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RResumo 
 

SADALLA, K.B.F. Estudo cinesiográfico da deglutição em indivíduos dentados e 

desdentados. 2004. 83 fls. Dissertação (Mestrado em Reabilitação Oral-Área de 

Prótese) – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, 

Araraquara, 2004. 
 
 
 
O ato de deglutir tem sido empregado, clinicamente, durante a reabilitação protética, 

principalmente na etapa de determinação e registro das relações intermaxilares por se considerar 

que a deglutição de saliva levaria a mandíbula a uma posição que coincidiria com a relação central 

(RC) e com a dimensão vertical de oclusão (DVO) do paciente. O objetivo deste trabalho foi 

analisar quantitativamente, em indivíduos dentados e portadores de próteses totais bimaxilares, 

três medidas associadas à posição mandibular durante a deglutição de água:1) separação 

intermaxilar no eixo vertical; 2) desvio ântero-posterior; 3) desvio lateral. Dois grupos foram 

formados: GI – composto por 40 indivíduos (22 homens e 18 mulheres) dentados naturais com 

média de idade de 45,27 anos; e GII – composto por 40 indivíduos (29 homens e 11 mulheres) 

desdentados totais bimaxilares, portadores de próteses totais, com idade média de 63,92 anos. A 

análise foi realizada empregando-se um sistema eletrônico K6 I Diagnostic System (Myotronics 

Research, Inc., Seattle, WA, EUA) acoplado a um sistema operacional (Microsoft Windows 4.1) 

que fornece registros tridimensionais dos movimentos e posições mandibulares. Os indivíduos 

foram avaliados pela deglutição de um volume reduzido de água (20 mL), e a posição de maior 

fechamento durante a deglutição foi registrada em três eixos (vertical, lateral e ântero-posterior). 

Esse registro foi executado três vezes, e o valor médio foi utilizado para este estudo. Com base 

nos resultados obtidos, foi possível concluir que, durante a deglutição: 1) a separação intermaxilar 

vertical e os desvios horizontais foram semelhantes em ambos os grupos; 2) em média, houve 

separação intermaxilar significativa no sentido vertical; 3) nos eixos ântero-posterior e lateral, os 

resultados demonstraram um desvio moderado em relação à MI. 

 

Palavras - Chave: deglutição; oclusão dentária; prótese total; registro da relação 

maxilomandibular. 
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Araraquara, 2004. 
 
 
 
The act of swallowing has been used as a clinical method in prosthodontics, specially for 

determining and recording jaw relationship, considering that swallowing saliva guides the mandible 

to a position coincident with centric relation (CR) and vertical dimension of occlusion (VDO). The 

aim of this study was to evaluate, quantitatively, in dentate subjects and complete dentures 

wearers, three measurements associated to mandibular position during water swallowing:  1) 

intermaxillary distance on vertical axis; 2) anteroposterior deviation; and 3) lateral deviation. Two 

groups were selected: GI – composed by 40 subjects with complete dentition (22 males and 18 

females- mean age 45,27 years); e GII – composed by 40 bimaxillary edentate subjects, complete 

denture weares (29 males and 11 females- mean age 63,92 years). A kinesiograph instrument (K6 

I Diagnostic System (Myotronics Research, Inc., Seattle, WA, EUA) connected to a computer 

operational system (Microsoft Windows 4.1) was used for analysis, providing tridimensional records 

of mandibular movement and position. Each subject was tested during swallow of a small amount 

of water (20 mL), and the closest mandibular opening was recorded on vertical, lateral and 

anteroposterior axis. Three records were taken for each measurement and a mean value were 

obtained, these mean value was considered for this study. It was conclude that, during deglutition: 

1) intermaxillary distance on vertical axis and horizontal deviation were similar for both groups; 2) 

there was a significant intermaxillary distance, on vertical axis; 3) for anteroposterior and lateral 

axis, results showed moderate deviation in relation to MI. 

 

 

Keywords: Swallowing; dental occlusion; complete denture, jaw relation record.  
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Introdução 

                                    Capítulo 1 

 

 

 

 

  

 deglutição é o ato pelo qual o indivíduo, através da função 

de determinados grupos musculares, leva os alimentos juntamente com a saliva, 

a partir da cavidade bucal, para o estômago.17 Como os músculos responsáveis 

por essa função estão envolvidos diretamente com o sistema estomatognático, e 

por ocorrer uma atividade intensa da musculatura lingual, tanto intrínseca como 

extrínseca, a deglutição consiste numa das funções desse sistema. 

O significado clínico do ato de deglutir para a reabilitação oral tem 

sido associado, principalmente, à obtenção da dimensão vertical de oclusão 

(DVO) e da relação central (RC) de pacientes desdentados18,39,49 uma vez que, ao 

ser proposta originalmente por Shanahan39 (1956), este considerou que a 

deglutição levaria a mandíbula a uma posição que coincidiria com a RC e com a 

DVO apresentada pelo paciente. 

No processo de deglutição, o alimento é propelido da boca para a 

faringe, por meio de uma contração da língua, que é apoiada inicialmente sobre a 

porção anterior do palato duro e nos incisivos maxilares.44 Apesar de 

normalmente contida pelas arcadas dentárias44, a língua exerce pressão 

significativa durante a deglutição15, fazendo com que a mandíbula assuma uma 

posição em relação à maxila de forma que a musculatura lingual possa pressionar 

A
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também a porção posterior do palato e propelir o bolo alimentar em direção à 

orofaringe e ao esôfago14. É neste momento que, segundo Ward e Osterholtz49, 

as relações intermaxilares são registradas. 

Acredita-se também que, através de uma contração eficaz dos 

músculos mastigatórios e da pressão da língua durante a deglutição15,45,46 

consegue-se estabelecer a DVO e uma posição favorável no sentido ântero-

posterior. 

Entretanto, Plese et al.36 observaram que a deglutição para 

registro da RC, a partir de pequenos movimentos de abertura e fechamento, pode 

levar a mandíbula para uma posição mais protruída, e Sheppard e Sheppard40 

(1968) observaram, clínica e cinefluorograficamente, como os movimentos 

mandibulares de fechamento ocorriam, no sentido ântero-posterior, durante a 

função de deglutição, tendo concluído que 70% dos movimentos eram executados 

na posição de deglutição e apenas 2% posteriores a essa posição. Estas 

conclusões foram ratificadas pelos mesmos autores em 1971, quando então 

adotaram o termo “bracing position” como sendo mais aplicável e descritivo para a 

posição adotada pela mandíbula durante a deglutição. 

Nogueras et al.33 (1991), ao avaliarem o trajeto espacial da região 

mandibular anterior durante a deglutição, observaram ausência de toques 

dentários como também ausência de contatos excursivos ao final da deglutição 

enquanto Ferrario et al.13 (1992) concluíram em seu estudo que a maioria dos 

indivíduos analisados deglutiam em uma posição oclusal que coincidia ou era 

muito próxima à máxima intercuspidação (MI). 

Mioche et al.28 (2002), apesar de avaliarem cinefluorograficamente 

a mastigação de alimentos com diferentes consistências e de não estudarem a 
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deglutição em si, apresentaram alguns gráficos da movimentação mandibular nos 

quais os traçados obtidos demonstravam uma posição da mandíbula, no sentido 

vertical, que se aproximava da MI durante a deglutição do bolo alimentar.  

Laird25 (1979) observou que a maioria dos pacientes usuários de 

próteses totais com uma DVO aceitável exibia contatos dentários posteriores 

durante a deglutição e associou a diminuição significativa dos contatos oclusais a 

uma redução da DVO, fortalecendo os achados de Sheppard e Sheppard41,42. 

A deglutição, como um método fisiológico para se registrar 

relações intermaxilares, vem sendo indicada durante reabilitações protéticas, quer 

de pacientes dentados quer desdentados4,5,6,16,18,21,23,24,26,29,32,36,39,47,49, embora 

haja também aqueles que a contra-indiquem para essa finalidade1,34,48. 

