55 ± 1,20  

 MFLL 2,77 ± 1,60  

 AGIO 3,70 ± 1,18  

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna não diferem ao nível de 5% de 

significância (P < 0,05) pelo teste de Tukey. 

 Com relação a variável tempo de realização da técnica, houve interferência do 

método de registro nos resultados (P < 0,001) (Tabela 3). Maiores tempos de registro 

ocorreram para os grupos AGIO e AGEO, com diferença estatística dos demais grupos 

(Tabela 4).  

 

Tabela 3. Análise de Variância (ANOVA) um fator para tempo de realização da técnica 

de acordo com as diferentes técnicas de registro da relação central. 

Fatores de Variação SS df MS F P 

Método de registro 795308,167 3 265102,722 12,467 < 0,001* 



35 
 

 

 

Erro 935609,500 44 21263,852   

Total 
4159118,00

0 
48    

*P < 0,05 denota diferença estatística significante. 

 

Tabela 4. Média ± erro padrão do tempo de realização da técnica de acordo com as 

diferentes técnicas de registro da relação central. 

Técnica de registro Tempo de realização da técnica (segundos) 

AGEO 313,50 ± 162,84 A 

D 91,42 ± 41,99 B 

MFLL 106,67 ± 38,40 B 

AGIO 388,08 ± 235,16 A 

Médias seguidas de mesma letra maiúscula na coluna não diferem ao nível de 5% de 

significância (P < 0,05) pelo teste de Tukey. 

 

 

DISCUSSÃO 

  

 A hipótese nula foi rejeitada, pois ocorreu diferença significativa entre a posição 

condilar em relação a fossa mandibular nos registros de RC quando aplicado às técnicas 

descritas. Este resultado está de acordo com estudos anteriores24, 25, 27, 40, que compararam 

um número menor de técnicas. Porém, a metodologia definida no presente estudo 

apresenta maior cuidado para diminuir os possíveis vieses observados nesses estudos, 

como o restabelecimento da DVO de forma gradual e a confecção de planos lisos 

oclusais41,42. A hipótese nula em relação ao tempo de realização da técnica também foi 

rejeitada, o que pode-se observar na tabela 3. Os métodos gráficos despenderam maior 

tempo, podendo estar relacionado a capacidade motora e cognitiva individual44 para que 

o paciente realize movimentos de lateralidade e protrusão passivamente (tabela 4). 

 O aumento da expectativa de vida associado às alterações morfológicas 

decorrentes do envelhecimento está intimamente relacionado à necessidade de uma 

reabilitação efetiva, visando diminuir a velocidade com que essas mudanças ocorrem, de 

forma a otimizar as funções sensório-motoras orofaciais e a qualidade do paciente em 

triturar o alimento 4,5,44, 45. Quando o edentulismo instala-se, a única posição de relação 

bimaxilar reprodutível é a de RC, associada ao restabelecimento da DVO4,15. Foi 

observado neste estudo que a maior parte dos voluntários não sabia especificar há quanto 

tempo eram desdentados, relatando que fora há mais de 20 anos. 
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 A literatura12, 14, 25, 40 reporta que a técnica de registros de RC gráficos representa 

uma referência válida como parâmetro de comparação, uma vez que para aplicá-la é 

necessário que o paciente realize movimentos de lateralidade e protrusão. Sua 

reprodutibilidade tende a ser mais confiável, considerando que haja um equilíbrio 

ortoprotético, sendo necessário que o paciente tenha domínio muscular dos movimentos 

mandibulares 44, 46, 47 . A técnica do AGEO foi selecionada como controle de comparação 

baseado nisso, uma vez que as puas dispostas externamente facilitam a visualização do 

traçado gráfico48. Quando disposto intraoralmente, há a impossibilidade do profissional 

em acompanhar visualmente o traçado durante os movimentos mandibulares realizados 

pelo paciente12.  

 A realização de técnicas guiadas, comumente usadas pela maioria dos 

profissionais, é interessante, principalmente para pacientes com pouco domínio muscular 
22. A intenção de o operador auxiliar no posicionamento contribui a reduzir possíveis 

espasmos musculares que podem ocorrer em situação de estresse do paciente em relação 

ao ambiente clínico49,50. Constatou-se neste estudo que o registro da técnica de MFLL, 

apesar de apresentar diferença estatística significativa apenas em relação a técnica D, foi 

à técnica que levou a mandíbula para uma região mais posterior em relação as demais 

técnicas. Pode-se observar nas medidas da tabela 2 que distancias menores que 3mm 

caracterizam que a mandíbula se posicionou retruída quando realizada essa técnica, e 

também foi o registro que apresentou maior erro padrão, indicando que esta pode sofrer 

influência do operador.  

