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RESUMO 
 
 

Durante o planejamento reabilitador funcional e/ou estético de pacientes que 
apresentam patologias de etiologia oclusal, pode-se fazer uso dos elementos 
determinantes da oclusão para redefinir a articulação interdentária, e a partir desta 
restituir a normalidade do sistema estomatognático. Sob o ponto de vista anatômico e 
fisiológico, estes determinantes são constituídos pela dimensão vertical, eixo terminal 
de rotação, distância intercondilar, ângulo de Bennett, ângulo de Fischer e guia 
anterior. Sob o ponto de vista clínico a definição do eixo terminal de rotação se 
sobrepõe ao registro da relação cêntrica (RC), que por sua vez é o fator que apresenta 
a maior complexidade em termos filosóficos ao longo do tempo. Desta forma, o 
presente trabalho teve como objetivo conceituar historicamente a RC e descrever os 
possíveis meios clínicos para seu devido registro. Para tanto foi realizada uma revisão 
de literatura, tendo como referencial os dados das bases eletrônicas MedLine 
(PubMed), Scielo e Bireme. Após uma revisão de literatura, pode-se verificar que a 
RC, considerando os aspectos histológicos e funcionais, com referência às inserções 
dos músculos da mastigação e seus componentes anatômicos, pode ser definida 
como a relação maxilomandibular na qual os côndilos articulam-se na posição mais 
anterior e superior da cavidade glenóide contra a vertente posterior da eminência 
articular, a partir da qual o paciente pode realizar movimentos verticais, laterais e 
protrusivos, finalizando com a deglutição. E apesar de sofrer adaptações quanto à sua 
definição, o registro da RC permanece clinicamente útil em todas as especialidades 
da odontologia. Conclui-se que é uma relação maxilomandibular não estressante, 
fisiológica, independente de contatos dentários e plenamente reproduzível mediante 
treinamento prévio do operador. 
 
Palavras-chave: Oclusão. Relação Cêntrica. Articulação Temporomandiular. 

Registro. 
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ABSTRACT 
 
 

During functional and / or aesthetic rehabilitation planning of patients presenting 
occlusal pathology, the determinants of occlusion can be used to redefine the 
interdental joint, and from this to restore the normality of the stomatognathic system. 
From an anatomical and physiological point of view, these determinants are constituted 
by the vertical dimension, the rotational end axis, the intercondylar distance, the 
Bennett angle, the Fischer angle and the anterior guide. From the clinical point of view, 
the definition of the terminal axis of rotation overlaps the centric relation (CR), which in 
turn is the factor that presents the greatest complexity in philosophical terms over time. 
In this way, the present work had the objective to conceptualize historically the RC and 
to describe the possible clinical means for its due registration. For that, a literature 
review was carried out, using as reference the data from the electronic databases 
MedLine (PubMed), Scielo and Bireme. After a review of the literature, it can be verified 
that CR, considering the histological and functional aspects, with reference to the 
insertions of the mastication muscles and their anatomical components, can be defined 
as the maxillomandibular relation in which the condyles articulate in the anterior and 
superior position of the glenoid cavity against the posterior slope of the articular 
eminency , from which the patient can perform vertical, lateral and protrusive 
movements, ending with swallowing. And despite being adapted to its definition, RC 
registration remains clinically useful in all dentistry specialties. It is concluded that it is 
a non-stressing, physiological, independent relationship of dental contacts and fully 
reproducible through previous training of the operator. 
 
Key words: Occlusion. Centric Relation. Temporomandibular Joint. Record. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As relações maxilomandibulares, caracterizadas como qualquer 

interelação espacial da maxila com a mandíbula, são de extrema importância para 

grande parte das especialidades da odontologia, uma vez que desempenham um 

papel fundamental na área diagnóstica e para o estabelecimento de diferentes tipos 

de procedimentos terapêuticos. 

 Sob o ponto de vista da reabilitação funcional dos pacientes que 

apresentam patologias de origem oclusal, o reestabelecimento das relações 

maxilomandibulares tem como principal objetivo devolver o máximo possível as 

caracteristicas fisiológicas do sistema estomatognático, pautadas pela harmonia e 

estabilidade da oclusão. 