Diante do fato de esses estudos investigarem os movimentos 

durante a deglutição, mas que se limitam, em geral, ao registro das relações 

intermaxilares durante a confecção de próteses4,5,6,16,18,21,23,24,26,29,32,36,39,47, tornou-

se pertinente analisar, em indivíduos com dentição natural e com próteses totais 

bimaxilares, variáveis associadas à posição mandibular durante a deglutição de 

água. 
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Revisão da literatura 
                     Capítulo 2 

 

 

 

 

Gillis16 

1941 

 

Para Gillis, a posição de repouso é involuntariamente assumida por qualquer 

pessoa após a deglutição e a fonação, sendo a deglutição um guia seguro para o 

registro da posição de RC na confecção de próteses totais, pois, durante a 

deglutição, a mandíbula sairia da posição de repouso para a de RC e retornaria à 

posição de repouso. 

 

 

Shanahan39 

1956 

 

Shanahan citou dois fatores de vital importância na confecção de próteses, a 

dimensão vertical fisiológica e a RC em uma dimensão vertical natural, 

preconizando, a partir de então, o método fisiológico que toma por base as 

necessidades individuais de cada paciente, determinando a RC e a dimensão 

vertical fisiológica por meio de constantes repetições da função de deglutição de 
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saliva. Através desse método, durante a deglutição, a mandíbula parte da posição 

de repouso e se eleva a uma DVO natural. Então, como a saliva é forçada pela 

língua em direção à faringe, a mandíbula é retruída juntamente com a língua para 

a sua RC natural.  

 

 

Naylor32 

1960 

 

Naylor disse que a RC se estabelece como o reflexo da deglutição ao nascer e, 

durante o período de crescimento e desenvolvimento, torna-se um padrão de 

movimento neuromuscular fixo para auxiliar a deglutição, sendo a RC a única 

posição de referência fixa em qual todos os movimentos mastigatórios começam 

e terminam.  

 

 

Baraban5 

1962 

 

Para Baraban, o ato fisiológico da deglutição foi utilizado como método para 

registrar a RC. Citou que a RC é a posição que a mandíbula assume em relação à 

maxila durante o ato da deglutição, e que é esta posição de intercuspidação 

dentária a desejada por muitos dentistas ao registrá-la.  
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Walker48 

1962 

 

Ao comparar o método fisiológico da deglutição com o método gráfico extra-oral, 

Walker analisou o registro da RC em 21 pacientes desdentados, com os modelos 

montados em articulador, onde plataformas milimetradas e pontas registradoras 

foram dispostas nos três planos espaciais para registrar as variações posicionais 

dos modelos. Com isso, o autor pôde concluir que o método gráfico registrou, na 

maioria das vezes, uma posição mais retruída da mandíbula que o método da 

deglutição. Segundo ele, o método da deglutição tem valor se utilizado para 

determinação de possíveis posições habituais excêntricas da mandíbula. 

Entretanto, ao utilizar esse registro como base para a determinação de um plano 

oclusal, pode-se perpetuar uma relação patológica, em que a maioria dos 

pacientes que necessitam de próteses apresenta uma oclusão debilitada.  

 

 

Ward e Osterholtz49 

1963 

 

Ward e Osterholtz, tentando reforçar a validade do ato da deglutição como um 

guia para estabelecer a DVO, confeccionaram bases de prova para determinar 

essa dimensão, primeiramente estabelecida pela avaliação de vários métodos 

(método indireto) e, em seguida, comparada com o método da deglutição (método 

direto). O método indireto foi obtido pela correlação da posição fisiológica de 
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repouso com o teste fonético do “s” e a aparência estética do paciente, e a 

medida obtida da DVO foi registrada a partir da distância entre os pontos 

preestabelecidos no nariz e no mento. Para o método da deglutição, determinada 

a DVO pelo método indireto, diminuiu-se 3 mm a 5 mm nos roletes de cera 

inferior, e cones de cera foram posicionados na região mediana e de primeiros 

molares. Estando a cera plastificada, a base foi colocada na boca, sendo 

solicitado ao paciente para realizar repetidas deglutições de saliva. Com as 

medidas obtidas, os autores observaram que a DVO registrada pelo método da 

deglutição não foi maior que a determinada pelo método indireto, mostrando que 

o ato da deglutição pode ser utilizado desde que não seja um método exclusivo, e 

sim em conjunto com outros métodos. 

 

 

Jarvis21 

1963 

 

Jarvis também utilizou o método da deglutição para registro da RC em seu 

trabalho, quando propôs o emprego de um dispositivo intra-oral (coordenador 

oclusal) que mantinha a pressão equilibrada durante o registro da RC pelo 

método da deglutição, demonstrando, com isso, ser uma técnica passível de ser 

utilizada.  
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Cleall8 

1965 

 

Cleall observou que a inter-relação entre os movimentos da língua, dos lábios e 

da mandíbula durante a deglutição e a forma das estruturas rígidas que 

circundam essas regiões são o que dá o conceito de deglutição normal e anormal. 

Assim, resolveu investigar, por meio da cinefluorografia, a posição de repouso e o 

padrão de movimentação das estruturas da orofaringe durante a deglutição 

normal e a anormal e mostrar o grau de adaptação dessas estruturas. Através dos 

resultados pôde concluir que pacientes, em condições controladas, tiveram a 

posição de repouso e o padrão dos movimentos durante a deglutição 

reproduzíveis. Observou ainda que o mecanismo neuromuscular durante a 

deglutição é muito sensível e pode sofrer influência de fatores como a posição da 

cabeça e da fala, que o sistema estomatognático se adapta rapidamente a 

alterações na cavidade oral e, também, que a definição de deglutição normal 

ocorre quando os lábios estão em repouso, os dentes posteriores em contato e a 

língua posicionada dentro da cavidade oral, porém nem sempre em todas as 

situações. 

 

 

Apfelbaum4 

1967 

 

Apfelbaum utilizou o ato fisiológico da deglutição para registrar a RC e afirmou 

que, se o paciente oferecer resistência para levar a mandíbula para a posição de 
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relação cêntrica, essa dificuldade pode ser vencida de imediato pelo ato de 

deglutir. 

 

Ismail e George18 

1968 

 

Com o objetivo de investigar a precisão da técnica da deglutição para a 

determinação da DVO, Ismail e George compararam, em 20 pacientes que 

necessitavam de extração completa dos dentes, a DVO pré-extração e após o 

tratamento protético. Para a obtenção das medidas da DVO, foram utlizadas 

radiografias cefalométricas antes dos dentes serem extraídos e um dia após a 

inserção das próteses, e todos os registros foram obtidos com os dentes em 

oclusão cêntrica. Os resultados mostraram  que a DVO obtida pela técnica da 

deglutição foi, em média, 2,5 mm maior que nos registros obtidos pré-extração e 

que isto pode ser devido a uma redução prévia da DVO decorrente de perdas 

dentárias graduais. 

 

Sheppard e Sheppard40 

1968 

 

Sheppard e Sheppard fizeram um estudo com 14 pacientes desdentados totais 

procurando estabelecer, no sentido ântero-posterior, como os movimentos 

mandibulares de fechamento ocorriam durante a função de deglutição. Após 

repetidas deglutições de saliva e goles de água, mantendo a dimensão vertical 
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preestabelecida, a posição de contato oclusal assumida pela mandíbula era 

relacionada através de fios metálicos inseridos verticalmente nas bases das 

dentaduras e avaliados clínica e cinefluorograficamente. Os resultados mostraram 

que, dos 1.031 movimentos de fechamento que a mandíbula executou, 70% 

ocorreram na posição de deglutição e apenas 2% posteriores a essa posição. 