 A opção em realizar este estudo com voluntários edêntulos advém da pouca 

quantidade de trabalhos que relacionem o registro da RC com este perfil de 

pacientes12,14,15. Os resultados estatísticos encontrados neste estudo apresentaram 

heterogeneidade de valores expressivos entre a análise do lado direito e esquerdo. Essa 

variância provavelmente se relaciona à individualidade de cada paciente envolvido, 

diante da remodelação do sistema estomatognático e da alteração dos planos oclusais 

relacionada à perda dentária, o que pode comprometer a sua habilidade motoral2. A 

atividade muscular e a remodelação óssea dos rebordos ocorrem de forma individual e 

podem estar relacionados à hábitos parafuncionais, problemas sistêmicos e lado de 

preferência durante a mastigação ao longo dos anos51,52. O maior erro padrão foi para a 

técnica de MFLL, que mostra também heterogeneidade dentro deste grupo (Tabelas 2). 

Com essas variações de registro, percebe-se que o côndilo da mandíbula tende se 

posicionar em uma posição de conforto na fossa mandibular, a qual nem sempre 

corresponde à posição de RC53. Pelo mesmo motivo, o côndilo pode se acomodar em 

outra posição também no sentido látero-lateral e/ou supero-inferior54. Essa constatação 

reforça também uma possível associação com a atuação do profissional sobre o registro 

desta técnica. 

 Em relação às medidas de posição condilar correspondentes ao lado direito, a 

técnica da D apresentou diferença significativa em relação as técnicas MFLL e AGIO, 

apresentando medidas maiores, indicando que na realização desta técnica houve a 

protrusão da posição condilar (tabela 2). O registro por métodos fisiológicos, 
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teoricamente, seria o que se aproxima mais da posição de conforto do paciente. Estes 

resultados coincidem com os defendidos por Millet et al. (2003), que compararam a 

reprodutibilidade das técnicas de D e MFLL defendendo a primeira, pois as técnicas 

guiadas poderiam sofrer interferência do operador e, consequentemente, interferir nas 

etapas laboratoriais e de instalação da prótese15. Neste estudo, a técnica MFLL, apesar de 

apresentar maior heterogeneidade, não resultou em medidas destoantes em relação ás 

técnicas gráficas, e, quando relacionado ao menor tempo para realização da técnica, 

representa uma técnica interessante para profissionais que precisam realizar o registro de 

RC de forma rápida e eficaz. A técnica D também tem sua representatividade sendo 

semelhante ao controle, onde erro padrão foi menor, indicando homogeneidade da técnica 

mesmo sendo a técnica que mais protruiu em relação a posição condilar. 

 Pode-se observar aspectos positivos em relação as técnicas D e MFLL, mesmo 

apresentando entre si diferença estatisticamente significantes no posicionamento condilar 

(tabela 2). Porém, mais estudos precisam ser realizados quanto o comportamento da 

musculatura e articulação a longo prazo sobre um posicionamento mais retruido ou 

protruido. 

 A proposta feita neste estudo em promover uma adaptação gradativa sobre o 

restabelecimento da DVO e confecção de planos lisos oclusais advém de metodologias já 

aplicadas descrita na literatura41,42. Essa fase se faz importante para que o paciente se 

acostume à nova posição vertical de forma gradativa, considerando o conforto muscular 

e a readaptação do paciente. Esse processo possibilita o restabelecimento de medidas 

confiáveis, o mais próximo possível da normalidade41,52, 55, 56. A superfície lisa permite 

que o paciente não oclua apenas em oclusão cêntrica, reprogramando a musculatura 

também na posição do eixo horizontal, para que não interfira durante o registro em RC31. 

Essa característica assemelha-se à mesma função das placas oclusais de superfície lisa, 

contribuindo para o restabelecimento da DVO e aproximando o comprimento das fibras 

musculares da condição de normalidade, promovendo um relaxamento neuromuscular 56-

58.  

 Sobre possíveis fatores de comprometimento como idade, gênero e tempo de 

edentulismo, Porwal et al. (2018) afirmam que não há relação significativa na tomada dos 

registros de RC, sendo incoerente correlacionar estes fatores aos resultados encontrados 
59. Porém, é importante a existência de um equilíbrio funcional de todas as estruturas 

relacionadas ao sistema estomatognático, o que foi observado e considerado neste estudo3, 

31, 59. 