Neste sentido, seja por motivos patológicos ou por razões estéticas, 

a definição da estratégia terapêutica e definição de plano de tratamento deve fazer 

uso dos determinantes da oclusão, fatores que analisados em conjunto permitem ao 

profissional redefinir adequadamente a articulação interdentária, e a partir desta 

restituir a normalidade das demais relações intermaxilares. 

Sob o ponto de vista anatômico e fisiológico, estes determinantes são 

representados pela dimensão vertical, eixo terminal de rotação, distância intercondilar, 

ângulo de Bennett, ângulo de Fischer e guia anterior. Entretanto, sob o ponto de vista 

clínico, o estabelecimento do eixo terminal de rotação se sobrepõe ao registro da 

relação cêntrica (RC), que por sua vez é o fator que apresenta, filosoficamente, 

extrema complexidade na história da odontoloiga.  

Apesar da RC caracterizar-se por uma posição maxilo-mandibular que 

não depende dos contatos interdentários, pode ser uma posição referencial a ser 

adotada em muitos procedimentos terapêuticos, visto que pode ser estabelecida 

fisiologicamente (Lucia, 1979; Stuart, 1964) . E mesmo sendo um tema de extrema 

complexidade, e que envolve o estudo das posições condilares, aspectos anatômicos, 

fisiológicos, morfológicos, neuromusculares do sistema estomatognático e o 

relacionamento entre os dentes, o estabelecimentro da RC é de grande importância 

para a odontologia. A maioria das divergências quanto ao assunto se restringe à sua 

definição e ao seu modo de registro. 

Filosoficamente a definição da RC sofreu modificações e evoluções, 

tendo-se em vista a maior compreensão da sua constituição anatômica ao longo do 
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tempo, assim como seu papel fisiológico enquanto parte constituinte do sistema 

estomatognático. Na prática, os aspectos que podem interferir no seu registro limitam-

se a habilidade do operador, ao conhecimento das particularidades do sistema 

neuromuscular do paciente, à presença de dores musculares e/ou articulaculares, 

assim como a presença ou não de dentes nas arcadas superior e inferior (Dawson, 

1993) . 

Segundo Okeson (2013) a RC cêntrica se estabelece quando os 

côndilos se situam na sua posição mais superoanterior na fossa articular, totalmente 

encaixados e apoiados nas vertentes posteriores das eminências articulares, com os 

discos articulares interpostos corretamente, fundamental para estabelecer conforto e 

uma posição musculoesquelética estável. 
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2 METODOLOGIA 

 

Considerando que o objetivo do presente trabalho foi o de conceituar 

historicamente a relação cêntrica e descrever os possíveis meios clínicos para sua 

obtenção e registro, foi realizada uma breve revisão de literatura, tendo como 

referencial os dados das bases eletrônicas MedLine (PubMed), Scielo, Bireme, onde 

foram usadas as seguintes palavras-chaves e sua versões respectivamente: oclusão 

(occlusion), relação cêntrica (centric relation), articulação temporomandibular 

(tempomandibular joint) e registro (record). 

Adicionalmente foram consultados livros-textos a fim de 

complementar a pesquisa. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 CONCEITO DE RELAÇÃO CÊNTRICA 

Os primeiros relatos sobre a importância e utilização clínica do registro 

da RC remetem aos trabalhos de Gysi (1910), quando descreveu a técnica de registro 

do arco gótico a ser aplicada na construção de relações intermaxilares por meio de 

próteses totais em pacientes edêntulos bimaxilares. À época, Hanau (1929) definiu 

RC como sendo a posição mandibular em que os côndilos repousam bilateralmente 

sobre os discos articulares, adaptados na cavidade glenóide, independente da 

abertura mandibular. 

Com o desenvolvimento da escola gnatológica, que considerava o 

estudo da oclusão sobre o ponto de vista mecanicista, McCollum e Stuart (1955) 

definiram a RC como a posição maxilomandibular onde os côndilos encontram-se em 

uma posição mais recuada, superior e mediana na cavidade glenóide, sendo 

considerada a posição inicial de referência para todos os movimentos mandibulares. 