 

 

 

Veirheller47 

1968 

 

A posição da mandíbula durante a deglutição foi sugerida por Veirheller como 

sendo um guia para o registro da relação maxilomandibular vertical e uma 

tentativa da posição de RC. Com os planos oclusais estabelecidos, foram feitos 

entalhes na superfície oclusal, nas regiões de 1o pré-molar e 1o molar do plano 

inferior. Na base de registro superior foram colocados cones de cera, nas regiões 

de 2o pré-molar e 1o molar, e, enquanto esta cera estava plastificada, foi injetada 

água para o paciente deglutir. Este procedimento era repetido duas a três vezes, 

e os registros somente estariam estabelecidos quando as projeções superiores 

entrassem nos entalhes inferiores e os planos de registro se tocassem 

igualmente.   
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Boyanov6 

1970 

 

Boyanov apresentou uma técnica para determinação da RC utilizando um método 

reflexo-funcional para desdentados totais. O autor acreditava que a mandíbula 

assumiria uma posição retruída através de um movimento reflexo dos músculos 

da cabeça e do pescoço e que, se o paciente deglutisse simultaneamente, a 

relação seria obtida com mais precisão. 

 

 

 

Sheppard e Sheppard41 

1971 

 

Ao determinar a posição mandibular durante a deglutição e mastigação por meio 

da cinefluorografia em pacientes desdentados, Sheppard e Sheppard observaram 

maior número de contatos dentários durante a mastigação que durante a 

deglutição de água. Isto pode ser devido ao tipo de alimento mastigado, que 

necessitava de um aumento do contato oclusal, o que não foi necessário para a 

água. 
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Laird23 

1974 

 

Ao avaliar as variações na postura vertical da mandíbula durante a deglutição, 

Laird, analisando dez indivíduos parcialmente desdentados (cinco homens e cinco 

mulheres com idade média de 37,15 anos), observou que a porcentagem de 

contatos dentários (75%) durante a seqüência da deglutição foi grande o 

suficiente para encorajar os profissionais a aplicar esse método para determinar a 

DVO de pacientes desdentados.  

 

 

 

Passanezi et al.34 

1974 

 

Com o objetivo de estudar o método extra-oral e o da deglutição para registro da 

RC, Passanezi et al. compararam as diferenças entre o ápice do arco gótico e o 

“ponto” da deglutição nos sentidos lateral e ântero-posterior. Os resultados 

mostraram diferenças látero-laterais entre o ápice do arco e o ponto da 

deglutição: 21,4% à direita e 23,8% à esquerda. Assim sendo, concluíram que o 

método da deglutição não é real para o registro da RC quando esta for 

considerada como a posição mais retruída da mandíbula na fossa mandibular a 

uma determinada dimensão vertical, constituindo-se, contudo, um guia seguro 

para o referido registro. 
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Laird24 

1976 

 

Para avaliar se existe, em pacientes desdentados, um fechamento reproduzível e 

constante da mandíbula durante a deglutição e se o nível da deglutição pode ser 

relacionado com a dimensão vertical de cada indivíduo, Laird examinou 

fluorograficamente 20 pacientes enquanto bebiam água. Com os resultados, pôde 

observar que a deglutição pode ser útil para auxiliar na determinação de uma 

DVO natural, pois a maioria dos pacientes desdentados demonstraram uma 

separação constante e reproduzível entre os arcos durante a deglutição, e, 

também, o nível da deglutição foi menor ou igual a separação vertical entre os 

arcos quando relaxados. 

 

 

Russi37 

1977 

 

Russi estudou comparativamente o método guiado não forçado e o extra-oral de 

Gysi para a determinação da RC nos desdentados totais, procurando investigar 

as variações ântero-posteriores e laterais entre os vértices dos registros obtidos 

pelos métodos citados e qual deles poderia fornecer uma posição mandibular 

mais posterior representativa da RC, concluindo que o método guiado não forçado 

forneceu uma posição mandibular mais posterior clinicamente representativa da 

RC, sendo, portanto, clinicamente mais viável e útil.  
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Sheppard e Sheppard42 

1977 

 

Sheppard e Sheppard estudaram cinefluorograficamente 114 indivíduos (62 

julgados como tendo DVO normal, 34 uma moderada redução da DVO e 18, 

extrema redução da DVO). Os indivíduos que apresentavam qualquer tipo de 

redução da DVO tinham idade mais avançada que os com DVO normal e 

possuíam dentaduras antigas e gastas pelo longo tempo de uso. Os indivíduos, 

sentados em uma cadeira sem encostar a cabeça, deglutiram um volume 

específico de água (5 mL-10 mL), e toda deglutição foi registrada 

cinefluorograficamente em uma vista lateral. Os filmes foram revisados e cada 

deglutição foi registrada como tendo ou não contato com o dente oposto. O 

resultado mostrou que os indivíduos com a DVO reduzida têm grande tendência a 

deglutir sem contato com o dente antagonista, sendo concebível que a tendência 

de montar os dentes no centro do rebordo cria um espaço menor para a língua, 

desta forma induzindo a uma postura da língua característica de quem deglute 

sem contato entre os dentes. Também, que alguns portadores de dentaduras já 

deglutiam sem contato entre os dentes quando ainda tinham dentes naturais e 

que continuaram tendo essa deglutição após a remoção dos dentes. 
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Plese et al.36 

1978 

 

Quando compararam a posição de RC da mandíbula obtida pelo registro do arco 

gótico e pelo método da deglutição, Plese et al. observaram que, se a deglutição 

for utilizada para o registro da RC a partir de pequenos movimentos de abertura e 

fechamento, pode-se levar a mandíbula para uma posição mais retruída 

(coincidindo em 78,57% dos casos). Porém, que se deve recordar que uma 

pessoa pode deglutir mesmo quando a mandíbula não está completamente em 

retrusão, o que mostra que esse procedimento não oferece confiança para o 

registro da RC. 

 

 

 

Compagnoni9 

1979 

 

Compagnoni, após realizar estudo comparativo entre os métodos: intra-oral, 

guiado não forçado e da manipulação bilateral para a determinação da RC em 

pacientes desdentados totais, concluiu que as variações ântero-posteriores e 

laterais foram estatisticamente significantes quando os métodos foram 

comparados dois a dois, e que o método guiado não forçado forneceu uma 

posição mandibular mais posterior em relação ao método intra-oral.  
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Laird25 

1979 

 

Laird avaliou os contatos dentários durante a deglutição em indivíduos com uma 

DVO aceitável e em indivíduos com a DVO reduzida em 3 mm. Os resultados 

mostraram que a incidência de contatos dentários nos indivíduos com a DVO 

aceitável foi maior (63%) que nos indivíduos com a DVO reduzida (23%). Esses 

achados sugerem que, se o contato dentário estiver ausente continuamente, 

provavelmente a DVO da prótese estará insuficiente. 

 

 

 

Lombardo26 

1980 

 

Lombardo propôs comparar os métodos guiado não-forçado e da deglutição para 

determinação da RC nos desdentados totais. Após análise, observou que os 

pontos de registro obtidos por ambos os métodos foram distintos entre si, 

apresentando afastamento ântero-posterior médio de 1,02 +/- 1,03 e lateral de 

0,78 ± 0,11. E também o método guiado não forçado forneceu uma posição 

mandibular mais posterior clinicamente representativa da RC. 
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Abdel-Hakim1 

1982 

 

Abdel-Hakim utilizou seis pacientes dentados com posição de intercuspidação 

estável, mas que tinham indicação de extração dos dentes devido a diabetes e 

péssima higiene oral, para fazer traçados intra-orais da posição de 

intercuspidação e compará-la com a posição de deglutição após o procedimento 

cirúrgico. Para todos os pacientes, a posição de deglutição teve desvios, com 

variações, da posição de intercuspidação, mostrando que a deglutição não utiliza 

a intercuspidação após a perda dos dentes. Todos os indivíduos apresentaram 

afastamento ântero-posterior e desvio lateral, e este desvio era sempre para um 

lado e não bilateral. Foi observado também que não houve correlação entre os 

desvios ântero-posterior e lateral, ou seja, os pacientes que apresentavam desvio 

máximo em uma direção não desviavam extensamente na outra direção. Esses 

resultados aumentaram os questionamentos da validade da utilização do método 

da deglutição para registrar a RC. 