 Durante o registro dos métodos gráficos, mesmo havendo o treinamento prévio, a 

maioria dos voluntários ainda tinha certa dificuldade em desenhar o traçado gráfico de 

forma efetiva, sendo necessário repetir o procedimento. Sobre o registro das técnicas 

guiada e fisiológica, pode-se observar que o tempo despendido foi significativamente 

menor que o das técnicas de registros gráficos (Tabela 4). Esses resultados se justificam 

por essas técnicas não dependerem diretamente da habilidade motora de cada indivíduo 

analisado, e de treinamento prévio simples. Na D, o ensaio valida-se de algo comum, no 
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caso, engolir água19. Na técnica guiada, posiciona-se a ponta da língua no palato mole, 

permitindo que o operador condicione a mandíbula na posição adequada21. Vale ainda 

considerar que esse tempo é particular sobre a atuação do profissional selecionado, 

podendo variar quando os registros forem realizados por profissionais distintos. 

 É valido ressaltar a individualidade de cada profissional associada à sua realidade 

clínica. Cada operador possui sua preferência para realizar registros de RC e essa 

particularidade pode influenciar durante a escolha da técnica23, 25. Neste estudo, apenas 

um profissional realizou todos os registros, e o mesmo pode observar que as técnicas 

AGEO e AGIO poderiam promover maior equilíbrio ortoprotético. Ele também relata 

sobre a tendência dos profissionais em realizar a técnica MFLL por ser relativamente 

satisfatória e despender menor tempo clínico para o paciente.  

 Quanto à dificuldade em realizar cada registro, o operador descreve que as 

técnicas AGIO e AGEO exigiram um nível maior de dificuldade para sua realização, 

necessitando de maior domínio muscular e acuidade do paciente para realizar os 

comandos para movimentar a mandíbula. A técnica MFLL apresentou nível médio de 

dificuldade descrita, exigindo que o operador tivesse bom domínio da técnica para que 

fosse realizada adequadamente. A técnica D foi tida como a de menor dificuldade para 

ser realizada. Portanto, pode-se associar que quanto maior o nível de dificuldade do 

operador e da técnica, maior o tempo de execução. Vale lembrar que os tempos clínicos 

de treinamento das técnicas foram desprezados, bem como o tempo de instalação dos 

aparelhos de registro gráfico nos roletes de cera, o que aumenta ainda mais o tempo de 

trabalho para realizar cada registro. 

 Como limitação deste estudo, observa-se a dificuldade em padronizar a amostra 

de voluntários em relação à quantidade de rebordo remanescente e habilidade muscular 

no momento do registro. Apesar de todos os registros terem sido feitos no mesmo período, 

pelo mesmo operador calibrado e com experiência de registros de RC, aspectos 

emocionais podem interferir gerando tensão durante o momento dos registros. Também 

observa-se que este estudo mensurou apenas no sentido anteroposterior, não mensurando 

tridimensionalmente, o que pode ser relevante quanto a posição condilar. Além disso, 

outros métodos de analises como tomografias e radiografias poderiam ser associadas para 

resultados mais consistentes. Quanto ao número de participantes, esse trabalho seguirá 

registrando mais pacientes para resultados mais consistentes. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir: 
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Em relação a posição condilar, o registro da técnica da D pode promover uma 

protrusão, as técnicas AGEO e AGIO foram mais equilibradas e a técnica MFLL tende a 

retruir.  

O registro das técnicas MFLL e AGIO apresentaram medidas de posição condilar 

semelhantes ao controle (AGEO) em ambos os lados, indicando que existe proximidade 

na posição da mandíbula, bem como a técnica D foi semelhante ao controle partindo da 

extremidade oposta. 

Em relação ao tempo, os métodos gráficos despendem maior tempo clínico para 

realização do registro. 

Considerando posicionamento condilar e tempo de realização do registro, o 

registro da técnica MFLL apresentou menor tempo de execução, associado a mensuração 

semelhante ao controle. Pode-se considerar que esta seja uma técnica viável pela 

facilidade do operador em realizar e menor tempo clínico para o paciente. 

A técnica D também mostrou-se interessante, apresentando-se semelhante ao 

controle, com erro padrão equilibrado, fisiologicamente confortável ao paciente e com 

tempo clínico para sua realização reduzido. 

Mais estudos precisam ser realizados sobre o comportamento das estruturas do 

sistema estomatognático quanto quando ao registro de posição condilar protruido ou 

retruido a longo prazo. 
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO  
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ANEXO III – RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS 
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ANEXO IV – NORMAS DA REVISTA SELECIONADA PARA A 

PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 

 

A configuração do artigo desta dissertação seguiu as normas exigidas 

pela Journal of Oral Rehabilitation, estando disponível em: 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/13652842/homepage/forauthor

s.html 
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