Tais princípios foram amplamente adotados, principalmente na concepção dos 

articuladores totalmente ajustáveis que davam o suporte mecânico para as 

reabilitações orais na época. 

Mais adiante, Boucher (1964) complementa os conceitos dinâmicos 

da RC ao afirmar que é a relação mais posterior da mandíbula em relação à maxila, 

porém dentro de uma dimensão vertical estabelecida, definindo que o grau de abertura 

mandibular apresenta parcial influência sobre o correto posicionamento do conjunto 

disco-côndilo dentro da cavidade glenóide. Stuart (1964) mencionou que a RC ocorre 

quando a mandíbula se encontra em oclusão com a maxila, posicionada o mais 

superior possível, retraída e em uma posição mediana em relação a maxila. Ainda sob 

o ponto de vista mecânico, Lucia (1964) descreveu a RC como uma relação de 

dependência, ao considerar que existem dois centros de movimento rotacional em 

cada côndilo, um vertical e outro lateral. Quando da coincidência dos dois centros de 

movimento, chega-se à posição de relação cêntrica.  

Partindo para além da definição propriamente dita, Graber (1966) 

conceitua a RC como sendo uma posição maxilomandibular onde não há estresse das 

estruturas anatômicas envolvidas, não havendo inclusive desvios laterais, protrusivos, 

e em especial o de retrusão. 
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Considerando mais ainda a importância da obtenção do registro de 

RC de forma fisiológica, Celenza (1973) conceituou a RC como uma posição 

consistente e reproduzível, com simetria no posicionamento condilar, onde um côndilo 

não pode estar protruído ou retraído em relação ao outro, cujo equilíbrio deve ser 

obtido mediante contrações musculares simétricas bilaterias. 

E ao considerar mais consistentemente o aspecto de contração 

muscular bilateral dos músculos elevadores da mandíbula, em especial a ação do 

feixe mais externo do músculo masseter, Dawson (1974) passou a definir a RC como 

a posição mais anterior e superior que o côndilo assume na cavidade glenóide. Em 

decorrência desta posição, determinou que nesta posição os discos articulares 

estariam corretamente alinhados, o conjunto côndilo-disco estaria assentado no ponto 

mais alto possível contra a vertente posterior da eminência articular, o polo medial de 

cada conjunto côndilo-disco estaria suportado por osso, e o músculo pterigoideo 

lateral inferior estaria relaxado. 

Condicionando o registro da posição de RC a partir da ação correta 

dos músculos elevadores da mandíbula identificada por meio da eletromiografia, 

Williamson et al (1979) conceituam que a posição de RC ocorre no momento em que 

os côndilos assumem uma posição centrada e mais superoanterior na cavidade 

glenóide. 

Levando em consideração a ação muscular na obtenção da RC, 

Gilboe (1983) também define a RC como a posição mais superior que o côndilo 

assume na cavidade glenóide, com a região central do disco articular em contato com 

as superfícies articulares do côndilo e da eminência, decretando-a como uma posição 

de extrema estabilidade estrutural e anatômica, sustentação defendida por 

Shillingburg (1995) e Ash (1996). 

E ao considerar as condições anatômicas, musculares e histológicas 

do conjunto disco-côndilo, a Academy of Dentures Prosthetics (2005) passa a definir 

a RC como a relação entre a maxila e mandíbula em que os côndilos se articulam com 

a porção avascular mais fina de seus discos articulares, com o conjunto côndilo-disco 

posicionado na região mais anterossuperior da cavidade glenóide, estabelecendo que 

tal relação independe de contatos dentários. 

Ao destacar a importância das relações dentárias na obtenção e 

registro da RC, Okeson (2013) considera que a RC é a posição articular 

ortopedicamente mais estável, quando os côndilos estão em suas posições mais 
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superoanteriores na fossa articular, apoiados nas vertentes posteriores das 

eminências articulares, com os discos articulares interpostos corretamente. Mas que 

tal posição só é assumida clinicamente quando há ativação de alguns músculos 

elevadores, porém sem ativação via interferência ou contato oclusal dos dentes 

antagonistas. 