 

 

Russi et al.38 

1982 

 

Para a determinação da DVO em próteses totais, Russi et al. preconizaram  

aplicar uma combinação de métodos, entre eles métodos fisiológicos, alegando 

que uma correta DVO é fundamental para as funções fisiológicas de deglutição e 

fonação. Primeiramente, utiliza-se uma modificação do método de Pleasure; em 
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seguida, executa-se uma análise estética e finaliza-se com um teste fonético, pelo 

qual o espaço funcional livre já registrado nos roletes de cera por meio do método 

métrico é avaliado pela ausência de toques entre os mesmos durante os sons 

sibilantes. Caso haja toque entre os roletes, a DVO deve ser diminuída. 

 

 

Nogueras et al.33 

1991 

 

Nogueras et al. registraram, por meio da cinesiografia, o trajeto espacial da região 

mandibular anterior produzido durante a deglutição de 150 mL de água com o 

auxílio de um canudo. Foi observado, pela amostragem de 66 pacientes com 

idades de 24 a 35 anos, que 94% desses indivíduos não realizavam contatos 

dentários em MI, e que a distância média entre os arcos foi de aproximadamente 

3,5 mm (±2,2 mm). Também foi encontrada ausência de contatos excursivos, pois 

o componente protrusivo do movimento foi reduzido. 

 

 

Ferrario et al.13 

1992 

 

Ferrario et al. estudaram, por meio da cinesiografia, 52 indivíduos do gênero 

masculino e 27 do feminino, com idades entre 20 e 27 anos, avaliando a 

variabilidade da relação intermaxilar durante testes funcionais mais utilizados 

pelos clínicos, como: posição de repouso mandibular, posição oclusal da 
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deglutição e abertura máxima. A posição de MI foi utilizada como referência por 

ser uma posição mais estável. Os autores relataram que aproximadamente 40% 

dos indivíduos, tanto homens quanto mulheres, deglutiram em uma posição 

coincidente com a MI. Dos outros 60%, 45% dos homens e 50% das mulheres 

tiveram a posição de deglutição muito próxima à MI, no máximo 0,5 mm de 

distância. Uma proporção bastante semelhante foi observada no sentido ântero-

posterior, quando 30% a 35% tiveram as posições coincidentes com a MI e 60% 

quase coincidente (0,5 mm de distância máxima). No plano frontal, 20% das 

mulheres e 30% dos homens tiveram as posições de deglutição e de MI iguais e 

70% demonstraram mínimo desvio (menor ou igual a 0,5 mm). Considerando os 

três planos, aproximadamente 80% dos indivíduos tiveram a posição de 

deglutição próxima à MI. Esses dados parecem indicar que a deglutição fisiológica 

necessita de uma estabilidade oclusal, a permitir o seu uso para avaliação da 

posição intermaxilar relativa. 

 

 

Mollo Jr. et al.30 

1992 

 

Mollo Jr. et al. realizaram um estudo comparativo para determinação da RC entre 

os métodos guiado não forçado e da protrusão-retrusão em 20 pacientes 

desdentados totais. Os resultados mostraram que, em 100% dos casos, houve 

variações lineares no sentido ântero-posterior - assim o método guiado não 

forçado forneceu uma posição mandibular mais posterior em relação ao outro 

método estudado, clinicamente representativa da RC. E também concluíram que 
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os valores médios dos afastamentos laterais entre os métodos estudados foram 

estatisticamente significantes.Todavia, não se pode descartar a utilização do 

método da protrusão-retrusão, uma vez que a diferença da variação fica na ordem 

de centésimos de milímetros, mas estatisticamente significante.  

 

 

Koller et al.22 

1992 

 

Koller et al. compararam dois métodos (A e B) que foram utilizados para 

orientação do plano oclusal e determinação da DVO. No método A, a DVO foi 

estabelecida pela medida da posição de repouso, do mínimo espaço durante a 

pronúncia do som “s” e do perfil do paciente. Já no método B, foi utilizado um 

novo kit de registro desenvolvido por Preti et al. e a DVO foi determinada por um 

rolete oclusal em silicona utilizando a técnica da deglutição. Os resultados dessas 

duas técnicas foram comparados com os valores das próteses novas. Foram 

realizadas radiografias laterais padronizadas das DVO obtidas com os métodos A 

e B e aquela obtida com as próteses finalizadas. Em cada radiografia, a 

orientação do plano oclusal e a DVO foram medidas por dois operadores 

independentes. Os resultados indicaram que não existe diferença estatisticamente 

significante entre os métodos A e B para determinação da DVO em comparação 

com as próteses novas.  
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Bradley7 

1995 

 

Bradley divide a deglutição em fase: preparatória, oral, faríngea e esofágica. Entre 

elas, ocorrem variações individuais na fase oral, durante a qual freqüentemente 

os dentes superiores e inferiores mantêm contato quando o bolo alimentar passa 

pela faringe. Esse contato dentário ocorre para estabilizar a mandíbula enquanto 

o osso hióide e a laringe fazem os movimentos superior e anterior. Entretanto, um 

número significante de indivíduos não mantém contato dentário. 

 

 

Mohindra29 

1996 

 

Mohindra utilizou o método da deglutição para confeccionar novas próteses totais. 

Ele modificou as próteses antigas pela adição de resina acrílica fotopolimerizável 

nas próteses inferiores, de forma a promover contato oclusal somente na região 

de primeiro molar. Essa resina era adicionada, e antes de promover a 

polimerização do material, era solicitado ao paciente que deglutisse uma porção 

pequena de água. O resultado demonstrou que todas as próteses foram 

construídas com uma DVO aumentada (média 9,7 mm) e que, em três pacientes, 

a DVO necessitou ser diminuída. Concluiu que o método da deglutição promoveu, 

em alguns indivíduos, um aumento muito grande da DVO, entretanto, um 

aumento funcional e que, no geral, pareceu ter sido aceito por todos. 
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Zarb et al.50 

1996 

 

Zarb et al. disseram que a direção dos movimentos mandibulares é controlada por 

um sistema neuromuscular, assim como limitada pelo movimento dos côndilos, 

guiados pelo contato dentário. Qualquer movimento mandibular é o resultado de 

uma interação de numerosos fatores biológicos. Isso inclui a ação de controlar e 

movimentar os músculos de acordo com as atividades neurofisiológicas. 

 

 

Fenlon et al.12 

1999 

 

Fenlon et al. analisaram a associação entre a exatidão das relações 

intermaxilares e o uso de próteses totais bimaxilares. Um estudo piloto foi feito em 

57 pacientes para testar a concordância intra-examinador para a tomada e o 

julgamento da RC e do espaço funcional livre (EFL) e mostrou um nível 

estatisticamente aceitável. Questionários referentes ao uso de próteses novas 

foram enviados, após três meses de instalação, para 534 pacientes, dos quais 

429 foram devolvidos por indivíduos com idade média de 69 anos. Esses 

indivíduos haviam sido analisados na última sessão de ajuste das próteses e, com 

critério, os autores adotaram uma discrepância menor que 0,5 mm da RC para a 

máxima intercuspidação e um EFL maior ou igual a 2 mm como adequados. 

Houve associações positivamente significantes entre a tomada correta da RC, 

assim como do EFL, e o uso das próteses. O experimento, apesar disso, permitiu 
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apenas inferências de associação, mas não possibilitou um relacionamento do 

tipo causa-efeito. 