 

3.2 APLICABILIDADE CLÍNICA DA RELAÇÃO CÊNTRICA 

 Paralelamente à evolução histórica e conceituação da RC, percebe-

se que a sua utilização como posição referencial também evoluiu, à medida a 

importância de seu registro passou da necessidade de se confeccionar próteses totais 

convenionais em harmonia com a função do sistema estomatognático, para uma 

posição de referência para reabilitações extensas por meio de próteses fixas 

convencionais e sobre implantes, assim como referência para tratamentos oclusais de 

maneira em geral. Isto pode ser ilustrado à medida que trabalhos científicos foram 

descritos na literatura. 

 Observando o trabalho de Siqueira (1972), percebe-se que o autor 

relacionou que o correto registro da RC reconduziria a relação intermaxilar ao patamar 

prévio ao das perdas dentárias, proporcionando o perfil esquelético correto do 

paciente, reparando a estética e os aspectos fisiológicos dos dentes anteriores, em 

pacientes que precisavam de prótese total bimaxilar. 

 Wood (1977), por sua vez, menciona que a presença de uma 

interferência oclusal em dentes posteriores, em associação a outros fatores, 

geralmente estimula o bruxismo. Nestes casos, o autor argumenta sobre a importância 

de se diagnosticar e realizar planejamento de tratamentos ortodônticos, a partir de 

modelos de estudo montados em articulador em RC. 

 Já Lucia (1979), destaca que entre as vantagens de se ter uma 

oclusão não patológica, seria o fato de possibilitar a execução de procedimentos 

restuadores simples e que não envolvam um grande número de dentes, na máxima 

intercuspidação habitual (MIH), ao passo que em paciente com algum problema 

oclusal, deve-se fazer primeiro o ajuste em RC, fazendo com que ela coincida com a 

MIH. Conclui o autor que em reabilitações orais completas, e no caso de pacientes 

edentados, mesmo considerando que em 90% dos casos não há coincidência entre 

RC e MIH. A justificativa para esta idndicação seria pelo fato de que a RC é a única 

relação maxilomandibular que pode ser reproduzível e duplicada durante o 
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tratamento; é facilmente aceita por todos os pacientes livres de disfunção 

temporomandibular (DTM) sem a necessidade de um período de ajuste; e é 

mecanicamente impossível de ter um correto trajeto das cúspides se elas não 

iniciarem o movimento em RC. Contudo, Celenza (1984) adverte que frente a 

pacientes com suspeita de DTM, deve-se avaliar as estruturas articulares, e não se 

deve fazer o registro da RC antes que tal patologia seja tratada. Se a patologia não 

for tratada, as articulações não devem ser colocadas em RC, sob a pena de perpetuar 

uma patologia pré-existente. 

 Segundo Carrol (1988) vários distúbios da ATM, podem ser 

desencadeados por meio da uma maloclusão, e que pacientes predominantemente 

com relato de dor nas ATMs, atestam um alívio rápido da dor com o uso de placa 

interoclusal, ou após o profissional ter eliminado os contatos prematuros na posição 

de RC. Para isto, o autor considera o importante papel da RC, ao estabelecer que a 

mesma é uma posição reproduzível e não desconfortável, uma vez que os côndilos a 

partir desta posição conseguem iniciar movimentos puros de rotação entre 10 e 25mm 

na abertura mandibular, para posteriormente repetir confortavelmente o movimento de 

fechamento mandibular. 

Confirmando a importância da RC na avaliação ortodôntica, Cordray 

(1996) afirma ser inaceitável o diagnostico e avaliação de resultados por meio de 

modelos de estudos montados em MIH, uma vez que a obtenção de uma posição 

mandibular estável e reproduzível durante o tratamento, potencializa o sucesso do 

tratamento ortodôntico. 

Dawson (1996) relatou que a oclusão desejada, ou seja, aquela que 

não traz danos as articulações e sistema estomatognático é a tipo l de Angle, na qual 

a RC e MIH coincidem, devendo essa oclusão ser atingida nos tratamentos oclusais. 

 

3.3 TÉCNICAS DE OBTENÇÃO E REGISTRO DA RELAÇÃO CÊNTRICA 

 Embora o registro da RC possa ser realizado independentemente da 

presença de dentes, a partir deste momento serão apresentadas possibilidades 

técnicas exclusivamente indicadas para pacientes dentados, e que podem se perfazer 

em pacientes de maneira em geral, seja visando a análise da oclusão propriamente 

dita ou na elaboração de planos de tratamentos que envolvam grandes reabilitações 

de cunho funcional ou estético. 

 Com base nos movimentos bordejantes da mandíbula, onde se 



15 

 

considera que a deglutição demarca o final do movimento mandibular, e 

consequentemente o início do próximo ciclo mastigatório, Shanahan (1956) descreveu 

o método da deglutição para obtenção da RC. Clinicamente a técnica exige que na 

superfície oclusal dos pré-molares seja colocada uma pequena quantidade de cera 

nos dois hemi-arcos, e com o paciente sentado e relaxado, deve-se orientá-lo a 

deglutir diversas vezes. Assim, ao obter o registro em cera na posição mais posterior, 

esta deverá ser  considerada a posição de ideal. 

 Diferentemente da técnica anterior, onde não há a preocupação em 

se evitar um possível contato entre os dentes antagonistas, Lucia (1964) descreveu 

uma técnica onde se utiliza um anteparo anterior rígido, que promove o afastamento 

entre os dentes antagonistas de maneira geral. O dispositivo batizado de JIG de Lucia 

é confeccioando em resina acrílica ativada quimicamente, envolvendo as faces 

vestibular e palatina do incisivos centrais superiores. Após o ajuste onde se busca 

somente um ponto de contato na região palatina mediana do dispositivo, observando-

se uma distância interoclusal posterior entre 3 a 4mm, o paciente é orientado a utilizar 

o dispositivo de 2 a 3 horas antes do atendimento, para que se busque o equilíbrio 

entre os músculos elevadores, proporcionando o correto posicionamento da complexo 

disco-côndilo no interior da cavidade glenóide. Uma vez posicionado o dispositivo 

dentro das recomendçações, faz-se o registro interoclusal mediante um registro em 

cera. 

 Utilizando outro mecanismo, com princípios semelhantes ao do 

dispositivo descrito anteriormente, Long (1973) descreveu um método com folhas 

calibradoras de plástico de várias espessuras para auxiliar na obtenção da relação 

cêntrica. As quantidade de folhas a serem posicionadas entre os dentes anteriores, 

depende do espaçamento desejado entre os dentes posteriores. Assim, o profissional 

pode inserir a quantidade de folhas desejadas e solicitar que o paciente feche a 

mandíbula até obter o contato com as folhas na região anterior. Nesta técnica, caso o 

paciente exerça pressão excessiva, a relação obtida pode se dar em um ponto mais 

posterior que antero-superior, dependendo por meio de qual filosofia o operador 

deseja trabalhar, quanto a RC. O espaço interoclusal observado nos dentes 

posteriores deve ser suficiente para a inserção do material de registro. 

 Visando a manipulação da mandíbula ao invés da adoção de 

dispositivos intermaxilares específicos com esta finalidade, Calagna (1973) descreveu 

o método da estimulação bilateral oclusal para obtenção da RC. Segundo a técnica, 
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deve-se posicionar um algodão sobre a superficie oclusal de cada primeiro molar 

inferior, orientando o paciente para que oclua suavemente. Mediante o estímulo 

proprioceptivo do ligamento periodontal dos molares, ocorre um deslocamento 

retrusivo da mandíbula, buscando a então posição de RC à época. 

 Com base no conceito de que a RC ocupava uma posição mais 

retrusiva dentro da cavidade glenóide, Celenza (1973) descreveu o método guiado 

não forçado para obtenção desta posição. Por meio desta técnica, o operador realiza 

pequenos movimentos de abertura e fechamento de maneira rápida, posicionando o 

dedo indicador e o polegar sobre o mento do paciente. Desta forma, o profissional 

procura obter o relaxamento neuromuscular e bloquear reflexos proprioceptivos 

presentes. Uma vez conseguido o relaxamento, o paciente oclui ainda com o auxilio 

manual do operador até sentir o primeiro contato dental, resultando eventualmente 

emm um espaço entre os incisivos inferiores, no caso da presença de contatos 

prematuros na região posterior. Neste momento o registro da posição pode ser 

efetuado de maneira usual. 