 

 

Alfano e Leupold2 

2001 

 

Alfano e Leupold apresentaram uma técnica que permite ao profissional registrar 

mais precisamente as relações intermaxilares. Essa técnica se baseia em 

métodos de registros estáticos e funcionais, mantendo a prótese numa zona 

neutra.Os movimentos funcionais são obtidos através da sucção e da deglutição, 

e, além de criar uma zona livre de deslocamento causado por essa musculatura 

durante a função, também possibilita o registro da DVO pelo método da 

deglutição, que depois é confirmado com a observação da DVR e o espaço de 

pronúncia. A conclusão que chegaram é que, quando moldado o paciente numa 

área de zona neutra, o resultado é uma base mais estável e mais precisa, o que 

leva a crer que o método da deglutição é um método funcional e pode ser muito 

bem utilizado como auxiliar na determinação da DVO em pacientes desdentados 

totais.   

 

Millet et al.27 

2003 

 

Millet et al. compararam o método da deglutição com uma técnica convencional 

para determinação da DVO e da RC. Formaram a amostra seis homens e nove 
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mulheres com média de 63 anos de idade, usuários de próteses totais 

bimaxilares.Os autores determinaram primeiramente a DVO pelo método das 

medidas faciais, usando a dimensão vertical de repouso (DVR), subtraída em 2 

mm correspondentes ao espaço funcional livre (EFL), e a RC foi obtida por 

manipulação bilateral. Após essas medidas serem estabelecidas, a DVO e a RC 

foram tomadas pelo método da deglutição e comparadas com o método anterior. 

Os resultados mostraram que a DVO determinada pela deglutição é 

significantemente maior do que quando se utiliza a DVR (p < 0,01), e  a posição 

da RC na deglutição localizou-se 2 mm anteriormente. Sendo assim, a posição da 

mandíbula durante a deglutição não é uma posição simples, mas sim uma zona 

oclusal, e o registro das relações intermaxilares no ciclo da deglutição pode ser 

usado para a DVO, mas não é favorável para a RC. 
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Proposição 
   Capítulo 3 

 

 

 

 

  

 objetivo deste trabalho foi analisar, em indivíduos com 

dentição natural e em usuários de próteses totais bimaxilares, a posição 

mandibular durante a deglutição de água em três eixos: 

1 - separação intermaxilar no eixo vertical; 

2 – desvio ântero-posterior;  

3 – desvio lateral.        
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CAPÍTULO 4 
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Material e Método 
 Capítulo 4 

 

 

 

 

  

ste trabalho foi realizado no Laboratório de Pesquisa do 

Grupo de Pesquisa Prótese Total, do Departamento de Materiais Odontológicos e 

Prótese da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP. O suporte 

financeiro foi concedido na forma de bolsa de estudo pela CAPES e, pela 

FAPESP, através de Auxílio à Pesquisa, processo nº 03/12568-0. 

 

1 - Amostra 

 

Participaram deste estudo indivíduos adultos, com dentição natural 

e usuários de próteses totais bimaxilares, com as seguintes características:  

 

¾ dentição permanente completa. Perdas de terceiros molares foram 

toleradas. Foram excluídos da amostra os indivíduos que apresentassem 

restaurações extensas nos incisivos. 

¾ apresentarem próteses satisfatórias com adequada retenção, estabilidade 

e suporte; 

¾ ausência de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares ou de 

ordem neuromotora; 

E
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¾ não estar se submetendo a tratamento ortodôntico; 

¾ não apresentar histórico de cirurgia ortognática; 

¾ não portar marcapasso cardíaco; 

¾ estado de saúde geral bom. 

  

Estes indivíduos foram divididos em dois grupos: 

 

Grupo I 

Fizeram parte deste grupo 40 indivíduos (22 do gênero masculino e 18 do 

gênero feminino), funcionários da Faculdade de Odontologia de Arararquara – 

UNESP, com média de idade de 45,27 anos. 

 

Grupo II 

Fizeram parte deste grupo 40 indivíduos desdentados totais (29 do 

gênero masculino e 11 do gênero feminino), com média de idade de 63,92 anos 

pacientes da clínica da Disciplina de Prótese Total da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara – UNESP; 

¾ serem usuários de próteses totais bimaxilares; 

¾ tempo mínimo considerado, decorrido desde a instalação das próteses, foi 

de seis meses e máximo de dois anos;  

Por serem pacientes da clínica de Prótese Total da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara – UNESP e serem usuários de próteses totais 

bimaxilares, estas foram realizadas segundo os critérios adotados por Russi et 

al.38, o que significa obediência ao seguinte protocolo para a determinação da 

DVO: após a determinação dos planos de orientação na base de prova superior, o 
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paciente, com a mesma na boca10, foi induzido a um relaxamento através da 

deglutição e da pronúncia da palavra “m”. A DVO foi determinada considerando 

primeiramente a distância observada entre uma referência no mento e o ápice do 

nariz (DVR), coincidente com a linha mediana, e esta medida foi diminuída em 3 

mm35. Esse procedimento preliminar foi realizado por três vezes, tomando-se a 

média como a distância a ser considerada. A determinação da DVO foi 

complementada, ainda, por uma avaliação estética38, pela qual se observou a 

aparência do paciente com as bases de prova em posição. Por fim, ambos os 

métodos foram conferidos pelo método fonético43, pelo qual se buscou uma 

ausência de toques entre os roletes de cera durante a pronúncia dos sons 

sibilantes. 

Foram dadas a cada indivíduo informações referentes aos 

procedimentos e quanto a eventuais inconvenientes, e a todos foi facultado o 

direito de decidir sobre sua participação ou não neste estudo, os quais, para isso, 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A) contendo, 

por escrito, as informações eticamente necessárias. Tanto o referido 

consentimento quanto o protocolo do projeto de pesquisa do estudo foram 

previamente submetidos à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP (Anexo B). 

 

2 - Avaliação cinesiográfica 

 

Foi utilizado o sistema eletrônico de diagnóstico K6-I Diagnostic 

System (Myotronics Research Inc, Seattle, WA, EUA)31 acoplado a um sistema 



 45

operacional (Microsoft Windows 95, version 4.1), para registro gráfico da 

movimentação mandibular. 

Esse equipamento permite a análise cinesiográfica dos 

movimentos mandibulares e é aceito pela American Dental Association (ADA)3. É 

composto por um suporte e dois sensores eletromagnéticos que, dispostos em 

uma estrutura semelhante a um arco facial apoiado em um suporte nasal (Figura 

1), rastreiam tridimensionalmente, com resolução de 0,1 mm, um magneto, com 

dimensões de 12 mm x 6 mm x 3 mm, que é fixado com adesivo especial atóxico 

Stomahesive (Convatec-Squibb Co, Princetown, NJ) na região cervical dos 

incisivos inferiores (Figura 2). 

 

 

                                         

 

FIGURA 1 – Sensor eletromagnético (A) que forma o campo magnético para 

rastreamento do magneto e o dispositivo regulador do posicionamento 

dos sensores (B).  

 

 

A

B

A 
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FIGURA 2 – Vista do magneto fixado na região cervical dos incisivos centrais 

inferiores, coincidente com a linha mediana na prótese total (A) e nos 

dentes naturais (B). 

 

A avaliação cinesiográfica foi executada em cadeira odontológica 

com o indivíduo em posição ortostática, sem o uso do encosto para cabeça, 

olhando para a frente e com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Para cada 

exame realizado, seguiu-se o protocolo para calibração do sensor 

eletromagnético31. Prendeu-se o magneto na região cervical dos incisivos 

inferiores, junto à linha média, com adesivo próprio. Faz-se imperativo a sua 

correta disposição para que não interfira junto a oclusão do indivíduo; e o seu 

longo eixo deve estar posicionado perpendicularmente ao longo eixo dos dentes. 

Esse magneto possui todos os seus bordos biselados, exceto um deles, que 

serve como referencial. Esse referencial deve estar posicionado no lado direito do 

indivíduo para que seus movimentos não apareçam invertidos na tela do 

computador. Após o posicionamento do magneto, calibrou-se o sensor 

eletromagnético (Figura 1A) pela tela do computador e regularam-se 

espacialmente os sensores no sentido vertical, ântero-posterior e horizontal por 

um sistema de parafusos (Figura 1B). 