 Buscando adequar a técnica de manipulação mandibular aos 

conceitos mais recentes de RC, Dawson (1993) propôs a técnica da manipulação 

bilateral. Nesta técnica, o profissional posiciona-se sentado atrás do paciente, que 

estará com a cadeira reclinada, e com a cabeça posicionada e estabilizada entre o 

tórax e o braço do profissional. Este por sua vez posiciona os polegares sobre a sínfise 

mentoniana e os demais dedos são levados ao ramo mandibular, proporcionando a 

abertura e fechamento milimétrico da mandibula por diversas vezes, evitando o 

contato oclusal. Na sequência, uma pressão é aplicada para baixo com os polegares 

e para cima com os demais dedos, guiando os côndilos para uma posição superior e 

anterior. Durante o registro da RC, nenhum desconforto deve ocorrer na região 

articular. Para o registro propriamente dito, deve-se aquecer cera nº 7 dobrando a 

lâmina ao meio, recortando os excessos para que o conjunto entre na boca do 

paciente sem interferencia de tecido mole e palato, para que o operador possa então 

pressioná-la contra os dentes superiores. Com o paciente em RC, busca-se o 

fechametno mandibular para o registro da arcada inferior, sem a ocorrência de 

perfurações. Em seguida, o processo deve ser repetido para conferência e verificação 

da adaptação da cera aos dentes. 

 A semelhança do método guiado não forçado para regsitro da RC, 

Ash e Ramfjord (1996) descreveram o método da manipulação unimanual do mento. 
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Após uma pequena modificação do posicionamento da mão do operador, onde os 

dedos indicador e médio são posicionados no ramo mandíbular e o polegar nos dentes 

ântero-inferiores e na gengiva, o paciente é induzido a abrir levemente a boca e ter 

sua mandíbula guiada de forma que os côndilos são colocados na vertente mais 

posterior da eminência articular, como preconizado à época. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Embora o conceito relativo de RC tenha sido atualizado ao longo do 

tempo, algumas particularidades em termos da necessidade e da importância de seu 

registro permaneceram inalterados apesar da evolução técnica. Hanau (1929), por 

exemplo, afirmava que a RC foi aceita como a posição de referência para registro e 

diagnóstico, ao se tratar da confecções de próteses totais convencionais, 

possibilitando atingir objetivos estéticos e funcionais durante o tratamento. 

Assim como Shanahan (1956) que descreveu o método da deglutição 

para obtenção da RC. Para Millet (2003) o método da deglutição pode ser utilizado 

para obtenção da dimensão vertical de oclusão, porém não pode ser utilizado para 

obtenção da RC. Lucia (1964) concordava que o ato de deglutição induzia os côndilos 

para a RC, ao considerar que o vetor resultante da força dos músculos elevadores, 

em conjunto com a anatomia própria das estruturas componentes da ATM, buscassem 

a RC por si só. 

Calagna (1973) por sua vez considera a importância do registro em 

RC, mas aponta algumas possíveis llimitações e/ou dificuldades que podem ocorrer 

durante sua detrminação e registro. Menciona vários fatores potenciais que interferem 

na obtenção e registro da RC, destacando o psíquico ou a tensão emocional do 

paciente, presença de dor na ATM ou em outras partes do sistema mastigatório, ação 

reflexa protetora causada por contatos oclusais patológicos, manipulação do 

operador, técnica de registro e condicionamento neuromuscular do paciente. O autor 

preconiza que para todos os pacientes que necessitam de tratamento oclusal, deve 

ser realizado o condicionamento muscular por no mínimo 24 horas previamente ao 

registro da RC, tornando o mesmo mais preciso e confiável. Ao considerar somente 

um condicionamento muscular por 30 minutos  com o uso do JIG de Lucia, Nassar et 

al. (2012) verificaram que não houve nenhuma diferença estatistica siginificante na 

contração dos músculos masseteres e temporais. 