O correto posicionamento do magneto é orientado através do 

monitor (Figura 3), e este deve ficar contido dentro do quadrado verde definido 

A B 
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pelo programa enquanto o indivíduo oclui seus dentes em máxima 

intercúspidação habitual (MIH)31. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3 - Representação gráfica do posicionamento do magneto, que deve ser 

contido pelo quadrilátero verde quando o indivíduo se encontra em M. I. 

H. 

 

 

3 - Obtenção dos registros 

 
Após a conclusão dos procedimentos descritos, iniciou-se a 

análise cinesiográfica através de um registro do movimento mandibular durante a 

deglutição. 

O sistema K6-I fornece várias modalidades de análise, 

denominadas scans, e identificadas por número. Cada scan se presta à 
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mensuração de uma determinada situação, como abertura bucal máxima, 

mastigação e outras. Para esta pesquisa, foi utilizado o scan # 3, que fornece as 

informações para o estudo da trajetória de fechamento mandibular – que vai da 

posição postural de repouso mandibular até a posição de MIH – através do 

espaço funcional livre, mensurando o deslocamento da mandíbula em três eixos 

distintos (vertical, ântero-posterior e lateral) em função do tempo. 

A representação gráfica do scan # 3 na Figura 4 permite uma 

análise tridimensional da trajetória de fechamento mandibular, durante a 

deglutição, observando-se a linha azul (eixo vertical), a linha vermelha (eixo 

ântero-posterior) e a linha verde (eixo lateral)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4 - Representação gráfica do scan nº 3, que permite uma análise tridimensional 

da trajetória mandibular, durante a deglutição, mensurando o deslocamento 

da mandíbula em três eixos distintos (vertical, ântero-posterior e lateral). 

 

Durante o experimento, o indivíduo manteve-se inicialmente em 

repouso mandibular, com a cabeça numa posição constante durante toda a fase 

 

A 
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experimental, e foi-lhe entregue um copo descartável com água potável e 

solicitado que bebesse uma quantidade de água com volume específico de 20 

mL. 

Durante a primeira fase da deglutição, foi observada inicialmente 

uma elevação da mandíbula seguida de relaxamento. Passada essa fase, 

solicitou-se que o indivíduo ocluisse em MI. 

Ao final desse processo, três traçados foram obtidos (Figura 4). Pode-se 

notar, por essa figura, que, no eixo vertical, a linha azul na primeira parte do 

registro consiste em uma linha reta com pequenas oscilações (Figura 4 A) – trata-

se do registro da posição de repouso em que o indivíduo se encontra. Em 

seguida, essa linha movimenta-se para baixo (Figura 4 B) – é o momento no qual 

o indivíduo aloja a água em sua cavidade bucal. Continuando, a linha executa 

então um movimento no sentido superior (Figura 4 C) – trata-se do registro da 

posição mandibular de deglutição do paciente. A seguir, essa linha movimenta-se 

novamente para baixo (Figura 4 D) – é o momento em que o indivíduo retorna à 

posição de repouso para, na seqüência, ocluir em MI (Figura 4 E) e assim manter. 

A linha reta que contém o ponto E corresponde à MI do indivíduo. 

Já a linha vermelha, na Figura 4, aponta o deslocamento 

mandibular anterior ou posterior em relação à MI. Caso a mandibula, após a 

primeira parte do registro, que também consiste de uma linha reta identificando a 

mesma posição de repouso, se desloque para anterior, essa linha vermelha se 

desloca para cima e, em caso de deslocamento para posterior, a linha vermelha 

irá para baixo. Da mesma maneira, a linha verde, na mesma figura, identifica o 

deslocamento da mandíbula para os lados direito ou esquerdo em relação à MI. 

Caso durante o fechamento a mandíbula se desvie para o lado direito, a linha 
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verde oscilará para cima e, se a mandíbula desviar para a esquerda, a linha verde 

oscilará para baixo. 

Em cada indivíduo, o procedimento de registro foi executado três 

vezes, e os valores médios obtidos resultantes das três mensurações do 

movimento mandibular durante a deglutição em cada eixo para cada grupo foram 

utilizados para este estudo. As variáveis experimentais foram as diferenças 

médias - vertical, ântero-posterior e lateral - entre a posição de maior fechamento 

mandibular durante a deglutição e a posição de MI. Para o eixo vertical, a variável 

consiste na diferença representada pelo gráfico da Figura 4, em milímetros, do 

ponto C ao ponto E. 
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Análise Estatística dos dados*1 
 

A interpretação dos sinais para os valores nos eixos vertical e 

ântero-posterior foi feita da seguinte forma: positivo = para cima/para anterior; 

negativo = para baixo/para posterior. Com relação ao eixo lateral, como se buscou 

avaliar a quantidade de movimento em relação à posição de MI e não para que 

lado ela se dava, o sinal foi ignorado, analisando-se o módulo dos resultados. 

A posição mandibular em relação ao contato dentário foi dividida 

em três eixos, gerando três variáveis distintas. Cada uma foi analisada 

individualmente, por meio de uma comparação entre os valores obtidos para os 

Grupos I e II. Para esse fim, foi empregado o teste t de Student para amostras 

independentes, com nível de significância de 0,05. Como cada grupo possuía 

mais de 30 indivíduos, o teste t pôde ser aplicado independentemente da 

distribuição dos dados11. Além disso, as variâncias observadas foram 

homogêneas para as três comparações realizadas. Como nem todos os 

resultados dos eixos aderiram à distribuição normal, a análise descritiva levou em 

conta tanto as medidas de tendência central e dispersão paramétricas como as 

não-paramétricas.  

 

 

 

 

                                                 
1 O software SPSS for Windows- version 7.5.1 (SPSS Inc., Chicago, Il) foi empregado para realizar 
os testes estatísticos. 
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Resultado 
                                  Capítulo 5 

 

 

 

 

Descrição dos resultados 
 
 

 

este estudo, os 80 indivíduos analisados foram divididos em 

dois grupos, e, de acordo com a metodologia empregada, obteve-se 240 registros 

gráficos para cada eixo (vertical, ântero-posterior e lateral). Os valores médios 

obtidos, resultantes das três mensurações das diferenças - vertical, ântero-

posterior e lateral - entre a posição de maior fechamento mandibular durante a 

deglutição e a posição de MI em cada eixo, para cada grupo, estão contidos na 

Tabela 1.  

 

TABELA 1 – Valores médios (em mm) das diferenças nos três eixos. 

  Vertical Ântero-posterior Lateral 

  Média Desvio 
padrão Média Desvio 

padrão Média Desvio 
padrão 

Grupo I  1,68 ±1,60 -0,09 ±0,84 0,29 ±0,22 

Grupo II  1,93 ±1,54 0,25 ±0,90 0,35 ±0,37 

 

 

A comparação das medidas entre grupos, por meio do teste t, não 

encontrou diferenças significantes entre os dois grupos para os três eixos. Os 

N
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valores de P obtidos pelo teste foram: vertical: (P = 0,486); ântero-posterior: (P = 

0,088); lateral: (P = 0,406). 

A distribuição dos valores obtidos para as variáveis estudadas, 

tendo como referência a mediana, os quartis e os valores mínimo e máximo 

(gráficos do tipo box-plot) estão representados nas Figuras 5 a 7. Pela análise dos 

dados contidos na Tabela 1 e na Figura 5, observou-se que, em ambos os 

grupos, ocorreu uma separação maxilomandibular durante a deglutição, 

caracterizando um espaço intermaxilar no sentido vertical. Além disso, desvios 

ântero-posteriores e laterais em relação a MI foram também registrados, conforme 

se verifica pelos dados contidos na Tabela 1 e nas Figuras 6 e 7. A Figura 8 

contém uma representação das médias e dos respectivos intervalos de confiança 

a 95% desses resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 55

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5 – Valores observados (em mm) para o espaço intermaxilar no eixo vertical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6 – Valores observados (em mm) para o desvio no eixo 

 ântero-posterior. 
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FIGURA 7 – Valores observados (em mm) para o desvio no eixo lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8 - Médias e intervalos de confiança para os Grupos I e II. 

 

Para as variações vertical e lateral, o menor valor foi zero porque 

se considerou apenas a magnitude do espaço ou do desvio, visto que, no eixo 

vertical, o indivíduo não levaria a mandíbula acima da DVO e, no eixo lateral, foi 

analisado apenas o grau de desvio, independente do lado, esquerdo ou direito. Já 
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para o eixo ântero-posterior, discriminou-se a protrusão e a retrusão por serem 

entidades distintas, cujos valores negativos significam que a mandíbula estava 

retruída durante a deglutição. A análise do desvio no eixo ântero-posterior, sem 

considerar o sentido, obteve os seguintes resultados médios:  

G I = 0,57 mm ±  0,62 mm e G II = 0,63 mm ± 0,68 mm. 

Em alguns indivíduos, a posição mandibular durante a deglutição 

foi bastante próxima a MI. Valores iguais a zero no eixo vertical representam que 

a posição mandibular durante a deglutição coincidiu com aquela decorrente da 

DVO. Na Tabela 2, os indivíduos foram agrupados para demonstrar as faixas de 

variação nos três eixos em relação à DVO, para o eixo vertical, e em relação à MI, 

para os eixos ântero-posterior e lateral: 1) as situações em que a posição da 

deglutição foi menor ou igual a 0,5 mm; 2) as situações em que a posição da 

deglutição distava da DVO mais de 0,5 mm. 

TABELA 2 – Faixas de desvio. 

 
Eixo 

 
Variação 

 
G I 

 
G II 

 

Vertical 

 
≤ 0,5 mm 

> 0,5 mm 

 
12 (1) 

28 

 
10 

30 

 

Antero-posterior 

 
≤ 0,5 mm 

> 0,5 mm 

 
23 (1) 

17 

 
24 (1) 

16 

 

Lateral 

 
≤ 0,5 mm 

> 0,5 mm 

 
34 (2) 

6 

 
29 (1) 

11 

 
* números em parênteses indicam o número de indivíduos nos quais a deglutição coincidiu com a 

MI. 
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Discussão 
   Capítulo 6 

 

 

 

 

  

 deglutição é uma das funções realizadas pelo sistema 

estomatognático, e é de grande importância o relacionamento de seus 

movimentos com a morfologia das estruturas adjacentes.8 Segundo Shannahan39, 

o processo de deglutição, considerado semelhante para indivíduos dentados e 

desdentados, está presente 24 horas durante a deglutição da saliva. 

A importância dessa função vem sendo estudada durante 

reabilitações protéticas, quer de pacientes dentados quer desdentados, em que o 

método fisiológico da deglutição tem sido uma alternativa para a determinação da 

DVO e da RC.2,5,6,16,18,21,23,24,26,29,32,36,39,47 

O fato de existirem estudos que investigam os movimentos durante 

a deglutição, mas que se limitam, em geral, ao registro das relações 

intermaxilares durante a confecção de próteses4,5,6,16,18,21,23,24,26,29,32,36,39,47, tornou 

pertinente analisar a variabilidade da relação intermaxilar durante a deglutição. 

Neste estudo, verificou-se a presença de um espaço intermaxilar 

no final da deglutição, no sentido vertical para os pacientes dentados, ou seja, 

para o GI. Esse espaço apresentou um valor médio de 1,68 mm, tendo 70% 

desses indivíduos registrado  um  valor  acima de 0,5 mm e 27,5% menor ou igual 

a 0,5 mm, com uma ausência de espaço em 2,5% dos indivíduos, caracterizando, 

A
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neste caso, que, ao final da deglutição, esta foi realizada com contato dentário. A 

distância de 0,5 mm foi assumida como ponto de corte porque nela é provável a 

ocorrência de contatos oclusais,13 mesmo que excursivos16.  

O G II, com um espaço cujo valor médio foi de 1,93 mm, 

comportou-se de forma semelhante ao GI, com 90% dos casos acima de 0,5 mm 

e 10% menor ou igual a 0,5 mm, não apresentando nenhum caso com ausência 

de espaço. Isso demonstra que os usuários de próteses totais se comportaram, 

para a variável estudada, de forma semelhante aos indivíduos portadores de 

dentição natural. 

Tais resultados demonstram que a deglutição, quer para indivíduos 

dentados, quer para desdentados, pode ocorrer, na maior parte das vezes, com 

ausência de contato dentário. Esse fato foi observado por Sheppard e Sheppard41 

em 46% dos indivíduos desdentados totais avaliados. Nogueras et al.33, ao 

avaliarem pacientes dentados, encontraram uma distância intermaxilar média de 

3,5 mm, com 94% dos indivíduos não apresentando contato dentário durante a 

deglutição e apenas 6% com contato. Ferrario et al.13 observaram que, em 40% 

da amostra avaliada, ocorreu contato dentário ao final da deglutição, em outros 

60% ocorreu sem contato, embora essa ausência tenha se situado numa posição 

muito próxima, isto é, menor que 0,5 mm. Apesar das variações, é perceptível um 

consenso quanto à não ocorrência de contatos durante a deglutição em grandes 

parcelas das amostras estudadas. Isso indica que, provavelmente, a separação 

maxilomandibular durante a deglutição é um fato fisiologicamente aceitável, o que 

foi exposto por Bradley7. 

Koller et al.22 e Millet et al.27, ao avaliarem o método da deglutição, 

concluíram que ele determina, respectivamente, uma DVO em torno de 1,8 mm e 
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1,0 mm, maior em relação ao outro método avaliado. Diante dos nossos 

resultados, poderíamos considerar que a presença do espaço intermaxilar 

encontrado evidenciaria que, ao se utilizar o método da deglutição, este poderia 

determinar uma DVO aumentada. Esse aumento estaria de acordo com as 

variações encontradas nos trabalhos de Millet et al.27 e Koller et al.22. Já Ward e 

Osterholtz49, contrariando esses resultados, observaram que o método da 

deglutição não proporcionou um aumento da DVO em relação à determinada por 

um método indireto, que utilizou testes fonéticos e avaliação da estética, 

demonstrando, contudo, que o método da deglutição não deve ser utilizado como 

um método exclusivo, e sim em conjunto com outros. 

Esses fatos sugerem que o método da deglutição utilizado para a 

avaliação da DVO em indivíduos desdentados2,18,24,25,29 e dentados23 é passível 

de ser indicado, porém que é interessante a sua utilização em conjunto com 

outros métodos22,27,49. 

Com relação ao plano horizontal, muitos autores acreditam que a 

mandíbula assume uma posição coincidente com a RC ao se utilizar o método da 

deglutição2,4,5,6,16,32,36,39,47, apesar de existirem autores que são contrários a esse 

conceito1,34,48. Embora não tenha sido proposta deste trabalho avaliar se o 

método da deglutição determina uma posição que represente a RC do paciente, 

foi verificado o comportamento do método no plano horizontal, tanto no sentido 

lateral como no sentido ântero-posterior. Essas avaliações possibilitaram observar 

o comportamento do método ante uma posição de contato dental habitual em MI. 

Foi possível constatar que, ao final da deglutição, os indivíduos do 

GI apresentaram uma discrepância média no sentido ântero-posterior em relação 
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à posição MI de 0,57 mm, e que, em 55% dos casos houve variações menores ou 

iguais a 0,5 mm, com um caso sem desvio. 

No G II, observou-se um deslocamento médio de 0,63 mm, com 

60% dos casos apresentando desvios menores ou iguais a 0,5 mm e os outros 

40% dos desvios acima de 0,5 mm. Tivemos também, à semelhança do GI, 

apenas um caso de coincidência, isto é, sem desvio. 