Sob o ponto de vista do condicionamento neuromuscular, Williamson 

(1980) demonstrou que os músculos temporais são mais ativos que os músculos 

masseteres ao posicionar os côndilos em RC quando do uso de dispositivos instalados 

na região anterior. Porém, sem o uso do anteparo anterior, e como resultado do 

contato oclusal entre dentes antagonistas, a ação predominante passou a ser do 

músculo masséter. 
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Para Celenza (1973), a posição de RC é relação intermaxilar mais 

importante. Além de reproduzível, é uma posição condilar simétrica. Além disso, 

considera que é uma posição anatomicamente consistente, levando que a posição 

seria ligamentar e não muscular, embora a fisiologia do sistema torne aceitavél que o 

sistema neuromuscular possa ser preciso e corretivo também. Segundo Okeson 

(2013) ao se buscar a posição mais estável das ATMs, os músculos elevadores da 

mandíbula exercem força de tração, cuja resultante de direção da força aplicada é 

anterossuperior, sendo os principais responsáveis pela posição e estabilidade da 

ATM. Para o mesmo autor, histológicamente pode-se verificar que a cobertura anterior 

e superior da fossa mandibular é mais espessa, e assim, está fisiologicamente 

preparada para suportar forças maiores durante a função mastigatória. Concui assim, 

que durante o repouso ou função, a posição condilar de no sentido anterosuperior é a 

mais adequada tanto sob o ponto de vista anatômico quanto fisiológico. 

Ao considerar a relevância da técnica de manipulação mandibular 

bilateral para regsitro da RC, Dawson (1993) fez observações relevantes. Afirmou que 

as técnicas realizadas com uma única mão, na maioria das vezes não conseguem 

levar a mandíbula para a posição adequada, considerando que a posição não pode 

ser forçada, mas guiada pelo operador. Com relação à posição do paciente, afirma 

que com o mesmo em posição supina seria a adequada, lembrando que em nenhum 

momento a técnica adotada pode causar desconforto ao paciente. 

Além do cuidado técnico para a manipulação do paciente, o registro 

propriamente dito da posição intermaxilar de RC merece igual atenção. Lucia (1964) 

cita que qualquer material pode ser utilizado para o registro da RC, desde que se 

observe a indicação correta para pacientes específicos. Para Mallone (1991), por 

exemplo, os materiais utilizados no registro da RC devem possuir alta precisão, baixa 

alteração dimensional, devem copiar exatamente as faces dos elementos dentários e 

apresentar fácil manipulação. Neste caso, Williamson (1980) preconiza o uso de três 

materiais possíveis para obtenção do registro da RC, prevendo a utilização da cera 

como regsitro, da pasta de óxido de zinco e eugenol, ou ainda mediante o uso de 

resina acrílica. 

Ainda sobre o material ideal para regsitro da RC, Dekon (2002) 

analisou registros de silicone (Occlufast Rock/Zhermack), registro em cera reforçada 

(Alluwax/(KOTA Ind e Com. Ltda) e registro em cera (Wilson n°9/Polidental) reforçada 

com resina acrílica (Duralay/Reliance Dental MFG Co.). O autor demonstrou que a 



20 

 

cera reforçada por resina acrílica foi o conjunto mais estável para manutenção do 

registro. Com relação às técnicas de manipulação mandibular para obtenção da RC, 

concuiu que não houve diferenças estatísticas significantes entre a técnica de 

manipulação bilateral de Dawson e a utilização das tiras de Long. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Com base na literatura consultada, verifica-se que os temas relativos 

à RC são de grande importância para a Odontologia. E apesar das atualizações 

constantes em sua definição, sua essência resistiu ao tempo.  

Assim, independentemente da filosofia de trabalho ou de sua 

definição, a RC figura como uma posição intermaxilar imutável, passível de registro, e 

referência para todo tipo de análise oclusal ou tratamento reabilitador mais extenso. 

E para traduzir sua importância, os profissionais devem ter plena 

consciência e domínio das técnicas a serem adotadas, fazendo o uso dos materiais 

mais apropriados para o registro propriamente dito, buscando assim diagnósticos mais 

precisos e resultados clínicos mais previsíveis e estáveis. 
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