Os valores obtidos, tanto para o GI como para o GII ao serem 

submetidos à análise estatística, permitem-nos afirmar que, assim como para o 

eixo vertical, os grupos comportaram-se de maneira semelhante. 

Ao compararmos esses valores com aqueles já relatados na 

literatura, encontramos que Ferrario et al.13 obtiveram 60% de casos com desvios 

ântero-posteriores e 30% a 35% sem desvio. Já Abdel-Hakim1 encontrou um 

desvio médio de 1,35 mm, com 33% dos casos apresentando  valores menores 

ou iguais a 0,5 mm e 67% maiores que 0,5 mm. Lombardo26 e Millet et al.27 

observaram variações com média de 1,02 mm e 2 mm respectivamente. Percebe-

se, portanto, que há a tendência de uma suave discrepância, em sentido ântero-

posterior, entre a posição mandibular durante a deglutição e a posição de MI. 

Já Nogueras et al.33, ao compararem o desvio ântero-posterior no 

plano sagital durante o repouso e a deglutição, encontraram valores 

estatisticamente significantes. Fica evidente que a deglutição emprega uma 

posição mandibular distinta das demais possíveis, seja a de repouso postural33, 

RC26,27 ou MIH1,13. 

Para Walker48, o ato da deglutição mostrou-se irreal para o registro 

da RC, mas a deglutição pode ser utilizada na determinação de uma possível 

posição habitual da mandíbula. Plese et al.36 alertaram também para o fato de que 
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a deglutição, ao ser comparada com o método de Gysi, pode levar a mandíbula 

para uma posição mais protruída, entre 0,466 mm a 1,636 mm. Essa é uma 

afirmação bastante interessante já que, pelos nossos dados, o desvio ântero-

posterior ocorreu tanto à frente como posteriormente à posição de MI, refletindo 

uma movimentação mandibular variável horizontalmente. Esse fato foi também 

observado em investigações realizadas em pacientes desdentados totais por 

Compagnoni9, Lombardo26, Mollo Jr et al.30, Russi37, Sheppard e Sheppard40, com 

emprego de diferentes metodologias, e por este trabalho em pacientes dentados 

naturais. 

Esses dados por nós encontrados podem facilmente ser 

analisados ao interpretarmos a Figura 6, onde temos que, para o GI, a variação  

ocorreu  dentro  de  um  desvio que ficou entre – 3,23 mm e 1,83 mm. Para o GII, 

essa variação estabeleceu-se entre – 2,97 mm e 1,73 mm, considerando-se que o 

desvio negativo representa movimentação mandibular retrusiva e o positivo, 

movimentação mandibular protrusiva. Para nós isso significa que, principalmente 

no caso dos indivíduos do G II, quando se parte da premissa de que as próteses 

tenham sido feitas numa posição considerada de RC, o método da deglutição 

poderia estar, em alguns casos, registrando uma posição protrusiva ou retrusiva 

para a confecção da prótese e que talvez não fosse tão desejada. 

Discrepâncias maiores que 0,5 mm entre a MI e a RC, em prótese 

total, são associadas a um maior insucesso do tratamento reabilitador12, e desvios 

dessa magnitude, nem sempre protrusivos, foram observados em ambos os 

grupos estudados. 

O uso da deglutição como método de registro da RC não violaria, a 

nosso ver, o que Passanezi et al.34 consideraram como sendo uma área funcional 
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de RC, onde, ao se comparar métodos de registros, aceitar-se-ia certa 

variabilidade do método da deglutição, a qual, para Gillis16, deverá situar-se em 

torno de 0,5 mm. 

Ainda avaliando o comportamento da deglutição no plano frontal, 

eixo lateral, observamos, em nossos resultados, que, para o GI, esses desvios 

apresentaram um valor médio de 0,29 mm, com 85% dos casos apresentando 

valores menores ou iguais a 0,5 mm com dois casos com ausência de desvio. O 

GII apresentou valores médios estatisticamente não significantes em relação ao 

GI, com média de desvio de  0,35 mm  com 72,5%  apresentando  valores  

menores  ou  iguais a 0,5 mm e um caso com ausência de desvio.  

Em relação a outros trabalhos, temos que Ferrario et al.13 

encontraram desvios laterais com valores médios menores ou iguais a 0,5 mm em 

93% a 100%, observando-se que, dentro dessa faixa, ocorreu uma ausência de 

desvio entre 22% a 29%. Abdel-Hakim1 obteve em seus resultados um desvio 

lateral médio de 1,07 mm, com 66% apresentando valores menores ou iguais a 

0,5 mm, não ocorrendo, entretanto, nenhuma ausência de desvio. Para Plese et 

al.36, esses desvios situaram-se, em média, entre 0,268 mm e 1,902 mm em 

apenas 21,43% de sua amostra, enquanto Lombardo26, ao comparar o método da 

deglutição com o método guiado não forçado, registrou um desvio médio de 0,78 

mm, não tendo ocorrido desvio em 6,6% de sua amostra. 

Tendo em vista as médias de 0,57 mm e 0,63 mm no sentido 

ântero-posterior para os GI e GII, respectivamente, e de 0,29 mm e 0,35 mm no 

sentido lateral para os GI e GII, respectivamente, também fica evidente que a 

magnitude desses afastamentos corrobora a afirmativa de Lombardo26, para 

quem os desvios laterais são freqüentemente menores em relação aos desvios 
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ântero-posteriores, o que foi evidenciado nesta pesquisa pelo fato de que, dos 80 

indivíduos avaliados, 53 apresentaram valores maiores que os laterais. Isso 

justifica o fato de a movimentação mandibular em sentido lateral ser mais estável 

e conseqüentemente sujeita a menores flutuações26.  

Esse fato é explicado por Zarb et al.50 ao citar que a RC é 

controlada por reflexos neuro-musculares que não funcionam necessariamente na 

mesma direção ântero-posterior, o que caracteriza uma participação efetiva do 

sistema neuro-muscular no registro, explicando com isso a presença dos desvios 

laterais da posição de RC.  

Pelas implicações clinicas deste estudo, entendemos que, por ser 

o método da deglutição amplamente divulgado e utilizado, alguns cuidados devem 

ser tomados quando de sua indicação para o registro das relações intermaxilares. 

Isso se justifica na rejeição da hipótese de ser ele  representativo da DVO do 

paciente, pois um espaço intermaxilar ao final da deglutição foi observado, quer 

seja em pacientes dentados naturais quer em pacientes desdentados totais. Além 

disso, os desvios ântero-posterior e lateral por nós observados  permitem-nos 

dizer que o método da deglutição pode ser indicado como um método auxiliar no 

registro da RC, ou talvez a ser reservado para casos nos quais outros métodos 

mais simples não levam a mandíbula a uma posição reproduzível. Outra 

consideração importante é que o protocolo aqui preconizado38 proporcionou 

próteses totais que, em termos de deglutição, levaram os indivíduos a um padrão 

cinesiográfico similar ao observado com a dentição natural. No entanto, novos 

estudos são necessários para confirmar se a posição mandibular durante a 

deglutição é modificável por algum fator anatômico ou funcional como, por 
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exemplo, no caso de próteses totais, a cobertura da abóboda palatina ou uma 

DVO alterada. 
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Conclusão 
                          Capítulo 7 

 

 

 

 
  

om base nos resultados obtidos por este estudo, é possível 

concluir que, durante a deglutição: 

¾ Há uma separação intermaxilar vertical e desvios horizontais na posição de 

deglutição; 

¾ A posição de deglutição não corresponde à MI ou RC, tanto em pacientes 

com dentição natural como em usuários de próteses totais; 

¾ O método da deglutição não é uma técnica aplicável para determinação da 

dimensão vertical de oclusão, isoladamente. 
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